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Resumen

Introduccion: La tasa mundial de embarazo adolescente se estima en 46 nacimientos por
cada 1.000 nifias, mientras que las tasas de embarazo adolescente en América Latina y el
Caribe continuan siendo las segundas mas altas en el mundo y entrafia repercusiones
fisicas, psicoldgicas, sociales y econdmicas negativas para las mujeres, sus familias y sus
comunidades. La atencion prenatal resulta fundamental para las madres primerizas, pues
determinara sus futuros embarazos, esta actividad es inherente a la practica de la
enfermeria

Objetivo: Presentar un proceso cuidado enfermero como método sistematico e integral para

atencion prenatal en embrazo adolescente, basado en la teoria de Dorothea Orem.

Metodologia: Se aplicd el método de estudio de caso en el cual se desarrollé el proceso
cuidado enfermero empleando la metodologia NANDA-NIC-NOC, ademas se considerd
como elemento fundamental del cuidado la teoria de Dorotea Orem.

Conclusiones: La atencién al embarazo en adolescente constituye una prioridad para la
salud publica, en particular para la atencién enfermeria cuyas intervenciones deben incluir
en primer término la prevencion de la natalidad precoz, el control prenatal y la deteccion
temprana de factores de riesgo; para el logro de tales fines se requiere la aplicacion del
proceso cuidado enfermero y la identificacion de rol profesional desde la Optica de
modelos conceptuales como lo constituye la teoria de Orem.

Palabras clave: Embarazo adolescente, enfermeria, proceso cuidado enfermero, atencion

prenatal, metodologia, cuidado, prevencion.



l. INTRODUCCION
La tasa mundial de embarazo adolescente se estima en 46 nacimientos por cada 1.000
nifas, mientras que las tasas de embarazo adolescente en América Latina y el Caribe
continuan siendo las segundas mas altas en el mundo, estimadas en 66.5 nacimientos por
cada 1,000 nifias de entre 15 y 19 afios, y son solo superadas por las de Africa
subsahariana, indica el informe “Acelerar el progreso hacia la reduccién del embarazo en la

adolescencia en América Latina y el Caribe "(Walter, S, 2018).

Ademas, es la unica region del mundo con una tendencia ascendente de embarazos en
adolescentes menores de 15 anos, segun reporta el fondo de poblacion de las naciones
unidas (UNFPA) en 2018. Se estima que cada afio, en la region, un 15% de todos los
embarazos ocurre en adolescentes menores de 20 afios y 2 millones de nifios nacen de

madres con edades entre los 15 y los 19 afios.

En México, desde hace 16 afos el embarazo en adolescentes se ha incrementado, y
derivado de ello aumento la muerte materna (MM) en esta poblacion menor de 20 afios de
edad, pues mientras en 2010 murieron 137 adolescentes por esta causa, en 2014 subié la
cifra mortal a 142 (Godinez, L, 2016).

En San Luis Potosi los nacimientos en mujeres menores de 20 afos han presentado una
disminucién importante, el porcentaje respecto al total de nacimientos ha bajado de 9 mil
279 lo que equivale al 19.0 por ciento en el aio 2015, a 7 mil 517 con un porcentaje de 16.9
por ciento para el afio 2019 lo anterior de acuerdo a los datos obtenidos del Grupo Estatal
de Prevencion del Embarazo Adolescente (Secretaria De Salud DGIS-INEGI 2018).

“Las tasas de fertilidad en adolescentes siguen siendo altas. Afectan principalmente a las
poblaciones que viven en condiciones de vulnerabilidad y muestran las desigualdades entre
y dentro de los paises. El embarazo en la adolescencia puede tener un profundo efecto en
la salud de las nifias durante su curso de vida”, pues de acuerdo con la direccion de la
OPS. “No solo obstaculiza su desarrollo psicosocial, sino que se asocia con resultados
deficientes en la salud y con un mayor riesgo de muerte materna. Ademas, sus hijos estan

en mayor riesgo de tener una salud mas débil y caer en la pobreza” (OPS, 2018).


https://lac.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/ESP-EMBARAZO-ADOLES-14febrero%20FINAL_5.PDF
https://lac.unfpa.org/sites/default/files/pub-pdf/ESP-EMBARAZO-ADOLES-14febrero%20FINAL_5.PDF

El informe sefiala que en algunos paises las nifias adolescentes sin educacion o con solo
educacién primaria tienen cuatro veces mas posibilidad de quedar embarazadas que
adolescentes con educacion secundaria o terciaria. Las nifias indigenas, en particular en
areas rurales, también tienen una mayor probabilidad de tener un embarazo a temprana
edad.

Segun los especialistas, el embarazo temprano en América Latina tiene varias aristas,
aunque principalmente se debe a la ausencia de una educacion sexual integral, al

desconocimiento, la falta de acceso a métodos anticonceptivos y barreras culturales.

Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de muerte entre
las mujeres de 15 a 19 afios en todo el mundo. Cada afo se practican unos 3 millones de
abortos peligrosos en ese grupo de edad, lo que contribuye a la mortalidad materna y a

problemas de salud prolongados (OMS ,2020).

La procreacion prematura aumenta el riesgo tanto para las madres como para los recién
nacidos. En los paises de ingresos bajos y medianos, los bebés de madres menores de 20
afos se enfrentan a un riesgo un 50% superior de mortalidad prenatal o de morir en las
primeras semanas de vida que los bebés de mujeres de 20 a 29 afios. Cuanto mas joven
sea la madre, mayor el riesgo para el recién nacido. Ademas, los recién nacidos de madres
adolescentes tienen una mayor probabilidad de registrar peso bajo al nacer, con el

consiguiente riesgo de efectos a largo plazo (OMS ,2020).

La practica de la sexualidad en los adolescentes esta determinada no solo por la cuestion
hormonal que caracteriza esta etapa de vida, sino que involucra aspectos culturales de
geénero, éticos o religiosos que inciden sobre la asuncion y las expresiones de
sexualidad, junto a los condicionamientos familiares, los comportamientos sexuales mas
frecuentes estan influenciados por el contexto espacial, histérico, econémico y sociocultural

en el que se desenvuelven los adolescentes (Rangel, Garcia 2010).

El embarazo en la adolescencia puede también tener repercusiones sociales y econémicas
negativas para las mujeres, sus familias y sus comunidades. Muchas adolescentes que
cursan con un embarazo se ven obligadas a dejar la escuela. Una adolescente con escasa

0 ninguna educacion tienen menos aptitudes y oportunidades para encontrar un trabajo.
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Esto puede también tener un costo econdmico para el pais, puesto que se pierden los
ingresos anuales que una mujer joven hubiera ganado a lo largo de su vida de no haber

tenido un embarazo precoz.

La evidencia cientifica ha demostrado en paises como Estados Unidos de América, la
eficacia de las intervenciones de enfermeria a nivel ambulatoria dirigidas a las embarazadas
con riesgo de parto prematuro. Mas de 90% de los episodios de aumento de contracciones
uterinas o de otros sintomas fueron solucionados por las prescripciones de enfermeria sin
necesidad de hospitalizacion, demostrando el valor de las Intervenciones de la Practica

Avanzada de Enfermeria (Murcia, N, 2017).

La atencién de enfermeria en México recientemente ha desarrollado el "Modelo del cuidado
de enfermeria" como herramienta metodoldgica, que le permita brindar cuidados con
practicas basadas en la mejor evidencia disponible, que contribuyan a mejorar la calidad de
la atencién en el ambito ambulatorio y hospitalario con enfoque intercultural, integral y
sistémico para disminuir la variabilidad de la practica en la cotidianidad del cuidado; (IMSS,
2018).

En el presente trabajo se presentara un plan de cuidados dirigido a la adolescente
embarazada a partir de un caso clinico, de manera que sirva de referente para guiar la

practica del cuidado de enfermeria en esta problematica social y de salud publica.



l1l. JUSTIFICACION

La reduccion de la mortalidad materna es un objetivo central en la agenda de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible 2030 (ODS-2030) de la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU), objetivos con los que nuestro pais se ha comprometido y representa uno de sus

mayores retos.

Sin embargo y pese a que desde la conferencia mundial de Alma Ata y su meta “Salud para
todos en el afio 2000”, pasando por los objetivos de desarrollo del milenio y recientemente
los ODS se han hecho grandes esfuerzos los cuales han llevado a la reduccion significativa
de la mortalidad materna; sin embargo aun en México no ha sido posible combatir
eficazmente este problema cuyas raices reflejan la inequidad y vulnerabilidad que prevalece
en el acceso a la salud y las acciones de promocién y prevencion, a esta problematica se

agrega la alta prevalencia de embarazos en adolescentes.

En ese sentido Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio, destaca que “La asistencia del personal de salud debe estar dirigida
a identificar y aconsejar sobre los problemas existentes, situar a la mujer en las mejores
condiciones de salud posible para embarazarse y planear de forma objetiva el momento

mas adecuado para el embarazo” (SSA, 1996).

En relacion a las iniciativas para la prevencion del embarazo en adolescentes, el Consenso
sobre Poblacion y Desarrollo llevado a cabo en Montevideo subrayé la importancia de
desarrollar estrategias intersectoriales para prevenir el embarazo subsiguiente en la
adolescencia, asi como garantizar que nifias y adolescente accedan a la atencion prenatal,
del parto y posparto, el acceso a métodos anticonceptivos, a las acciones de proteccion y
asistencia y a la justicia (CEPAL, 2013).

El objetivo mas importante del control prenatal es prevenir, orientar, disminuir los factores
de riesgo, detectar problemas de salud y tratarlos a tiempo. La atencion prenatal resulta
fundamental para las madres primerizas, pues determinara sus futuros embarazos, esta
actividad es inherente al practica de la enfermeria, por lo que su abordaje desde la

perspectiva del modelo de Dorotea Orem representa un esfuerzo por dar sentido y direccion
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al cuidado enfermero, lo anterior constituye uno de los principales aportes del presente

trabajo.

El beneficio de desarrollar este trabajo es la oportunidad de brindar consejeria a la
adolescente que cursa un embarazo sobre planificacion familiar y el fortalecimiento de la
toma de decisiones para continuar su desarrollo escolar mediante la busqueda de redes de

apoyo, todo ello dentro de un ambiente que privilegie el respeto a la autonomia personal.

El desarrollo de esta propuesta es factible considerando los recursos humanos, materiales

y tiempo, asi como las habilidades y conocimientos con lo que la autora cuenta.



IV. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general:

Aplicar el proceso cuidado enfermero como método sistematico e integral para atencién

prenatal en embrazo adolescente desde el enfoque de la teoria de Dorotea Orem.

4.2 Especificos:

4.2.1 Realizar una amplia revisién de la literatura que sirva como marco referencial al
desarrollo del proceso cuidado enfermero

4.2.2. Establecer un plan de cuidados con metodologia NANDA-NIC-NOC dirigido a la

adolecente embrazada.
4.2.3. Disefar un plan de alta acorde a los requisitos de autocuidado identificados en la

valoracion.



V. MARCO TEORICO

5.1 ENFERMERIA COMO PROFESION DISCIPLINARIA
5.1.1 Antecedentes historicos

La enfermeria ha recorrido numerosas etapas y ha formado parte de los movimientos
sociales, como disciplina y como profesién donde tiene como sujeto de atencion al hombre,
la familia ya la comunidad. Su rol y las tendencias de cuidado de salud son y fueron
influenciados por los cambios politicos, sociales, culturales, cientificos y por las
problematicas de salud de la comunidad (Ponti, 2016).

A través de los anos, enfermeria ha evolucionado y cambiado conceptos, definiciones donde
se establecido como campo cientifico y se describié en numerosas oportunidades como una
serie de tareas y técnicas subordinadas a la medicina, como un servicio humano amplio,
como una vocacion aprendida y mas recientemente como una disciplina en el area de la
salud, que maneja el cuidado de esta durante el transcurso del ciclo vital.

A continuacion, se sefalan algunos hitos que marcaron el desarrollo de la enfermeria como
profesion:

e Prehistoria: Etapa en la que el hombre vivia agrupado como unicos mecanismos de
defensa ante las adversidades del medio y se dedicaba principalmente a la caza y se
reconocian como hechicero o bruja mediante ritos magicos.

e Edad media baja (siglos XI-XV): caballeros de la orden de san juan de Jerusalén,
caballeros teuténicos, érdenes religiosas franciscana y otras figuras como parteras,
y sus meétodos para tratar la enfermedad eran remedios carenciales mediante
reliquias, exorcismos y remedios empiricos como enemas, unguentos. Y mediante la
medicina técnica se realizaba diseccién de cadaveres para estudio de anatomia.

e Edad media alta: Mujeres feudales, monjes-sacerdote, médico, médicos islamicos
barberos, sangradores cirujanos, matronas y comadres y sus remedios eran
carenciales mediante obras de caridad, remedios empiricos y medicina técnica.

e Mundo contemporaneo (siglo XIX): Figuras domésticas, médico de cabecera,
comadrona, y la organizacion de cruz roja internacional y consejo internacional de
enfermeria. Y sus remedios eran caseros, brebajes, purgas, medicina artesanal como
aplicacién de ventosas, unguentos, y consejos dietéticos e higiénicos. Y como

medicina experimental busqueda de un factor causal responsable de la enfermedad



e Enfermeria siglo XX: Cirujanos-sangradores, ministrantes, practicantes, matronas y
parteras, enfermeras auxiliares de clinica, técnicos sanitarios. Y sus métodos son
mediante auge de la medicina cientifica, gran desarrollo de técnicas diagndsticas y
terapéuticas protagonismo de la cirugia (Martinez y Chamorro, 2016)

En el caso de México, la figura No. 1 resume la evolucion de la profesion:

Figura No. 1

EVOLUCION DE LA

ENFERMERIA EN MEXICO

1907

Primera

escuela

de 1912 se crea el primer plan
enferme de estudios para la carrera
ria. de enfermeria 2 afos de

estudio y 2 afos para
estudio de parto.

Hermelinda Garcia primera
enfermrera con diploma y
certificado oficial el 28 de
febrero de 1910.

1968 Aparece publicada En 2002 se crea el plan
la creacion de |Ia de estudios del programa
licenciatura en de maestria en
enfermeria y obstetricia. enfermeria.

En 1997 se inician los
estudios de posgrado.

Fuente: Torres y Zambrano, 2010.



Como parte histérica del pensamiento se crean modelos tedricos, ente los que destacan.

Florence Nightingale; 1820-1910 “Teoria del entorno” considerada la primera tedrica de
enfermeria y donde creo cinco puntos esenciales para asegurar la salubridad aire, agua,

desagues eficaces, limpieza y luz. Amaro (2004)

Virginia Henderson 1897-1996 consideraba al apaciente como un individuo que precisaba
ayuda para conseguir independencia. En su teoria de las 14 necesidades, es ayudar a la
persona enferma o sana, a la realizacion de actividades que contribuyan a la salud o a su

recuperacion, o a una muerte tranquila. (Marriner y Raile, 2006).

Dorotea Orem; 1914-2007 presenta su teoria de déficit autocuidado como una teoria
general compuesta por tres teorias relacionadas entre si., teoria del autocuidado, teoria del
déficit autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria. Naranjo, concepcién vy
Rodriguez (2017)

Dorothy Jonson; 1919-1988 Modelo de sistemas conductuales de atencion que se centra
en las necesidades humanas, y el uso de la enfermeria para promover el equilibrio y

disminuir el estrés. Ventura (2011)

Sor Calixta Roy; 1939 Modelo de adaptacion proporciona una manera de pensar acerca
de las personas y su entorno que es util en cualquier entorno, ayuda a una prioridad a la
atencion y los retos de la enfermeria para mover al paciente de sobrevivir a la

transformacioén. Entre otras. Montafio (2018)

A medida que las enfermeras entraron a las escuelas en gran numero durante la ultima
mitad del siglo XX empezé a llevarse a cabo el objetivo de desarrollar un conocimiento como
base para la practica enfermera y como se ha mencionado anteriormente, la enfermeria ha
pasado a través de etapas de desarrollo gradual donde las lideres enfermeras presentaron
varias perspectivas diferentes para el desarrollo de la ciencia enfermera (Marriner y Raile,
2006).

La enfermeria como una disciplina profesional que tiene por objeto desarrollar
conocimientos que sirven para definir y guiar la practica, con el fin de precisar las

caracteristicas de la disciplina. Barrera, (2004).



Desde finales del siglo XVIII y hasta mediados del siglo pasado, varias teorias han
reconocido que los conceptos de cuidado persona salud y entorno implicito y explicitamente
son los que clasifican y constituyen el nucleo del campo de los cuidados de enfermeria.
Estos conceptos permiten precisar la importancia de su interrelacion, y son las formas de
concebir un cuidado que exprese la respuesta a las necesidades convenientes en materia

de salud de las personas, familias y comunidades.

Al asegurar una respuesta optima a las necesidades cambiantes, requiere del dominio de
un saber y de competencias especificas desde la formacion del recurso humano en
enfermeria para que al incorporarse al mercado laboral ofrezca un cuidado de calidad
presentado en principios universales de los saberes como son el saber ser que incluye
valores, actitudes, creencias, convicciones; el saber hacer que esta sustentado por
habilidades relacionales y técnicas. Estos saberes convergen hacia la competencia

necesaria para el cuidado que refuerza y transforma al otro.

El campo de la enfermeria es el cuidado que permite a la persona dominar los
acontecimientos ligados a su experiencia de salud y mejorar su bienestar. El valor 6ptimo
del cuidado de enfermeria se mide por el poder que reciben los estudiantes, a través de una
soélida formaciéon con un enfoque critico, capaz de asumir diversos roles de un sistema
de salud cambiante y para un liderazgo que le permita participar en las decisiones en
materia de salud.

Desde esta Optica, los estudiantes se inician en la importancia primordial de la
interdependencia y de la complementariedad de las diferentes profesiones del area de la
salud, de las areas sociales y de las humanisticas que les permiten contar con herramientas
para fundamentar su quehacer y anticiparse a los cambios para la toma de decisiones en
equipo con un alto sentido de reflexion sobre las bases conceptuales que se desea para la

practica disciplinaria en las areas asistencial, docente, administrativa y de investigacion.

La ensefnanza de la enfermera se centra en las 4 funciones basicas de la profesion.
e La funcidn asistencial se refiere a la atencion humanizada, sistematica y de alta
calidad para promover la salud, proteger de enfermedades y participar en la
terapéutica requerida a través de la aplicacion de modelos tedricos, técnicas y

procedimientos generales o especificos de enfermeria.
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e Lafuncién docente corresponde a la transmisién del conocimiento en la formacion
profesional de recursos humanos en enfermeria, en la educacion para la salud en la
capacitaciéon y en la educacion continua, basada en necesidades factores de riesgo
e integracién docencia-servicio.

e La funcién administrativa abarca acciones especificas basadas en teorias y
metodologia de la administracion aplicada al servicio de enfermeria, para mejorar la
atencion al individuo, familia y comunidad.

e La funcidon de investigacion coadyuva a la ampliacién del conocimiento mediante
la aplicacion de teorias y metodologias correspondientes, con base en diagnédsticos
de diversos aspectos en salud que conlleven a la elaboracion de proyectos para

mejorar la atencién dentro de la enfermeria. Barrera, (2004).

Tales cuidados deben ser realizados con responsabilidad profesional cientifica, ética y
humanistica para con las personas, con la practica, con la profesion y con otros
profesionales; con responsabilidad moral basada en la reflexion sobre valores para crear
una conciencia ética; con responsabilidad juridica para determinar algunas acciones que
conllevan aspectos legales en la profesion y con responsabilidad civil dado que como
ciudadano tiene derechos y obligaciones. Dicha responsabilidad le permite ubicar al usuario

0 paciente en un contexto asistencial, técnico, ético, legal y profesional.

Por tanto, el personal de enfermeria debe ser preparado en instituciones educativas
oficialmente autorizadas para formar profesionales competentes, dotadas de sentido social

y conciencia nacional para atender las necesidades y problemas de salud en el pais.

5.2 EL CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO

Referente a el cuidado es un acto ontolégico que se origina en la naturaleza misma de los
seres vivos pero que se legitima en el mundo de los actos; el cuidado tiene un papel
relevante en la existencia humana, por tanto, el cuidado como objeto de estudio de la
enfermeria tiene un fundamento mas alla del ejercicio profesional que busca llegar al mejor

ser y vivir de cada persona (Vélez, Vanegas y Hoover, 2011).
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El cuidado tiene su origen en el sujeto mismo, pero no solo como instinto sino como
reconocimiento de la propia existencia; entre mas se conoce el sujeto mas grande es su
actitud de cuidado, el cuidado como objeto de estudio de la enfermeria busca profundizar
en mejorar la calidad de vida de cada persona, mas alla del ejercicio profesional (Vélez y
Vanegas, 2011).

La enfermeria ha desarrollado su funcion como lo ha hecho la medicina. La enfermeria ha
existido desde el inicio de la humanidad, pues dentro de la especie humana siempre han
estado presentes personas con dificultades para satisfacer sus necesidades esenciales
existiendo la necesidad de cuidar de ellas. Se han tratado cuatro conceptos metas
paradigmaticas que estan presentes en todas las teorias y modelos conceptuales: persona,

entorno, salud y el cuidado (Benavent, et al.2002).

El cuidado de los pacientes representa una serie de actos de vida que tienen por finalidad
y funcidon mantener a los seres humanos, con el propésito de reproducirse y perpetuar la
vida, de tal forma, un conjunto de necesidades para la persona (individuo, familia, grupo y

comunidad), vive experiencias de salud. (Jiménez, 1998).

En este énfasis el cuidado no tiene un concepto unico, ni homogéneo, se encuentra una
tendencia hacia una accion encaminada hacia la recuperacion del estado de bienestar
mediante la planificacidn y evaluacion de actividades. Aunque se reconoce el cuidado como
propio de la profesion, la tendencia encontrada no muestra la fuerza tedrica que reporta el
estudio realizado por Morse y Col, en el cual identifican el cuidado, como imperativo moral,
como rasgo humano, como afecto y como interaccién; mas bien se resalta la intervencion
terapéutica, por cuanto hace énfasis en la resolucion de situacion patoldgica identificada en

la persona enferma (Ben, 1994).

Este requiere ser utilizado como hilo integrador entre la teoria, la practica y la investigacion,
con el objeto de fortalecer y engrandecer el conocimiento de la enfermeria fundamentado
en el cuidado. Es necesario dar un significado de la disciplina profesional de enfermeria que

requiere de:

e Generacion y creacion de conocimientos propios para resolver los problemas de la
practica profesional de enfermeria.

¢ Validacién y replanteamiento de los conocimientos disciplinares.
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e Generacion y validacion de teorias de tipo descriptivo y prescriptivo.
e Realizacion de investigacion cientifica.

e Cualificacion de la practica en enfermeria

La practica es la expresion de las teorias y de coémo las enfermeras utilizamos el

conocimiento, las figuras 2 y 3 esquematizan los antecedentes del conocimiento en
enfermeria y el desarrollo actual.

Figura 2. Conocimiento de la enfermeria

magico EXPLICACIO
religioso N DE

ACTIIDADES
DE NATURAL

Saber de —_— CUIDADO
enfermeria CUIDADO HUMANO

\J ‘ ‘
Formas _de SOBRENATURA
razonamient ]

o sencillas

Fuente: Riveros H. y Rosas ,1982

Figura 3. Desarrollo de la enfermeria

Florence Nightingale la :
enfermeria moderna Proceso cuidado Enfermero

Modelo y teorias: Taxonomia NANDA-NIC-NOC
Me taparadigms

Enfermeria basada en la
evidencia: EBC
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5.3 EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la practica de Enfermeria, en el
sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de Enfermeria utiliza sus
opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a

los problemas reales o potenciales de la salud” (Reyna, 2010).

Es un método flexible adaptable y aplicable en todas las situaciones en el proceso de
pérdida de la salud o en el mantenimiento de la misma. Proporciona un enfoque intencional,
sistematico y organizado de la practica, incluye la identificacion de signos y sintomas para
integrar su valoracion, el diagnostico de problemas y necesidades, la planificacion y la

administracién de los cuidados, asi como la evaluacion de los resultados (Gayosso, 2019).

El proceso cuidado enfermero es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados
de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion

y evaluacion.

Se obtienen datos a través de la observacién y la valoracion de manera sistematica, se
organizan de forma légica y congruente para analizar la informacion relevante y se
contrastan con la ciencia, planteando un problema y/o necesidad de cuidado, realizando un
diagnostico de enfermeria basado en una taxonomia basica creada y validada por

enfermeras para guiar las intervenciones de cuidado de enfermeria.

De esta forma, se fundamentan y definen los cuidados a partir de la taxonomia aceptada
por la comunidad cientifica de enfermeria, con el fin de lograr un objetivo con el sujeto de
cuidado que posteriormente se evalua en relacidon con el cumplimiento de las intervenciones

y el alcance de las metas propuesta.
Antecedentes

El Proceso de Atencién de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrid con lidia Hall (1955); por su parte Johnson
(1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas que
incluian valoracion, planeacion y ejecucion. (Potter, 2013)
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En 1967 Yura y Walsh, establecen cuatro etapas al integrar la evaluacién; entre 1974 y
1976 Bloch, Royy Aspinall y algunas otras autoras mas, establecieron las cinco etapas

al anadir la etapa diagndstica para 1992.

En 1993 la Asociacion Norteamericana de Enfermeria (NANDA) desarrolla la clasificacion
de intervenciones enfermeras (NIC) y los criterios de resultado (NOC) antes denominados
objetivos; para el afno 2005 presenta la taxonomia diagndstica NANDA-I y a partir de
entonces se actualiza dicha clasificacion cada dos afos. En la Taxonomia 2018-2020
destaca un modelo de proceso cuidado enfermero modificado propuesto por Hermann en
2013 en el cual se integra la teoria en enfermeria, ademas integra en la etapa de planeacion
el diagnostico, los resultados y las intervenciones, y propone un re-evaluacion continua

como se indica el siguiente figura:

Figura No. 4 Proceso cuidado enfermero modificado

Re-evaluacion l Teoria/ciencia de

continua la enfermeria

Implementacion Valoracién

Planeacién
Diagnostico
Resultados

Intervenciones

Fuente: NANDA 2018, adaptado por Hermann 2013
Objetivos del proceso cuidado enfermero

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que pueda cubrir,

individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la comunidad. También:

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

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

El desarrollo del PAE: Es una interaccion entre el personal de enfermeria y el paciente

ademas de tener una serie de capacidades:
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Capacidad técnica (manejo de instrumental y aparataje).

Capacidad intelectual (emitir planes de cuidados eficaces y con fundamento
cientifico.

Capacidad de relacion (saber mirar, empatia y obtener el mayor numero de datos

para valora

Las ventajas:

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el cliente y

sobre la enfermera; profesionalmente, el proceso enfermero define el campo del ejercicio

profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante este

proceso se garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero

se produce un aumento de la satisfaccién, asi como de la profesionalidad.

Para el paciente son:

Participacion en su propio cuidado.
Continuidad en la atencion.

Mejora la calidad de la atencion.

Para la enfermera:

Se convierte en experta.

Satisfaccion en el trabajo. Crecimiento profesional.

Las caracteristicas:

Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un
objetivo.

Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden

utilizarse sucesiva o conjuntamente.
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e Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier

modelo tedrico de enfermeria.

5.4 MODELO TEORICO UTILIZADO PARA LA ELABORACION DEL PCE

5.4.1: Teoria del autocuidado de Dorothea Orem

Dorothea Elizabeth Orem nacié y se vivié en Baltimore, Maryland en 1914. Inici6 su carrera
enfermeria en la Providence Hospital School of Nursing en Wasington, DC, donde recibio
un diploma en enfermeria a principios de la década de 1930. En 1934 entr6 a la Universidad
Catdlica de América, donde obtuvo en 1939 un Bachelor of sciences en Nursing Education,

y en 1946 un Master of sciences in Nurse Education.

Sus primeros afos de practica en enfermeria los pasé en el Providence Hospital,
Washington, DC (1934-1936-1942) y el Hospital de San Juan, Lowell, Massachusetts (1936-
1937). Después de recibir titulos avanzados, Orem se centré principalmente en la

ensefanza, investigacién y administracion.

Se desempefid como director de la Escuela de Enfermeria del Providence Hospital en
Detroit, Michigan 1945-1948, donde también ensefid ciencias bioldgicas y enfermeria (1939-
1941). En la Universidad Catdlica de América, Orem se desempefid como profesor asistente
(1959-1964), profesor adjunto (1964-1970) y decano de la Escuela de Enfermeria (1965-
1966).

El primer libro publicado de Dorothea E. Orem fue Nursing Concepts of Practice en 1971.
Mientras preparaba y revisaba Concept formalization in Nursing: Process and Product,
Dorothea E. Orem fue editora de la NDCG (1973,1979).

En 2004 se reedito la segunda edicién y fue distribuida por la International Orem Society for
Nursing Science and Scholarship. Las siguientes ediciones de Nursing: concepts of Practice
se publicaron en 1980, 1985, 1991, 1995, y 2001.

Fallecio el 22 de junio de 2007, Savannah, Georgia, Estados Unidos.
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Dorothea E. Orem, dio a conocer su modelo de autocuidado de Enfermeria y menciona el
trabajo de otras autoras que han contribuido a las bases teoricas de la Enfermeria, entre
ellas Faye Glenn Abdella, Virginia Henderson, Dorothy E. Johnson Imogene King Levine,
Florence Nigthingale, Ida Jean Orlando, Hildegard E. Peplau, Martha E. Rogers, Sor Callista
Roy y Virginia Wiedenbach.

Esta tedrica presenta su Teoria del déficit de autocuidado como una teoria general
compuesta por tres teorias relacionadas entre si: Teoria de autocuidado, teoria del déficit

autocuidado y la teoria de los sistemas de Enfermeria.

Teoria del auto cuidado

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en 1969, el autocuidado
es una actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta
que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si mismas,
hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio

desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar.

La teoria establece los requisitos de autocuidado, que ademas de ser un componente
principal del modelo forma parte de la valoracién del paciente, el término requisito es
utilizado en la teoria y es definido como la actividad que el individuo debe realizar para

cuidar de si mismo, Dorotea E Orem propone a este respecto tres tipo de requisitos:

1. Requisito de autocuidado universal.
2. Requisito de autocuidado del desarrollo

3. Requisito de autocuidado de desviacién de la salud

E. Orem en 1993 identifica diez variables agrupadas dentro de este concepto: edad, sexo,
estado redesarrollo estado de salud, orientacion sociocultural, factores del sistema de
cuidados de salud, factores del sistema familiar, patréon de vida ,factores ambientales,

disponibilidad y adecuacién de los recursos.
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Meta paradigmas

Persona: Orem concibe al ser humano como un organismo bioldgico, racional y pensante.
Como un todo integral dinamico con capacidad para conocerse, utilizar las ideas, las
palabras y los simbolos para pensar, comunicar y guiar sus esfuerzos, capacidad de
reflexionar sobre su propia experiencia y hechos colaterales a fin de llevar a cabo acciones

de autocuidado dependiente.

Salud: La salud es un estado que para la persona significa cosas diferentes en sus distintos
componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia de defecto que
implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado del ser humano como
una unidad individual, acercandose a niveles de integracion cada vez mas altos. Por tanto

lo considera como la percepcion del bienestar que tiene una persona.

Enfermeria: Servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse por si
misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto es proporcionar a las
personas y/o grupos asistencia directa en su autocuidado, segun sus requerimientos, debido

a las incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales.

Entorno: Lo reconoce como el conjunto de factores externos que influyen sobre la decisién

de la persona de emprender los autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlo.
La teoria del déficit de autocuidado.

La teoria general del déficit de autocuidado es una relacién entre la demanda de
autocuidado terapéutico y la accidén de autocuidado de las propiedades humanas en las que
las aptitudes desarrolladas para el autocuidado que constituyen la accidn, no son operativas
0 adecuadas para conocer € identificar algunos o todos los componentes de la demanda de

autocuidado terapéutico existente o previsto.

El cuidar de uno mismo: es el proceso de autocuidado se inicia con la toma de conciencia
del propio estado de salud. Esta toma de conciencia requiere en si misma el pensamiento

racional para aprovechar la experiencia personal, normas culturales y de conductas
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aprendidas, a fin de tomar una decision sobre el estado de salud, en el cual debe de existir

el deseo y el compromiso de continuar con el plan.

Limitaciones del cuidado: son las barreras o limitaciones para el autocuidado que son
posible, cuando la persona carece de conocimientos suficientes sobre si misma y quizas no

tenga deseos de adquirirlos.

El aprendizaje del autocuidado: el aprendizaje del autocuidado y de su mantenimiento
continuo son funciones humanas. Los requisitos centrales para el autocuidado con el
aprendizaje y el uso del conocimiento para la realizacion de secuencias de acciones de

autocuidado orientadas internas y externamente

La teoria de los sistemas de Enfermeria

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria. Los

elementos basicos que constituyen un sistema de enfermeria son:

1. La Enfermera.
El paciente o grupo de personas.
Los acontecimientos ocurridos incluyendo, entre ellos, las interacciones con

familiares y amigos.

Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria:

Sistema totalmente compensador: Es el tipo de sistema requerido cuando la enfermera
realiza el principal papel compensatorio para el paciente. Se trata de que la enfermera se
haga cargo de satisfacer los requisitos de autocuidado universal del paciente hasta que este

pueda reanudar su propio cuidado

Sistema parcialmente compensador: Este sistema de enfermeria no requiere de la misma
amplitud o intensidad de la intervencién de enfermeria que el sistema totalmente
compensatorio. La enfermera actia con un papel compensatorio, pero el paciente esta

mucho mas implicado en su propio cuidado en término de toma de decisiones y accién.
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Sistema de apoyo educativo: Este sistema de enfermeria es el apropiado para el paciente
que es capaz de realizar las acciones necesarias para el autocuidado y puede aprender a
adaptarse a las nuevas situaciones, pero actualmente necesita ayuda de enfermeria, a

veces esto puede significar simplemente alertarlo.

El papel de la enfermera se limita a ayudar a tomar decisiones y a comunicar conocimientos

y habilidades (Hernandez Y, concepcién A, Rodriguez M, 2017).

Sustentando el modelo del autocuidado de Orem con el plan de cuidados de enfermeria se
le re fortalecera las actividades ya las intervenciones de enfermeria ya que son

fundamentales para la recuperacion y adaptacion del paciente.

5.5 ETAPAS DEL PROCESO CUIDADO ENFERMERO

5.5.1 ETAPA DE VALORACION
La Valoracion es la considerada como la piedra angular del PAE. Permite reunir la

informacion necesaria que permitira formular el problema (Diagnostico), y a partir de éste
proponer (Planificar) y llevar a cabo las intervenciones encaminadas a un logro (Objetivo),
y luego proceder a la Evaluacion. El Proceso de Atencién de Enfermeria es por tanto la
aplicacion de la resolucion cientifica de problemas a los cuidados de Enfermeria (Ministerio

de salud publica y bienestar social 2013).
Objetivo de la valoracion de enfermeria

La valoracién se define como un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado de
recogida e interpretacion de informacion, que permite determinar la situacion de salud, y la
respuesta que las personas dan a ésta. La valoracién enfermera es util en la planificacion
de cuidados a la persona, a la familia y/o a la comunidad, y no solamente en situacién de

enfermedad (Alvarez, Castillo, Fernandez y Mufioz, 2010).

El propésito de la valoracion de la enfermera es “captar lo mas acertadamente posible la
naturaleza de la respuesta humana a la situacion de salud que estan viviendo las personas
objeto de nuestra intervencién”. Rellenar instrumentos u hojas de valoracién de enfermeria,
por muy completos que estos sean, no es realmente valorar si la enfermera que los
cumplimenta, ademas de poseer los conocimientos y las habilidades precisas para ello, esta
concienciada de la necesidad y validez de la accion que esta realizando. La valoracion de
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enfermeria es un acto responsable y revestido de una enorme importancia y de la que
dependera el éxito de nuestro trabajo, cuyo propdésito es conseguir el bienestar de las

personas objetos y sujetos de nuestra intervencion (Alfaro R, 1996).

Esta fase ayuda a identificar los factores y las situaciones que guian la determinacién de

problemas presentes, potenciales o posibles, reflejando el estado de salud del individuo.
Fases de la valoracién de enfermeria

La valoracion esta constituida por una serie de pasos o etapas sucesivas e intimamente

interrelacionadas y que son:

1. Recolectar la informacion de fuentes variadas (individuo, familia, personal del equipo de
salud, registros clinicos, anamnesis, examen fisico y laboratorio y otras pruebas
diagnosticas) Para recolectar la informacion se utilizan métodos como la interaccidn

personal, la observacion y la medicion.
2. Realizar y registrar la valoracion de acuerdo con el modelo conceptual adoptado.

3. Realizar la valoracion del estado de salud del paciente de forma sistematica, registrando

los datos objetivos y subjetivos, y empleando técnicas de valoracidn directa e indirecta.
4. Analizar los datos obtenidos.
Existen diversos tipos de datos:

Datos subjetivos: no se pueden medir y son propios del paciente, lo que la persona dice

que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica (sentimientos).

Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la tensién

arterial).

Datos histéricos-antecedentes: aquellos hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o patrones y pautas de

comportamiento, ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

Datos actuales: Son datos sobre el problema de salud actual.
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Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la enfermera
adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo la maxima

informacion en el tiempo disponible para la valoracion de enfermeria (Alfaro R, 1996).

Los métodos para la valoracion son la primera herramienta que debe utilizarse para valorar
a todo tipo de personas sanas o enfermas, en el ambito publico o privado, en la practica
institucional, privada o independiente, en clinicas, consultorios, y en todos los escenarios

del ambito ambulatorio y hospitalario.

Sin duda, esta primera etapa del proceso de atencién de enfermeria es necesaria llevarla a
cabo para dirigir, definir y estandarizar el cuidado de enfermeria a través del desarrollo del
plan de cuidados estandarizado (PLACE), y la aplicacién de las recomendaciones de las
guias de practica clinica en Enfermeria (GPCE), que dicho sea de paso es el resultado del
desarrollo de la enfermeria basada en la evidencia (EBE), convertida en practica basada en
la evidencia (PBE).

Existen diversos modelos de valoracion:

Criterios de valoracion siguiendo un orden céfalo-caudal: sigue el orden de valoracion de
los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto general desde la

cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda de forma sistematica.

Criterios de valoracion por aparatos y sistemas: se valora el aspecto general y las
constantes vitales y a continuacion cada sistema o aparato de forma independiente,

comenzando por las zonas mas afectadas.

Criterios de valoracion por patrones funcionales de salud: Este método es un método propio
de la profesién, el sistema de valoracion disefiado por Marjory Gordon en los anos 70
cumple todos los requisitos necesarios para la realizacion de una valoracién enfermera
eficaz, por lo que constituye una herramienta util para la valoracion con cualquier modelo

disciplinar enfermero (Alfaro R; 1996).

Cuadro No 4. Métodos de valoracion

Patrones funcionales

de salud Aparatos y sistemas Céfalo caudal

1.Manejo percepcidn de  Secuencia  ldgica de Orden légico de cabeza a

la salud. t
2. Mutricional metabolco con las principales
3, Eliminac regiones anatomicas del

» Cardiovascular

spiratorio
rointestinal
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Patrones funcionales de Marjory Gordon

Marjory Gordon define los patrones como una configuracion de comportamientos mas o
menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro
de su potencial humano; que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo y
proporcionan un marco para la valoracion con independencia de la edad, el nivel de

cuidados o la patologia.

De la valoracion de los patrones funcionales se obtiene una importante cantidad de datos
relevantes de la persona (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno), de una manera
ordenada, lo que facilita a su vez el analisis de los mismos. La valoracion se realiza mediante
la recogida de datos subjetivos, objetivos, la revision de la historia clinica o informes de otros
profesionales. Se deben evitar las connotaciones morales (bueno- malo), hacer
presunciones, interpretar subjetivamente o cometer errores a la hora de emitir un resultado

de patrén (Alvarez, Castillo, Fernandez y Mufioz, 2010).
Los patrones son los siguientes:

Patrén 1 Percepcion de la salud: Pretende conocer la propia percepcion de la persona sobre
su situacion de salud y bienestar.

Patron 2 Nutricional — metabdlico: Pretende conocer el consumo de alimentos y liquidos de
la persona en relacion con sus necesidades metabdlicas.

Patrén 3: Eliminacién: Pretende conocer los patrones de la funcion excretora de la
persona.

Patron 4: Actividad — ejercicio: Describe los patrones de actividad, ejercicio, ocio y
entretenimiento.

Patron 5: Suefio — descanso: Describe los patrones de suefo, reposo y relajacion.

Patron 6: Cognitivo — perceptivo: Describe los patrones sensitivos, perceptuales y cognitivos
de la persona.

Patron 7: Autopercepcion — auto concepto: Describe los patrones de auto concepto y
percepcion del estado de animo.

Patrén 8: Rol — relaciones: Describe los patrones de compromiso con el rol y las relaciones.
Patron 9: Sexualidad — reproduccion: Describe los patrones sexuales y reproductivos de la

persona.
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Patron 10: Tolerancia al estrés: Describe el patron de adaptacion y afrontamiento de la
persona a los procesos vitales, y su efectividad, manifestada en términos de tolerancia al
estrés.

Patron 11: Valores — creencias: Describe el patron de los valores y las creencias espirituales

y / o religiosas que influyen en la adopcién de decisiones (Alfaro R; 1996).

5.5.2 EL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
El diagndstico, siempre es la consecuencia del proceso de valoracion y es la suma de datos

ya confirmados y del conocimiento e identificacion de necesidades o problemas, es un juicio
clinico acerca del individuo, familia o comunidad que deriva de un proceso deliberado
sistematico de recogida de datos y analisis. Proporciona la base de las prescripciones para
la terapia definitiva, (NANDA) Los diagndsticos se organizan en sistemas de clasificacion o
taxonomias diagnosticas (NANDA. 2018).

Una taxonomia se define como una «Clasificacion: clasificacion especialmente ordenada de
plantas y animales segun sus supuestas relaciones naturales»; la palabra deriva de la raiz
‘taxén’, «el nombre que se aplica a un grupo taxondmico en un sistema formal de
nomenclatura» (Merriam-Webster, 2009). Podemos adaptar esta definicion para una
taxonomia de diagndsticos enfermeros; especificamente nos interesa la clasificacion
ordenada de los nucleos diagndsticos que sean de interés para la enfermeria, segun sus

supuestas relaciones naturales.

Los diagndsticos de NANDA-| se construyen mediante un sistema multiaxial. El sistema
consiste en ejes cuyos componentes se combinan para conseguir que los diagndsticos sean
sustancialmente iguales en forma y en coherencia con el modelo 1SO.

Un eje, para el propdsito de la Taxonomia de NANDA-I, esta definido operacionalmente
como una dimension de la respuesta humana que se considera en el proceso diagnaostico.
Hay siete ejes. El modelo de diagndstico enfermero NANDA-I muestra los siete ejes y la
relacion entre ellos (NANDA, 2018).

El orden y algunas de las etiquetas y definiciones se cambiaron después de la version 2005-
2006 para adecuarse al International Standards Reference Model for a Nursing Diagnosis:
Eje 1: Nucleo diagnéstico.
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Eje 2: Sujeto del diagnéstico (persona, familia, grupo, comunidad).

Eje 3: Juicio (deteriorado, ineficaz, etc.).

Eje 4: Localizacion (vejiga, auditivo, cerebral, etc.).

Eje 5: Edad (bebé, nifio, adulto, etc.).

Eje 6: Tiempo (crénico, agudo, intermitente, etc.).

Eje 7: Estado del diagndstico (real, de riesgo, de promocion de salud, etc.).

Entre las ventajas del uso de la Taxonomia, estan:

e El uso de un lenguaje comun
e La implantacién del PAE (Proceso de Atencion de Enfermeria) como método de
trabajo

e La participacion dinamica dentro de los diferentes equipos de salud

Antecedentes historicos de los diagnosticos de enfermeria

El término diagnéstico de Enfermeria fue introducido en 1953 por Vera Fry, para describir
un paso necesario en el desarrollo del plan de cuidados. Esta autora afirmaba que... una
vez que las necesidades del paciente son identificadas, pasamos al siguiente apartado:
formular un diagnéstico de enfermeria.

Afos mas tarde, Johnson, Abdellah y otras autoras escriben y definen el diagndstico de
enfermeria entendido como una funcién independiente. Durante los afios 60, en Estados
Unidos, se producen continuos debates sobre el uso del término (diagnéstico de

enfermeria), sin embargo, gran niumero de enfermeras continuaban utilizandolo.

Paralelamente se desarrollaban numerosos trabajos de investigacion multidisciplinaria, lo
que representd un aumento de conocimientos con respecto al tema, que fundamentaron e
impulsaron de forma definitiva su expansién en el uso del diagndstico de enfermeria. En la
década de los 70, la American Nursing Association (ANA), reconoce oficialmente los
diagndsticos de enfermeria, ya que los incluyen los estandares de la practica de enfermeria
(Avalos E.; S.F).

Este hecho configura el diagndstico de enfermeria como una parte del proceso de atencion,
dando legalidad a su utilizacion en las actividades independientes de enfermeria. Con este
fin, deciden elaborar un sistema de clasificacion que permita la identificacion, el acuerdo y

el uso sistematico de los diagndsticos de enfermeria entre las enfermeras del pais.
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En 1979-1980 se efectud la Cuarta Conferencia Nacional. En 1982 se desarrolla la Quinta
Conferencia Nacional. Se presenta los resultados del trabajo del equipo de las 14 tedricas.
(Silé V) (S.F)

Diagno6stico como proceso

La creacion de un diagndstico de enfermeria pasa por una serie de etapas:

¢ Recoleccion de datos: recogida de datos estadisticos relevantes para desarrollar un
diagnostico.

e Deteccion de sefales/ patrones: cambios en el estado fisico (ej. Gasto urinario
disminuido)

o Establecimiento de hipédtesis: alternativas posibles que podrian haber causado
sefales o patrones previos.

e Validacién: pasos necesarios para desestimar otras hipétesis y simplificar en un solo
problema.

e Diagnostico: decision sobre el problema basado en la validacion (Doenges M. 2014)

Tipos de diagnostico

El sistema de diagndsticos de enfermeria de NANDA-Internacional 2018-2020 nos brinda
las siguientes categorias.

Diagnostico enfocado en el problema: un juicio clinico con respecto a una respuesta
humana indeseable a una condiciéon de salud/proceso de vida que existe en un individuo,
familia, grupo o comunidad, se estructura con etiqueta diagnostica, caracteristicas
definitorias y factores relacionados.

Diagndstico de riesgo: un juicio clinico sobre la susceptibilidad de un individuo, familia,
grupo o comunidad para desarrollar una respuesta humana no deseada a las condiciones
de salud/procesos de vida, se compone de etiqueta diagnostica y factor de riesgo.
Diagnostico de promocion de la salud: un juicio clinico sobre la motivacion y el deseo de
aumentar el bienestar y actualizar el potencial de salud, estd compuesto por etiqueta
diagnostica y caracteristicas definitorias (Heather T. 2018).

Diagnostico de Sindrome: Es un juicio clinico en relacion a un conjunto de diagndsticos
enfermeros especificos que aparecen de manera conjunta, la mejor forma para ser tratados

es conjuntamente, a través de intervenciones similares. Se estructura con etiqueta

27



diagnostica, caracteristicas definitorias y factores relacionados. Ejemplo sindrome del dolor

cronico.

Enunciado diagnostico y sus componentes

Etiqueta diagndstica: Proporciona un nombre para un diagnéstico que refleja, como
minimo el nucleo diagnéstico (El Eje 1y el juicio de enfermeria (Eje 3), es un término o frase
concisa que representa un patron de senales relacionadas.

Caracteristicas definitorias: Son sefiales/inferencias observables que se agrupan como
manifestaciones de un diagndstico (por ejemplo, signos o sintomas). Una evaluacion que
identifica la presencia de una serie de caracteristicas definitorias presta apoyo a la precision
del diagndstico enfermero. Los factores relacionados son un componente integral de todos
los diagndsticos de enfermeria enfocados en el problema.

Factores relacionados son etiologias, circunstancias, hechos o influencias que tienen
algun tipo de relacién con el diagndstico enfermero (por ejemplo, causa, factor
contribuyente). Una revision del historial del cliente a menudo ayuda a identificar factores
relacionados. Siempre que sea posible, las intervenciones de enfermeria deben dirigirse a
estos factores etioldgicos para eliminar la causa subyacente del diagndstico enfermero.
Factores de riesgo son influencias que aumentan la susceptibilidad de un individuo, familia,
grupo o comunidad ante un evento no saludable (por ejemplo, ambiental, psicolégico,

genético).

En la version de la NANDA 2018-2020 se incluyen dos categorias que conforman el
diagndstico enfermero, las cuales aparecian en ediciones pasadas como parte de los
factores de riesgo o relacionados; sin embargo tales factores no son modificables por las
intervenciones enfermeras, por lo que sélo se integran como parte de los componentes

para orientar a la enfermera a la identificacién del diagndstico. Tales categorias son:

Poblacion en riesgo Son los grupos de individuos que comparten ciertas caracteristicas,
que les hace mas susceptibles a dicho diagnéstico.

Condiciones asociadas: Son diagndsticos médicos que no son modificables de manera
independiente por la enfermera y que estan asociados al diagndstico.

Gordon establecio el formato P.E.S., acrénimo cuyas siglas corresponden a:
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P = Problema: «en relacién con...» o «relacionado con...»

E = Etiologia: «manifestado por...»

S = Signos y sintomas.

El diagnédstico se identifica claramente con la formulacion de hipotesis que precisan ser

contrastadas en una etapa posterior. (Rubiano Y) (S.F)

La taxonomia tiene tres niveles:

DOMINOS (13), es una esfera de actividad estudio o interés, ejemplo, promocion de la
salud, actividad/reposo, sexualidad.

CLASES (47), subdivision de un grupo mayor

DIAGNOSTICOS (172), el juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o

comunidad, o problemas de salud, reales o potenciales. (Carrillo G) (S.F)

Factores que influyen para elaborar un diagnostico:

e Habilidad para reunir datos
e Conocimientos tedricos

o Experiencia

e Intuicion

e Capacidad intelectual

¢ Filosofia personal y marco conceptual (Doenges M. 2014)
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5.5.3 ETAPA PLANEACION

La planeacion enmarca como el fortalecimiento de los principios éticos profesionales puede
ser parte esencial en la formacion y desarrollo de los profesionales de la salud, lo que
requerira de formas propias en su organizacion, ejecucion y control. Debe tomarse en
cuenta que existen aspectos normativos o reguladores que contribuyen al control, lo que

hace que se cumplan las leyes, que funcione adecuadamente lo administrativo, y que se

organice el proceso de acuerdo a lo establecido y desde lo académico. (Reina, C 2010).

Pero otros aspectos requieren un tratamiento cualitativo, como el impacto que puede
producir la aplicacion de estos principios por parte del personal de enfermeria en la atencién

a los pacientes, a sus familiares, a sus compafieros de trabajo, lo que producira

satisfacciones reciprocas (Reina, C 2010).

Una vez que se ha concluido la valoracién e identificado las complicaciones potenciales
(problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se procede a la fase de
planeacién de los cuidados o tratamiento enfermero el cual se desarrolla como la tercera
etapa que complementa el proceso cuidado enfermero, esta consiste en la determinacion
de intervenciones o actividades conjuntamente: enfermera/paciente conducentes a prevenir
reducir, controlar corregir o eliminar los problemas identificados con base a los diagnosticos

de enfermeria.

Es aqui donde se elaboran las metas u objetivos definiendo los resultados esperados,
estableciendo prioridades de cuidado y se organizan y registran en un plan, que puede ser

segun el ambito de cuidado, individualizado o colectivo. (UNAM, 2020).

La planificacién consiste en la elaboracion de estrategias disenadas para reforzar las
respuestas del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente
enfermo, identificadas en el diagndstico de Enfermeria. Esta fase comienza después de la
formulacién del diagndstico y concluye con la documentacion real del plan de cuidados.
Consta de cuatro etapas:

1. Establecimiento de prioridades, con base en la jerarquia de Kalish o la de Maslow.

2. Elaboracion de objetivos.

3. Desarrollo de intervenciones de enfermeria.

4

Documentacién del plan.
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El Plan de Cuidados de Enfermeria es un instrumento para documentar y comunicar la
situacion del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones,
intervenciones y la evaluacion de todo ello. Existen diferentes tipos de planes de cuidados,
entre ellos destacan los siguientes:

Individualizado: Permite documentar los problemas del paciente, los objetivos del plan de
cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto. Se tarda mas tiempo en
elaborar.

Estandarizado: Segun Mayers, “es un protocolo especifico de cuidados, apropiado para
aquellos pacientes que padecen los problemas normales o previsibles relacionados con el
diagndstico concreto o una enfermedad”.

Estandarizado con modificaciones: Permite la individualizacién al dejar abiertas opciones
en los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y las acciones de
enfermeria.

Computarizado: Requieren la captura previa en un sistema informatico de los diferentes
tipos de planes de cuidados estandarizados, son utiles si permiten la individualizacién a un
paciente concreto.
Se trata de todos los problemas y/o necesidades que pueden presentar una persona, familia
y una comunidad raras veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de
disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencién, falta de
recursos economicos, materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente

los problemas detectados. (UNAM, 2020).
Planteamiento de los objetivos

Esto es, determinar los criterios de resultado, describir los resultados esperados, tanto por

parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria, de tal
manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente formular

objetivos permite evaluar la evolucion del usuario asi como los cuidados proporcionados.

Hay que tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones,
sus conocimientos y capacidades asi como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a

corto y largo plazo.
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Por ultimo es importante que los objetivos se decidan de acuerdo con la familia y/o la
comunidad, que se establezca un compromiso de forma que se sientan implicadas ambas

partes, profesional y familia/comunidad.
Elaboracion de las actuaciones de enfermeria

Esto es, determinar los objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de
actividades, las acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas
concretas que la enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los objetivos. Estas
acciones se consideran instrucciones u 6rdenes enfermeras que han de llevar a la practica
todo el personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las actividades
propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben especificar: qué hay que
hacer, cuando hay que hacerlo, como hay que hacerlo, donde hay que hacerlo y quién ha
de hacerlo. (UNAM. (2020).

Tipo de planeacion dependiendo la etiqueta diagnostica

Para un Diagnostico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir o eliminar
los factores concurrentes o el Diagndstico, promover un mayor nivel de bienestar,

monitorizar la situacion.

Para un Diagnéstico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de reducir o

eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentaciéon del problema, monitorizar su inicio.

Para un Diagnéstico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de recopilar datos
adicionales para descartar o confirmar el Diagnédstico. Para los problemas interdisciplinarios
tratan de monitorizar los cambios de situacion, controlar los cambios de situacion con

intervenciones prescritas por la enfermera o el médico y evaluar la respuesta (UNAM, 2020).

Los indicadores son instrumentos de medicion de calidad que deben ir relacionados y
dirigidos a la consecucion de los objetivos y resultados que cada organizacion haya
planificado para sus procesos con el objetivo de mejorar la calidad de los servicios de
enfermeria, definiendo criterios que se traduzcan en herramientas, que garanticen las
condiciones indispensables para que los cuidados que proporciona el personal de
enfermeria se brinden con oportunidad, en un ambiente seguro, eficiente y humano en todo

el Sistema Nacional de Salud.(Hernandez, 2014).
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La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), incorpora una terminologia y unos
criterios estandarizados para describir y obtener resultados como consecuencia de la
realizacion de intervenciones de enfermeria. Caracterizando el estado del paciente, la
familia o la comunidad en el nivel concreto. Algunos ejemplos de indicadores son: Utiliza
estrategias para potenciar la salud, Mantiene las rutinas familiares habituales e Ingesta
adecuada de liquidos. (Connect.E, 2020)

Estos resultados representan los objetivos que se plantearon antes de efectuar estas
intervenciones, facilitando la comprension de resultados y la inclusion de indicadores
especificos para evaluar y puntuar los resultados obtenidos con el paciente (Connect.E,
2020)

La actual Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), representa el proceso
enfermero el cual se ha ampliado a seis fases: valoracion, diagnéstico, identificacion de
resultados, planificacién, ejecucion y evaluacion Sobre estas lineas, compartimos el modelo
que se centrd en el conocimiento de enfermeria y la toma de decisiones clinicas como el
marco para que las enfermeras elijan diagndsticos, intervenciones y resultados para un
paciente. (Moorhead, N, 2018)

La taxonomia NOC se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los
resultados que se obtienen de la intervencidn de enfermeria. Este lenguaje incluye
resultados esperados, indicadores y escalas de medicion tiene cinco niveles de los cuales
se clasifican en la 4ta edicién de esta manera:

7-Dominios, 31-Clases ,385- Resultados, indicadores de resultados y escala de medicion
(Blanco, C., 2014).

Los dominios mencionados son los siguientes: salud funcional, salud fisiolégica, salud
psicosocial, conocimiento y conducta de salud, salud percibida, salud familiar y salud
comunitaria. Los cuales nos permiten identificar el dominio afectado y asi ofrecer una
intervencion de enfermeria adecuada para obtener una respuesta concreta de la salud de

nuestro paciente (Blanco, C., 2014).
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5.5.4 ETAPA DE EJECUCION
En el proceso de enfermeria, la implementacién, aplicacion o ejecucion es la fase de accion

en la que el profesional de enfermeria realiza las intervenciones de enfermeria. Usando la
terminologia NIC (Berman y Snyder, 2013). Es en esta etapa es donde se implementan o
se llevan a cabo todas las intervenciones y actividades planteadas por los profesionales de
enfermeria en la etapa de planificacion, que gracias a la NIC podemos clasificarlas y

enlazarlas con los resultados del NOC (Universidad de Guanajuato, 2018).

La implementacion consiste en la realizacion y registro de las actividades que constituyen
las acciones de enfermeria especificas necesarias para llevar a cabo las intervenciones
(Berman y Snyder, 2013).

La implementacion implica las siguientes actividades enfermeras:

* Continuar con la recogida y valoracién de datos

* Realizar las actividades de enfermeria

* Anotar los cuidados de enfermeria, existen diferentes formas de hacer anotaciones.
* Dar los informes verbales de enfermeria

* Mantener el plan de cuidados actualizado (UNAM, 2020).
Clasificacion de intervenciones de enfermeria NIC

La clasificacién de intervenciones de enfermeria (NIC) es una clasificacion normalizada y
completa de las intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria. Es util para la
planificacion de los cuidados, la documentacion clinica, la comunicacion de cuidados, la

integracion de datos y la investigacion eficaz.

La creacion de la NIC se produjo en 1987, cuando Joanne McCloskey y Gloria Bulechek
formaron un grupo de investigacion para definir y desarrollar las intervenciones que
habitualmente realizaban las enfermeras. En la actualidad se han publicado un total de siete

ediciones a continuacién se enlistan segun su afio de publicacion

e Primera edicion 1992
e Segunda edicién 1996
e Tercera edicion 2000
e Cuarta edicion 2004
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¢ Quinta edicién 2008
e Sexta edicion 2013
e Séptima edicion 2018 (Bulechek, et al, 2013).

Taxonomia de la NIC

La taxonomia de la NIC es una organizacion sistematica de las intervenciones en funcion
de las similitudes. La estructura de la taxonomia NIC tiene tres niveles, las cuales se
integran por campos, clases e intervenciones, La sexta edicion de la NIC contiene 7 campos,

30 clases y 554 intervenciones.

Cada intervencion que aparece en la clasificacion esta catalogada con una denominacion,
una definicion, una serie de actividades para llevar a cabo, la intervencién y una bibliografia
(Bulechek., et al, 2013).

Etapas de laimplementacion

Se lleva a cabo en tres etapas:

1. Preparacion.
2. Intervencion.

3. Documentacién (Universidad de Guanajuato, 2018).
1. Preparacion

La primera etapa de la fase de implementacién consiste en prepararse para comenzar las
intervenciones de enfermeria. Esta preparacion exige que el profesional de enfermeria

identifique y realice una serie de actividades tales como:

e La revision de las intervenciones de enfermeria.

e El analisis del conocimiento de enfermeria y de las habilidades necesarias.

e El reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a las actividades de
enfermeria concretas.

e La identificacién y recoleccion de los recursos necesarios.

e La preparacion de un entorno seguro y privado que conduzca a los tipos de

actividades necesarios (Universidad de Guanajuato, 2018).
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2. Intervencion

En esta etapa del proceso cuidado enfermero es donde se realiza tanto la implementacion
de la actividad prescrita, como la valoracidn continua de la respuesta del usuario para
determinar la conveniencia de continuar con el plan, tal como se concibid, o modificarlo a la

luz de los nuevos datos.

El enfoque en la fase de implementacion es el inicio de las intervenciones de enfermeria,
las cuales son disefiada para cubrir la mayor parte de las necesidades identificadas del
paciente, asi mismo se debe realizar una priorizacién de las actividades de enfermeria, para

con ello realizarlas en orden de mayor importancia (Universidad de Antioquia, 2016).
3. Documentacion

Dentro de la implementacion de intervenciones de enfermeria se debe realizar una
documentacion completa y exacta de los acontecimientos que tienen lugar en esta etapa

del proceso de enfermeria (Universidad de Guanajuato, 2018):

5.5.5 ETAPA DE EVALUACION
Evaluar es juzgar o valorar. La evaluacién es la quinta y ultima fase del proceso de

enfermeria. En este contexto, la evaluacién es una actividad planificada, continua y con un

fin en el que los pacientes y los profesionales de la salud determinan:

1. El progreso del paciente hacia la consecucién de objetivos y/o resultados.

2. La eficacia del plan asistencial de enfermeria.

Berman y Snyder (2013) Mencionan que “la evaluacion es un aspecto importante porque las
conclusiones extraidas de la evaluacion determinan si las intervenciones de enfermeria

deben terminarse, continuarse o cambiarse”.

La evaluacion se debe realizar de forma una continua, asi podemos detectar como va
evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir modificaciones para que la atencion
resulte mas efectiva (UNAM, 2020). La evaluacién continua hasta que el paciente consigue
los objetivos de salud o es dado de alta, en caso de ser dado de alta debe incluir la

capacidad de autocuidado del paciente (Berman y Snyder, 2013).
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Componentes de la evaluacion

Dentro de los componentes de la evaluacion encontramos los siguientes:

1° Recogida de datos relacionados con los resultados deseados (indicadores NOC): el
profesional de enfermeria realizara la recoleccion de datos para poder concluir que objetivos

se cumplieron y a qué grado.

2° Comparacion de los datos de enfermeria con los resultados: cuando se determina si se

ha conseguido un objetivo se puede extraer 3 posibles conclusiones:

o El objetivo se cumplio
e El objetico se cumplio parcialmente

o El objetivo no se cumplid

3° Relacién de las actividades de enfermeria con los resultados: se determina si las

actividades de enfermeria fueron la causa que contribuyé al resultado obtenido.

4° Extraccidon de conclusiones sobre el estado del problema: se usar el juicio clinico para
determinar si el plan asistencial fue eficaz para resolver, reducir o evitar los problemas del

paciente.

5° Continuacién, modificacion o terminacion del plan asistencial de enfermeria:
independientemente de que se cumpla, el grado de cumplimiento, asi como si no se
cumplieron los objetivos se debe tomar decisiones sobre continuar, modificar o terminar el

plan de cuidados de enfermeria (Berman y Snyder, 2013).
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5.5.6 EL EMBARAZO EN LA ADOLESCENTE

Embarazo en poblacion adolecente

El embarazo en la adolescencia, se define como aquel que se produce en una mujer entre
el comienzo de la edad fértil y el final de la etapa adolescente. La OMS establece la

adolescencia entre los 10 y los 19 afos.

El embarazo comienza cuando termina la implantacion, que es el proceso que inicia cuando
se adhiere el blastocito a la pared del utero (unos 5 o 6 dias después de la fecundacion,
entonces este, atraviesa el endometrio e invade el estroma. El proceso de implantacion
finaliza cuando el defecto en la superficie del epitelio se cierra y se completa el proceso de
nidaciéon, comenzando entonces el embarazo. Esto ocurre entre los dias 12 a 16 tras la
fecundacion (OMS .2018).

Aspectos Epidemioldgicos

La tasa de fecundidad en las adolescentes pasoé de 77.0 hijos por cada mil mujeres de 15 a
19 afos en 2014, a 70.6 en 2018.

En 2019 se registraron 695 muertes maternas en el pais, de las cuales 66 (9.5%)
corresponden a menores de 20 afos; entre las que se incluyen seis casos de nifas de 10 a
14 afios (INM, 2021).

Embarazo: Desarrollo embrionario y cambios anatomo-fisiolégicos de la

madre

A continuacion se presenta el desarrollo embrionario asi como los cambios en la madre por

cada trimestre

Primer trimestre

Desarrollo embrionario: comienza con una sola célula denominada cigoto, que contiene dos
pronucleos que son los portadores del material genético (ADN) del o6vulo y el

espermatozoide
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Embridn: partir de este momento comienza el proceso de divisidn celular: el cigoto dara
lugar a dos células que, a su vez, se dividiran y daran lugar a cuatro células, un proceso que
ocurre en el segundo dia de desarrollo embrionario las divisiones continuan sucesivamente

y, ya en el tercer dia de desarrollo, el embrién debera contar con ocho células.

Mérula: En el cuarto dia de desarrollo, estructura que contiene un numero elevado de

células que se compactan entre ellas.

Blastocito: ya presenta una estructura definida en la que se pueden visualizar y diferenciar
las distintas clases de ceélulas que constituiran el feto, asi como los tejidos y membranas
que lo rodearan y mantendran en Condiciones durante todo el embarazo. Cuando el
embridn llega al lugar adecuado para la implantacién y comienza el desarrollo fetal (Rafaga,
N, 2019).

5: Semanas: Los sistemas y estructuras principales de un embrién, por ejemplo, el cerebro
y la médula espinal, se desarrollan. El tubo neural se cierra y el corazén late a un ritmo

regular.

8 Semanas: El embrién ahora se llama un feto. Todas las partes clave del cuerpo estan

presentes. El cerebro continta creciendo y los pulmones comienzan a formarse.

10 Semanas: La parte critica del desarrollo esta completa. Los tejidos, rifiones, cerebro,

higado e intestinos estan comenzando a funcionar.

12 Semanas: El feto puede tragar, los rifiones producen orina y se han desarrollado reflejos.
Se han formado los genitales, Empieza a moverse adopta una postura fetal, habré y cierra

los punos, se forman los huesos del craneo finaliza la formacion de los érganos vitales

Madre: Fisicamente: ligeras molestias en zona pélvica, aumento de secreciones vaginales,
mareos y vomitos, ganas de orinar frecuentemente, cambios hormonales, endurecimiento

de pechos

Segundo trimestre

14 Semanas: El feto desarrolla lanugo, un vello fino y suave en todo su cuerpo. El lanugo

ayuda al feto a retener el calor corporal hasta que acumule grasa
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16 Semanas: El feto se duplica en tamano y peso. Se pueden percibir los primeros

movimientos fetales.

18 Semanas: Se han formado érganos y estructuras fetales. Un ultrasonido puede revelar

el sexo del feto.

20 Semanas: Este es el punto medio del embarazo. El feto ahora esta cubierto por un

recubrimiento similar al queso, llamado vermix sebaceo, que protege su piel.

22 Semanas: Los rasgos faciales fetales estan mas definidos
Madre: puede aparecer ardor en el estdmago estrefiimiento y congestion nasal.

La placenta cumple las funciones de nutricidn respiracion, excrecion y secrecion, el liquido

amniotico aumenta.

La madre empezara a experimentar las contracciones braxton hicks, no son dolorosas y es

una ligera tension en la parte inferior del vientre.

Se desarrolla el paladar, la lengua y parte inferior de las mejillas donde se desarrolla las

papilas gustativas y empieza a crecer las uias
Tercer trimestre

28 Semanas: Los movimientos respiratorios y la temperatura corporal estan ahora

controladas por el sistema nervioso central.

30 Semanas: El desarrollo principal del feto esta completo. El feto comienza a subir de peso

rapidamente.

32 Semanas: Los huesos del feto se estan endureciendo, aunque el craneo permanece

blando.

34 Semanas: Los rifiones estan completamente desarrollados y el higado puede procesar

algunos productos de desecho.

36 Semanas: El feto sube aproximadamente una onza al dia y la grasa se desarrolla debajo

de la piel.
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38 Semanas: El lanugo en su mayoria se ha caido, el feto ha acumulado grasa por todas

partes para mantenerse caliente después del nacimiento.

40 Semanas: Este feto esta completamente desarrollado. La fecha prevista del parto llega,

pero es solo una estimacion; es normal dar a luz antes o después de esta fecha

Madre: aparecen dolores de espalda, ardores de estémago, varices, insomnio, estrias,

frecuentes ganas de orinar (Davila, E 2007).

Cuadro No.5 Ganancia de peso en el embarazo

Bajo peso (<18.5)

Peso normal (18.5-24.9)
Exceso de peso (25.0-29.9)

Obeso (>30.0)

12.7 - 181
11.3-15.8
6.8-11.3
5-9

Fuente (wiliams.2019).

0.45 (0.45-0.59)
0.45(0.36-0.45)
0.27(0.22-0.31)
0.22 (0.18-0.27)

Cuadro No. 6 Cambios fisiolégicos durante el embarazo y sintomas asociados

Cardiovascular

Cardio/hematolégico

Relajacion de musculo
liso vascular/reduccion
de

vasculares periféricas

las resistencias

Incremento del volumen
plasmatico y del gasto

cardiaco

. Edema de
miembros inferiores ¢
Acentuacion de

venas varicosas en
extremidades

inferiores o]
hemorroides

* Reduccién de la
tension arterial media
Anemia
del

hemodilucién

fisiologica

embarazo por

Ademas de la
hipercoagulabilidad,

pueden favorecer el
de

tfrombosis venosa en

desarrollo

miembros inferiores

En de

deficiencia previa de

casos

hierro o falta de aporte
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Respiratorio

Gastrointestinal

Hematolégico

Renal y urinario

Aumenta el volumen de
reserva inspiratoria y
disminuye la capacidad
funcional residual,
capacidad total; ascenso

diafragmatico

Relajacion del musculo
liso del esofago y esfinter
esofagico

» Compresion gastrica

+ Estimulacion de la
medula 6sea y aumento
en los niveles de cortisol ¢
Aumento en la sintesis de
factores de la
coagulacion a  nivel
hepatico por efecto de
estrogenos

Compresion del utero
sobre la vejiga
reduciendo su capacidad
*Relajaciéon de musculo

liso ureteral

(volumenes
eritrocitarios
normales)

* Aumento de la
frecuencia cardiaca
Disnea esta progresa
conforme aumenta la
presion  abdominal
sobre el térax

* Aumento de Ia
frecuencia
respiratoria
Nauseas

Pirosis
Regurgitacion
Estrefiimiento
Distencion
abdominal
Leucocitosis;
aumento de los
factores VII, VIII, X,
XlIl, factor de von
Willebrand vy del
fibrindgeno;
reduccion del tiempo
parcial de
tromboplastin
Poliuria

Poliaquiuria.

puede presentarse
anemia por deficiencia

de hierro

Los cambios de
postura o realizar
ejercicio leve pueden
disminuir la sensacion

de disnea

Aumento del riesgo de
colecistitis por estasis

biliar

El estado de
hipercoagulacién
favorece los eventos

tromboticos

Existe predisposicion
al desarrollo de
infeccion de  vias

urinarias
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* Compresién mecanica Reduccién de los

del uréter por el utero niveles séricos de

gravido urea y creatinina
Proteinuria
Endocrino Aumento en los niveles Produccion y En mujeres

de cortisol y de hormonas secrecion de leche obesidad o resistencia

“diabeto génicas”. en glandulas previa a la insulina se
lactogeno placentario, mamarias favorece el desarrollo
prolactina, cortisol, *Aumento de los de diabetes
progesterona depositos de grasa.  gestacional

*Resistencia a la
insulina.

*Aumento en los
niveles de colesterol

y triglicéridos.

Fuente: (Carrillo, Mora, A, 2021).

Consecuencias biologicas del embarazo en adolescentes

Malnutricidon: Debido a carencia de nutrientes esenciales para el buen desarrollo del

feto (hierro, calcio y acido folico principalmente).

Partos prematuros: Hay un gran numero de recién nacidos, hijos de madres

adolescentes que nacen antes de la semana 37 de edad gestacional.

Mayor incidencia de recién nacidos con peso bajo: Esto se debe a que el cuerpo de
la adolescente embarazada no ha desarrollado un utero lo suficientemente maduro

para alojar y nutrir un feto de manera efectiva.

En los casos de embarazos de nifias de menos de 15 afnos, el recién nacido tiene

mas posibilidades de nacer con malformaciones.

Mortalidad: En México se estima que la poblacion adolescente representa poco mas

del 18% de la poblacion total y el 29% de la poblacién en edad fértil.
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El riesgo de muerte relacionada con la maternidad a lo largo de la vida (es decir, la
probabilidad de que una mujer de 15 afios acabe muriendo por una causa materna) es de 1
en 3700 en los paises desarrollados y de 1 en 160 en los paises en desarrollo. Ademas,
todavia se desconoce qué otras circunstancias podrian condicionar a un fatal desenlace del

embarazo en las adolescentes.

Las causas de defuncion mas frecuentes son las causas indirectas seguidas de enfermedad
hipertensiva y hemorragia. Dentro de las causas obstétricas indirectas se registraron en
mayor numero las siguientes: enfermedades respiratorias, enfermedades infecciosas y
parasitarias que complican el embarazo, parto y puerperio, trastornos mentales y
enfermedades del sistema nervioso que complica el embarazo, parto y puerperio, y
enfermedad metabdlica (CONAMED.2019).

Consecuencias psicosociales

« Miedo a ser rechazadas socialmente: una de las consecuencias de la adolescencia
y el embarazo es que la joven se siente criticada por su entorno y tiende a aislarse

del grupo.

« Rechazo al bebé: son nifias y no desean asumir la responsabilidad, el tiempo y las
obligaciones que supone ser madre. Sin embargo, esto también las hace sentirse

culpables, tristes y su autoestima se ve reducida.

e Problemas con la familia y su entorno social: comunicar el embarazo en la familia
muchas veces es fuente de conflicto e incluso rechazo por parte de su propio entorno.
En estratos sociales de mediano o alto poder adquisitivo, la adolescente embarazada

suele ser objeto de discriminacién por su grupo de pertenencia.

o Frecuente abandono de los estudios: al confirmarse el embarazo o al momento de
criar al hijo, lo que reduce sus futuras oportunidades de lograr buenos empleos y sus
posibilidades de realizacion personal al no cursar carreras de su eleccion. También

le sera muy dificil lograr empleos permanentes con beneficios sociales.

« Embarazos frecuentes: las adolescentes que son madres tienden a tener un mayor
numero de hijos con intervalos intergenésicos mas cortos, eternizando el circulo de

la pobreza.
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Consecuencias para los bebés de madres adolescentes

e Tienen un mayor riesgo de "muerte subita del lactante".

e Tienen un mayor riesgo de sufrir abuso fisico, negligencia en sus cuidados,

desnutricion y retardo del desarrollo fisico y emocional (Lépez R, 2017)
Consecuencias intrauterinas

e Mayor riesgo de muerte intrauterino.
e Bajo peso al nacer.
¢ CIR (crecimiento intrauterino retardado).

e Prematuridad.
Consecuencias en madres solteras

¢ Riesgo de sufrir accidentes, enfermedades, o tener una alimentacién inadecuada
debido a falta de cuidados maternos.

¢ Mas incidencia de enfermedades y problemas funcionales.

e Bajo rendimiento académico.

e Ser madre/padre en la adolescencia, al igual que sus progenitores

e Riesgo de sufrir depresion o ansiedad.

e Problemas econdmicos (salud y bienestar, 2019).

Promocion ala salud en la mujer embarazada

La adolescente embarazada requiere una serie de intervenciones de promocion de la salud
toda vez que se considera un grupo vulnerable a sufrir complicaciones que afectan tanto su
salud fisica como la del producto, por ello es de gran relevancia que la atencion de
enfermeria sea dirigida primordialmente hacia los aspectos de promocién del autocuidado,
adopcién de conductas saludables e identificacion de signos de alarma en el embarazo y
en la etapa inmediata al parto. A continuacidn se sefalan las principales recomendaciones

dirigidas a la madre.
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Nutricion

El consumo de una dieta saludable es esencial durante el periodo preconcepcional,
embarazo y lactancia para garantizar la salud materno fetal y del neonato. Es importante
tener en cuenta al configurar la dieta materna que ingestas inadecuadas de vitaminas y
minerales, asi como un elevado consumo de alimentos o bebidas con azucar refinada,
aumentan la incidencia de recién nacidos con bajo peso, mientras que el consumo adecuado
de micronutrientes y de hidratos de carbono (principalmente integrales) pueden
disminuirla(Martinez,R,2020).

Frutas: Contienen hidrato de carbono en forma de fructosa y fibra soluble, pero son
especialmente importantes por su alto contenido en potasio, vitamina C y agua, que ayudan

a prevenir la preeclampsia.

Verduras: Su aporte energético es muy bajo y contiene mucha fibra que mejora el
estrefimiento. Las verduras contienen potasio para mejorar la retencion de liquidos,

vitamina C y acido félico

Lacteos: El grupo de lacteos aporta los 3 nutrientes: carbohidratos en forma de lactosa,
grasas, y proteina de alta calidad como es la caseina, imprescindible para cubrir las
necesidades en el embarazo. Los lacteos también aportan grasas saturadas, de las que no
se debe abusar, sobre todo en situacidén de sobrepeso o diabetes. Pero hemos de recordar
gue en esa grasa también se encuentran vitaminas liposolubles como la Ay la D, por lo que

no debemos recurrir a desnatados, la mejor opcidén siempre son los semidesnatados

Proteinas (15-20% kcal totales): Los requerimientos de proteinas aumentan en el segundo
y tercer trimestre porque éstas son necesarias para crear tejidos nuevos. Es mejor medir la
cantidad de proteina total en gramos por kilos de peso, por eso la cantidad recomendada

es diferente para cada persona.

Pescados: aportan grasas insaturadas omega-3, como el acido decosahexaenoico (DHA),
fundamental para el desarrollo del sistema nervioso del feto. Ademas los pescados azules,

y con espina aportan calcio y vitamina D (Sanchez, A, 2016).
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Minerales

Hierro: El aporte de hierro es fundamental debido a que el volumen sanguineo de la madre
aumenta. Ademas, durante el parto hay pérdida de sangre, por lo que sus requerimientos

suelen ser altos incluso después del embarazo

El calcio: interviene en la mineralizacion 6sea fetal y estados carenciales estan relacionados
con osteopenia, calambres musculares y preeclampsia. Dado que su absorcion esta

aumentada en el embarazo

El acido félico interviene en numerosas reacciones de metilacion del ADN y su
suplementacién reduce el riesgo de parto prematuro y morbimortalidad infantil (Martinez, B,
Africa, P, 2020).

El agua purifica el organismo y por tanto apoya la eliminacion del sodio innecesario. De este
modo, es posible prevenir infecciones en el conducto urinario femenino, hidrata el cuerpo y
apoya el desarrollo cerebral del bebé. Al depurar toxinas, el agua hace que la sangre llegue
mas limpia al bebé en el vientre materno, renueva nutre e hidrata permanentemente
el liquido del saco amni6tico. Tomar agua puede prevenir un parto prematuro (Saavedra, M,
2020).

Inmunizacion

La inmunizacién materna puede proteger a la madre contra las infecciones prevenibles por

vacuna y al recién nacido mediante el traspaso de anticuerpos especificos al feto.

Influenza: vacuna se generan titulos de anticuerpos con transferencia transplacentaria,

comparables entre mujeres embarazada.

Tdpa (tétanos, difteria y tosferina): el inicio de la vacunacion a las 20 semanas de gestacion,
para evitar asociar erroneamente abortos y / o malformaciones fetales propias del primer
trimestre con la vacuna dTpa, de manera de ofrecer una mayor oportunidad de inmunizacién

a las madres que presentan partos prematuros. (Contardo, M 2020).

Covid-19: embarazada, de 18 afios de edad o mas, tienes derecho a recibir la vacuna a partir de
la novena semana de embarazo. Ya que durante el embarazo puede presentar complicaciones

graves de COVID-19 que ameriten hospitalizacion, ingreso a unidades de terapia intensiva
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y necesidad de ventilacion mecanica, condiciones que aumentan el riesgo de morir por
COVID-19(SSA, 2020).

Ejercicios durante embarazo

Se recomiendan ejercicios aerdbicos, ya que mejoran la captacion de oxigeno, incrementan

la capacidad muscular y permiten que te recuperes mas rapido después del ejercicio.
Contraindicaciones del ejercicio durante el embarazo

e Hipertensién inducida por el embarazo (Preeclampsia)
e Ruptura prematura de membranas.

e Amenaza de parto pre término.

e Amenaza de aborto.

¢ Placenta previa.

e Restriccion del crecimiento intrauterino.
Tipos de ejercicios

La natacién es el ejercicio aerébico ideal para la mujer embarazada. Este deporte de bajo
impacto tonifica toda la musculatura y, en especial, los grupos musculares de la espalda y

el piso perineal.

Caminatas: Esto le ayudara para su digestion, circulacion y para mantener su peso en los

rangos esperados.

Yoga: Estimula la relajacién y ensefia a manejar la respiracion haciéndola mas profunda.

También permite concentrarse en la respiracion.

Método Pilates: Este método consiste en realizar ejercicios de acondicionamiento y

mejoramiento fisico y mental.
Beneficios del ejercicio durante el embarazo:

o Evita el exceso de peso: ganan menos Kilos y recuperan su peso anterior con mas
rapidez.
e Evita la sensacion de fatiga por el exceso de peso.

e Aumenta la autoestima y la imagen corporal.
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e Ayuda a controlar la diabetes gestacional.

¢ Facilita la recuperacion fisica después del parto.

e Los niflos nacen con mas peso, menor porcentaje de grasa corporal, responden
mejor a los estimulos medioambientales y son mas tolerantes al estrés.

e Evita la retencion de fluidos.

e Evita la hinchazdn y pesadez de las piernas (Martinez, Africa, P, 2020).
Datos de alarma en el embarazo

Es importante que la mujer embarazada reciba una orientacion detallada para la
identificacion de datos de alarma que se pueden presentar durante el embarazo, en el

siguiente apartado se mencionan los mas relevantes.

Cefalea: La mama debera de estar muy al pendiente de esto, puesto que la importancia de

este sintoma nos puede hablar de aumento en la presién arterial, niveles de estrés elevados

Amaurosis: Son periodos en los que la mama puede estar haciendo sus actividades
rutinarias y presentar de forma repentina la ausencia de la vista, esto nos puede estar

hablando de una variacion en la presién arterial
Acufenos y fosfenos elevacion de la presion arterial en la embarazada.

Epigastralgia: Es un dolor localizado en una zona que médicamente conocemos como
epigastrio y el motivo es la inflamacion de capsulas que recubren a los érganos internos que
se localizan en esa zona, por lo que forma parte también de la elevacion de la presion arterial
ya con complicaciones, por este motivo es de suma importancia descartar otro tipo de

patologias.

Contracciones dolorosas durante el embarazo es un dato muy importante puesto que si
ocurren antes de las 37 semanas y existen modificaciones en la estructura del cuello de la

matriz (amenaza de parto pre término).

Los estados febriles significan en la mayoria de los casos causas infecciosas que se deben

tratar con prontitud, pues pueden afectar al bebé.

Las infecciones vaginales, las infecciones urinarias se asocian con ruptura de membranas

y afectan la viabilidad del feto.
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Edema: El aumento del volumen de sangre y los cambios de sus propiedades provocan que
se acumule mas liquido en los tejidos. La presion del utero hace que la sangre que va de
piernas al corazén circule mas despacio y que el fluido de las venas se retenga en los tejidos

de los pies y tobillos.

HTA: hinchazon en la cara o alrededor de los ojos, hinchazdn pronunciada en las manos, o

hinchazon excesiva y brusca en los pies o tobillos. Preeclampsia.
Sangrado: indica un aborto inminente o una afeccion que requiere tratamiento inmediato.

Movimientos fetales: La percepcion materna de una disminucion de los movimientos fetales
(DMF) en un feto que los habia adquirido de forma adecuada puede estar indicando una
pérdida del bienestar fetal. (Last, J, 2021)

Después del parto

e Sagrado abundante.

e Ardor y molestias para orina.
e Fiebre, escalofrios.

e Descensos mal olientes.

e Edema y dolor de mamas con fiebres (Bafos P, 2015).
Complicaciones durante la gestacion

e Anemia (31 %),

¢ Infeccion de tracto urinario (27,6 %)

e Amenaza de aborto (24,1 %)

e Ruptura prematura de membranas (10,3 %)
e Oligodhramios (6,9 %).

Complicaciones asociadas al parto:

e Trabajo de parto disfuncional (13,8 %)

e Desgarros perineales (6,9 %).
Complicaciones en el puerperio

e Anemia (44,8 %),

¢ Infeccion de tracto urinario (24,1 %)
50


https://www.serpadres.es/familia/mascotas/fotos/los-perros-mas-famosos-de-la-tele-que-nos-robaron-el-corazon-861601898222

e Atonia uterina (6,9 %)

e Endometritis (3,4 %)
Lactancia materna: efectos beneficiosos parala madre y el hijo

La LM ofrece proteccion inmunoldgica, promueve el desarrollo mandibular y dental del nifio,
mejora la funcién cognitiva y tiene efecto protector contra enfermedades crénicas. Entre los
beneficios para la madre destacan los siguientes: favorece la involucion del utero a su forma
y tamafo inicial, reduce la incidencia de hemorragias posparto, ayuda a recuperar el peso
previo, protege frente al cancer de mama y ovario y se ha evidenciado una relacion entre
mayor duracion de LM y menor riesgo de HTA, diabetes y enfermedad cardiovascular y

coronaria materna (Martinez, B, Africa, P, 2020).
Diez pasos para una lactancia exitosa

La declaracion conjunta OMS/UNICEF Proteccion, promocion y apoyo de la lactancia:
funcién especial de los servicios de maternidad (OMS/UNICEF, 1989) establecié las
practicas siguientes que se denominan: «Diez pasos para una lactancia exitosa», las que
se espera sean tomadas en cuenta por todos los hospitales y servicios de maternidad y

cuidados del recién nacido, por ser considerados favorables para el bebé.

1. Tener una politica escrita sobre la lactancia, que se comunique de rutina a todo el

personal responsable del cuidado de la salud.

2. Capacitar a todo el personal de salud en las técnicas necesarias para llevar a cabo esta

politica.

3. Informar a todas las mujeres embarazadas sobre los beneficios y sobre el manejo de la

lactancia.
4. Ayudar a las madres a iniciar a amamantar a la media hora del nacimiento.

5. Mostrar a las madres como se amamanta y como se mantiene la lactacién aunque estén

separadas de sus nifios.

6. No suministrar a los recién nacidos alimentos o bebidas diferentes a la leche materna, a

menos que los indique el médico.
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7. Practicar alojamiento conjunto - permitir que las madres y los nifios permanezcan en la

misma habitacién - durante 24 horas al dia.
8. Alentar a que se practique la lactancia de acuerdo con la demanda.

9. No suministrar tetas artificiales o chupetes (también Illamados chupetes o

tranquilizadores) a aquellos nifios que se estan amamantando.

10. Promover la conformacién de grupos de apoyo a la lactancia y referirles a las madres

cuando salgan del hospital o servicio de salud.
Ventajas para él bebe
La leche de la madre es la mejor proteccion para el nifio 0 nifia contra

e Diarreas Y La Deshidratacion

¢ Las Infecciones Respiratorias, Tales Como La Bronquitis Y La Neumonia
e Estrefiimiento

e Los Colicos

e Las Alergias

e Enfermedades De La Piel, Como Los Granos Y EI Salpullido.

e Desnutricion

e La Diabetes Juvenil

e Deficiencia De Micronutrientes
Ventajas para la madre

e La placenta sale con mas facilidad y rapidamente

e La hemorragia es menor. Disminuye el riesgo de anemia

e La matriz recupera rapidamente su tamafo normal

e La madre tendra pechos menos congestionados cuando baje la leche

e La leche baja mas rapido dentro de los primeros dias cuando el nifio o nifia mama
desde que nace

e La madre no tendra fiebre con la bajada de la leche

e Las mujeres que amamantan a sus hijos o hijas tienen menos riesgo de cancer en el

Seno.
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e Durante los primeros 6 meses después del parto, las madres tienen menos riesgo de

otro embarazo si es exclusiva.

e Lalactancia facilita e incrementa el amor de la madre a su hijo o hija. Apego (UNICEF,
2017).

Figura No.7 Estimulacidn/extraccion Figura No. 8 Posiciones de lactancia

EXTRACCION MANUAL DE LA LECHE (segin la técnica de Marmet)

FasE 1. MasAJE
[ £ R
v |
SO - |
i Qe
1. Masajea 2. Frota 3. Sacude

FASE 2. EXTRACCION

POSICION POSICION DE SOSTENIENDO
- ‘ DE CUNA CUNAEN CRUZ COMO UN BALON
g = &
—vo| |~ |
1. Coloca 2. Comprime 3. Ordefio 4. Repite

en dire

ACCIONES v

@J ©
oty
No exprimas

No deslices No estires

//I|\\

RECOSTADA RECOSTADA DE LADO
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VI. CASO CLINICO
6.1: VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES

Caso clinico

e Nombre: ADMM

e Edad: 16 afos

e Sexo Mujer

e Nacionalidad: Mexicana

¢ Religion: Catdlica

e Estado civil: Union libre

¢ Nivel de escolaridad: Secundaria trunca

e Alergias: Negadas
Antecedentes heredo/familiares
Niega cualquier enfermedad crénica degenerativa por parte de padre y madre, abuelos
paternos con HAS y DM2.
Antecedentes personales no patoldgicos
Se dedica a las labores del hogar, vive con su pareja y comparte la casa con sus padres,
la casa cuenta con luz, agua, drenaje, las condiciones de la casa son adecuadas tiene
espacio y ventilacion. Viven en una comunidad rural.
Antecedentes personales patolégicos.
Actualmente niega enfermedades cronico degenerativas, se encuentra en estado de
gravidez por lo cual toma acido félico 4 mcgr cada 24hrs todos los dias mas vitaminas. Mas
tratamiento de infeccion de vias urinarias amoxicilina 1/8hrs por 7dias, se deja paracetamol
1/8hrs en caso de dolor y butilhoscina 1/8hrs x 5 dias en caso de célicos.
Tipo de sangre: A positivo
Niega transfusiones sanguineas
Padecimiento actual
Cursa su primer embarazo de 20 SDG por FUM , cuenta con USG del dia 13/05/2021 con
producto vivo de 11 SDG , laboratorios de 13/05/2021 Hb, Hto y Plaquetas dentro de los
parametros normales, glucosa casual de 90 mg/dl, VDRL y VIH negativos. Refiere tener
nausea por las mafianas y después de consumir algun alimento ocasionalmente, niega dolor

de cabeza, zumbido de oidos, visidn borrosa.
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Valoracion por patrones funcionales

Valoracion realizada en el domicilio de la paciente 16 de julio 2021

Patron percepcion/manejo de salud.

La paciente percibe que su salud es buena, ya que no padece de ninguna enfermedad,
refiere llevar su control prenatal con ginecologo particular en el cual hace mencion no le
gusta como la atiende, actualmente tiene medicamento indicado de hace una semana que
aun no ha iniciado para IVUS al interrogar sobre ello comenta que “no lo considera
necesario” (sic. Paciente) ademas de que su médico no le informo para que problema se lo
habia indicado; refiere no estar preparada para ser mama mentalmente, su sistema de
apoyo econdmico es su pareja. Refiere tener buena condiciones de higiene personal, su
esquema de vacunacion es incompleta ya que no tiene triple viral y DTP, refiere que por la
edad no se le puede aplicar la vacuna contra COVID, no realiza actividad fisica, niega

consumo de cualquier sustancia nociva.

Patrén nutricional / metabdlico

Paciente refiere haber tenido nauseay vomitos por las mafianas o después de la ingerir
algunos alimentos, sin embargo ya no los presenta; no recuerda el peso antes del embarazo
actualmente pesa 61,500kg mide 1.60mt, IMC: 24.0 esta dentro del parametro normal, su
alimentacién se compone de carnes, leguminosas, cereales, niega la ingesta de frutas o
verduras, realiza 3 comidas al dia (Desayuno, comida y cena sin colaciones), refiere tener
ocasionalmente mas apetito, niega la ingesta de agua, refiere tomar en cada comida la
ingesta de coca colay café.

A la exploracion fisica: Piel seca, palida, sin presencia de edema, ligera deshidratacién de
mucosas, ufias cortas limpias, cuello sin presencia de megalias, cabello limpio, ausencia
de pediculosis/caspa. Extremidades inferiores y superiores integras, sin presencia de

edema temperatura axilar 36.7

Patron Eliminacion
Refiere en ocasiones tener ardor/dolor para miccionar en los ultimos dias se ha hecho mas
frecuente y aumento de la frecuencia urinaria, sin antecedentes de calculos renales o alguna

otra lesion. Niega sintomas estomacales, mas que el vomito ocasional, refiere evacuaciones
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con caracteristicas normales, ocasionalmente tiene flatulencias. Niega tener problema de

estrefimiento. Se auscultan sonidos intestinales presentes y normales.

Patron actividad y ejercicio

T/A: 100/60mmHg, FC: 85x, a la auscultacion sin alteracion, FR: 18X, respiracién simétrica
con relacion al abdomen, profunda, sin disnea, sin aleto nasal, Spo2:97%.

Torax anterior y posterior se encuentra simétricos sin datos de lesiones, a la auscultacion
sin presencia de estertores o ruidos respiratorios. Mamas y pezones a la misma altura refiere
sensibilidad en los pezones los cuales se encuentra formado con cambios de coloracion, a
la palpacion con presencia de galactorrea, sin presencia de grietas o masas.

Paciente refiere que puede ejercer sus actividades cotidianas sin molestias lavar los trastes
etc., refiere no tolerar caminar mas de 30min ya que le genera dolor tipo célico. Niega el

uso de dispositivos de apoyo para caminar.

Patron cognitivo perceptual.

Paciente alerta, orientada, memorias conservadas, con dificultades para expresar sus
sentimientos en relacion a su situacion de embarazo. Se observa tranquila, con
disponibilidad de aprender, tiene dificultad de toma de decisiones con el plan de
alumbramiento ya que no tiene seguro social. No se perciben problemas de lenguaje, niega
depresion, ocasionalmente se siente triste, temor y frustracion por el embarazo, no cuenta
con apoyo psicoldgico, su principal apoyo emocional es su mama.

Sin problemas de la sensopercepcion.

Patron suefio/descanso
Refiere no tener problema para conciliar el suefo, niega consumo de algun medicamento
para dormir, descansa 8 horas diarias, toma siestas por la tarde de 1 0 2 horas después de

ello aun se sigue sintiendo cansada durante el resto del dia.

Patron autopercepcion y auto concepto
Paciente refiere estar bien, su aceptacion ante los cambios de su cuerpo los ha ido
aceptando de forma positiva, aunque refiere temor respecto al parto, se considera aun no

estar preparada del todo para la llegada del bebe, refiere sentir angustia. Sus planes a
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futuro es cuidar de su bebe y ser ama de casa, no tiene interés por seguir estudiando ya

gue no considera que “sea para ella” (sic, paciente).

Patron rol-relaciones

Su rol es ama de casa, es hija unica, refiere vivir con su pareja en casa de sus padres. Niega
tener algun problema de interés familiar, paciente refiere estar insegura con la relacién de
Su pareja pues no ve que se involucre en el embarazo, su principal apoyo es de su mama,
Niega tener alguna actividad social y recreativa, el proveedor del ingreso es su pareja.
Niega problemas de violencia de género. Refiere que su embarazo no fue planeado, su
pareja tiene 20 afos, el trato que tiene con ella lo considera respetuoso pero ausente en su

embarazo.

Patron sexualidad-reproduccién

Su primera menarca fue a los 12 afios; ciclo 28 dias x 4, inicio vida sexual activa a los 14
afos, solo una pareja sexual, niega haber usado algun método anticonceptivo, y después
del embrazo aun no sabe con qué método planificar. Actualmente cursa su primer embarazo
de 23SDG, con FUM 23/febrero/2021, con fecha probable de parto por US 28 de noviembre
2021.

Exploracién obstétrica:

A la exploracion fisica en el abdomen se logra palpar producto gestacional transverso con
presentacion podalica y FCF: 140x, vientre bajo con fondo uterino de 20cm, blando al palpar,
sin dolor. Refiere movimiento fetal cuando esta en reposo.

Niega la presencia de sangrado o flujo vaginal.

Patron afrontamiento / tolerancia al estrés
Refiere no tener el apoyo suficiente de su pareja para la toma de decisiones sobre el
nacimiento de su hijo, por lo cual le genera estrés situacional, aunque hace lo posible por

mantener una comunicacion efectiva.

Patron de valores y creencias
Refiere ser catdlica pues para ella es importante ya que pide por la salud de su bebe y la de

ella a la virgen de San juan.
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6. 2 PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrdn (es): Dominio: 3 eliminacion e intercambio CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)
Eliminacién Clase: 1 : Concepto incontinencia
Dominio: salud | Clase: Eliminacién (F).

Datos objetivos:

Datos Subjetivos:

Refiere micciones frecuentes
Refiere Dolor/ardor.

Baja ingesta de liquidos

Etiqueta diagnodstica: 00016

Deterioro de la eliminacién urinaria
Definicién: Disfuncién en la eliminacién
urinaria

Factores(s) relacionado(s)

Infeccidn del tracto urinario

Caracteristicas definitorias :
Micciones frecuentes
Disuria

fisiologico(ll)

Criterio de resultado: (1) gravemente comprometido

hasta no comprometido (5)
Eliminacion urinaria (0503)

Indicador (es) Puntuacion
inicial *

050331: Miccidn

frecuente. 3

050313: Vacia la

vejiga

completamente. 3

050304: Color de

la orina. 3

050307: Ingesta

de liquidos. 2

Puntuacién
Diana*
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: Fisiolégico basico
Clase: Control de eliminacién (B)

INTERVENCION: Manejo de la eliminacién
urinaria (0590).

ACTIVIDADES

e Observar si hay signos y sintomas
de retencidn urinaria

e Explicar al paciente los signos y
sintomas de infeccidon del tracto
urinario.

e Enseiaral paciente a beber un vaso
de agua entre cada comida.

e Remitir al médico si persisten los
signos y sintomas de infeccién.

e Informar al paciente la importancia
del medicamento prescrito
(Amoxicilina).

La importancia de prevenir una IVU
durante el embarazo radica en que
constituyen un factor de riesgo importante
en la mortalidad perinatal debido a la
predisposicion de algunas mujeres a
desarrollar  pielonefritis 'y al uso
subsecuente de farmacos teratogénicos o
con efectos téxicos para el producto
(Szweda & Jozwik, 2016).

La bacteriuria asintomatica aumenta el
riesgo de parto pre término, de bajo peso
al nacimiento y de PA (Herrais M, 2020).

Dada su toxicidad fetal minima, el uso de
amoxicilina en el tratamiento de laBA y las
IVU es bajas durante el embarazo (GPC,
2017).

Criterio de resultado: (1) gravemente comprometido

hasta no comprometido (5)

Indicador (es)

Puntuacion final: 18

Miccion frecuente.
Puntuacion inicial: (3)

Vacia la
completamente.
Puntuacidn inicial(3)

vejiga

Color de la orina.
Puntuacidn inicial(3)

Ingesta de liquidos.
Puntuacion inicial (2)

La paciente aceptd el
medicamento
farmacoldgico con

correccion de los sintomas,
Unicamente persiste la baja
ingesta de agua.

*Se puntuard cada indicador en escalade 1 al 5

** GPC: Se pueden integrar recomendaciones de las Guia de priactica clinica
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrdn (es): Dominio: 7 rol/ relaciones CRITERIOS DE RESULTADO
Rol relaciones (NOC)

Autopercepcidn y auto concepto.

Datos objetivos:

Apoyo insuficiente de la pareja
Plan de alumbramiento no realista

Datos Subjetivos:
Estrés

Angustia

Insegura

Clase: 3 concepto relaciéon

Etiqueta diagndstica: 00223
Relacidn ineficaz

Definicidn: Patréon de colaboracién mutua
insuficiente para atender las necesidades
del otro.

Factores(s) relacionado(s)

Expectativas no realistas
Habilidades de comunicacién ineficaz

Caracteristicas definitorias

Equilibrio insuficiente en la colaboracion
entre pareja.

Insatisfaccién con la relacion
complementaria entre pareja.

Insatisfaccion con la relacidon intercambio
de ideas e informacién entre pareja.

Dominio: salud familiar

(Vi)

Clase bienestar familiar (X).

Criterio de resultado: integridad de la familia (2603)

Indicador (es)
260308: Implica a
los miembros de la
familia en la
resolucién de
conflictos.

260304: Se ayudan
entre si  para
ejecutar roles.
260306: Los
miembros
comparten
pensamientos,
sentimientos

interés y
preocupaciones.
260307Los
miembros se
comunican de
forma abierta y
honesta.

Puntuacidn inicial *

Puntuacién Diana*
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:5: familia
Clase: x: cuidados de la vida

INTERVENCION:
Fomentar la implicacion familiar (7110)
ACTIVIDADES

e Identificar las dificultades de
afrontamiento del paciente junto
con los miembros de la familia.

e I|dentificar las expectativas de los
miembros de la familia respecto al
paciente.

e Animaralos miembros de la familia
y el paciente a ayudar a hacer un
plan de cuidados.

e Proporcionar el apoyo necesario
para que la familia tome decisiones
informadas.

e Animar a los miembros de familia a
acudir a terapia familiar.

Las relaciones dentro del cuidado de la
salud son reconocidas como de gran
importancia para hacer frente a |la
experiencia de un embarazo dentro de la
familia, siendo estas no solo consideradas
como ejes centrales para el cuidado en si,
sino también para el propio cuidado.

Los fundamentos del enfoque de cuidado
centrado en la familia enfatizan el rol
integral que sus miembros desempefian en
la vida y en el bienestar, transformando
como meta principal la creacién de un
ambiente de colaboracidn entre paciente y
familia (porta medico).

Criterio de resultado:
siempre demostrado (5)

(1)nunca demostrado hasta

Indicador (es)

Puntuacion final: 16

260308: Implica a los
miembros de la familiaenla
resolucién de conflictos.
Puntuacion inicial: (3)

260304: Se ayudan entre si
para ejecutar roles.
Puntuacion inicial: (2)

260306: Los miembro
comparten pensamientos,
sentimientos  interés vy
preocupaciones.
Puntuacion inicial: (2)

260307: Los miembros se
comunican de forma
abierta y honesta.
Puntuacién inicial: (3)

4
4
4
4
Ambos aceptan que
necesitan mas

comunicacidén, pero niegan
recibir apoyo psicolégico.

*Se puntuard cada indicador en escalade 1 al 5

** GPC: Se pueden integrar recomendaciones de las Guia de priactica clinica
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):

Cognitivo perceptual.
Tolerancia al estrés.
Nutricional metabdlico.
Sexualidad y reproduccion.

Datos objetivos:

Se observa confusién de rol
Desconoce qué método de PF emplear
Dieta inadecuada

Datos Subjetivos:

Dificultad de toma de decisiones sobre su
embarazo.

Apoyo insuficiente de su pareja ante el
embarazo.
Temor, angustia relacionada al parto.

Dominio:8 sexualidad

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Clase: 3 proceso de maternidad

Etiqueta diagnostica: 00221
Proceso de maternidad ineficaz

Dominio: conocimiento y
conducta de salud (1V)

Clase: conocimientos sobre salud (s)

Definicion:
Incapacidad para prepararse o mantener

Criterio de resultado:

Conocimiento gestacion(1810)

un embarazo y proceso de parto saludable,
asi como los cuidados del recién nacidos
para asegurar el bienestar.

Factores(s) relacionado(s)

Preparacion cognitiva insuficiente para la
crianza

Caracteristicas definitorias:

Cuidado prenatal inadecuado

Planes de alumbramiento no realista
Acceso insuficiente a sistemas de apoyo

Indicador (es) Puntuacidn inicial
181026:importan | *

cia del cuidado
prenatal 1

181028:Importan
cia de las visitas 2
frecuentes

181003: Signos
de aviso de las 2
complicaciones
de la gestacion

181034:
Opciones
nacimiento.

de

Puntuacién Diana*

4

*Se puntuard cada indicador en escalade 1 al 5

** GPC: Se pueden integrar recomendaciones de las Guia de practica clinica
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: familia (V)
Clase: W cuidados al nuevo bebe

INTERVENCION: Cuidados prenatales
(6960)
ACTIVIDADES:

e Instruir al paciente sobre Ia

importancia de los cuidados
prenatales.

e Animar al padre a que participe en
los cuidados

e Ofrecer una guia al paciente acerca
de los cambios fisioldgicos vy
psicolégicos durante el embarazo

e Instruir a la paciente en el
crecimiento y desarrollo fetal

e Remitir a la paciente clases de
cuidados de bebe/maternidad.

e Remitir al paciente a programa de
alimentacion.

e Proporcionar informacién acerca
de la alimentacién.

e Vigilar el estado de nutricién.

e QOrientar sobre métodos de PF

e Fomentar la anticoncepcién hasta
que esté preparada para un nuevo
embarazo.

Los principales objetivos del control
prenatal son identificar aquellos pacientes
de mayor riesgo, con el fin de realizar
intervenciones en forma oportuna que
permitan prevenir dichos riesgos y asi
lograr un buen resultado perinatal. Esto se
realiza a través de la historia médica vy
reproductiva de la mujer, el examen fisico,
la realizacion de algunos examenes de
laboratorio y examenes de ultrasonido.
Ademas es importante promover estilos de
vida saludables, la suplementacién de
acido fdlico, una consejeria nutricional y
educacion al respecto (Aguilera, S, 2017).

Criterio de resultado: (1) ningun conocimiento hasta

extenso(5)

Indicador (es)

Puntuacion final: 16

181026:Importancia  del
cuidado prenatal
puntuacion inicial (1)

181028:Importancia de las
visitas frecuentes
Puntuacion inicial:( 2)

181003: Signos de aviso de
complicaciones.
Puntuacion inicial (2)

181034:0pciones de
nacimiento
Puntuacion inicial: (2)

4

Se involucra con interés en
los temas, pero no accede a
ir al centro de salud para

llevar su control parental.
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patrdn (es): CRITERIOS DE RESULTADO
Dominio: 5 percepcidn / cognicién (NOC)
Percepcion /manejo de salud Dominio:
Clase: 4 cognicion conocimientos y | Clase conocimientos sobre salud

conductas de salud( 1V) | (S):

Etiqueta diagndstica: 00126
Conocimientos deficientes

Criterio de resultado:
Conocimiento : régimen terapéutico(1813)

Datos objetivos: Definicion: carencia de informacion

N ] Indicador (es) Puntuacién Puntuacién Diana
No toma el medicamento indicado cognltll\./a reIaC|ona.d? con un tema| g .o inicial
Esquema incompleto de vacunacién especifico, o su adquisidores. Responsabilidad
Dieta inadecuada, bajo consumo de agua ' de los propios
Factores(s) relacionado(s) o cuidados para el ) 4
L o tratamiento
Datos Subjetivos: Informacién insuficiente actual.

Mal manejo de tratamiento de infeccidn

IVUS Caracteristicas definitorias: 181304: efectos

Conocimiento deficiente. -Conocimiento deficiente del 2 4

o i ) ) esperados
-Seguimiento incorrecto de instrucciones .
tratamiento.

181306: 2 4
medicacién
prescrita
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Fh

INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo:2 fisioldgico
Clase: H control de farmacos
INTERVENCION: (5616)
Ensefianza de los medicamentos prescritos
ACTIVIDADES:
e Informar al paciente acerca del
propdsito y accién del medicamento
e Informar al paciente
consecuencias de no
suspender la medicacién
e Ayudar al paciente a desarrollar un
horario de medicacién
e Informar a la paciente de |Ia
importancia de la inmunizacién
(toxoide tetanico).
Campo: 3: conductual
Clase: S educacion de los pacientes
Intervencion: facilitar el aprendizaje (5520).
ACTIVIDADES:
e Establecer metas realistas objetivas
con el paciente.
e Adaptar la informacién para que
cumpla con el estilo de vida.
e Relacionar la informacion con las
necesidades personales (nutricidn).

sobre las
tomar o

e Mantener sesiones de ensefianzas
cortas

e Fomentar la participacidon activa del
paciente

La informacién relevante sobre el uso del
farmaco en mujeres embarazadas (p. ej.,
dosificacidn, riesgos fetales) e informacion
acerca de si existe un registro que recoja y

mantenga datos sobre cémo el
medicamento afecta a las mujeres
embarazadas

En las Mujeres embarazadas

durante cada embarazo (preferentemente
entre las semanas 20 y 36 de la gestacién)
para prevenir el tétanos materno y
neonatal (GPC, IMSS).

Basado en Martinez, K, El aprendizaje es el
proceso a través del cual se adquieren
nuevas habilidades, destrezas,
conocimientos, conductas o valores, como
resultado del estudio, la experiencia,
instruccién, que en conjunto ayuda al
individuo a seguir creciendo como persona
en la vida diaria.

Criterio de resultado: (1) ningun conocimiento ha
extenso(5)

Indicador (es) Puntuacion final: 12

Indicador (es) Puntuacion final
181302: Responsabilidad 4
de los propios cuidados
para el tratamiento actual.
Puntuacion inicial (2)

181304: Efectos esperados
del tratamiento. 4
Puntuacion inicial (2)
181306: Medicacion 4
prescrita

Puntuacion inicial (2) La paciente acepto seguir el
tratamiento pero no ha
acudido a la aplicacién de la

vacuna Td.
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CRUZ ROJA

ME XIC AN A

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron (es): Dominio: 11 seguridad proteccion CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)
Actividad-ejercicio Clase:2 lesion fisica
Dominio: Il: salud | Clase: E cardiopulmonar
fisiologica
Etiqueta diagndstica: 00206

Riesgo de sangrado Criterio de resultado:

Datos objetivos: Severidad de la Pérdida de sangre (0413)

Definicidn: susceptible de disminucion del

Indicador (es) Puntuacién Puntuacién
volumen de sangre, que puede | 947307:5angrado inicial * Diana*
comprometer la salud. vaginal 5 4
Factor(es) de riesgo: 041309:
Datos Subjetivos: Diminucién de la 3 4

Dolor tipo célico Complicaciones del embarazo presion arterial

041312:Perdida 4 4
de calor corporal

041313: Palidez
de piel y mucosas 4 4
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 2: fisioldgico complejo
Clase: w control de perfusion tisular

INTERVENCION: Prevencién de

hemorragias

(4010)

ACTIVIDADES
e Informar al paciente de posible
sangrado.

e Mantener en reposo en cama

e Administrar medicamentos  si
procede

e Instruir al paciente/familia acerca
de los signos de hemorragia y que
acciones tomar.

La hemorragia es una de las causas mas
frecuentes y potencialmente mds graves en
la consulta de urgencias durante Ila
gestacion, que compromete la vida de la
madre e hijo (Gutiérrez G, 2018).

Una de las principales causas de
hospitalizacion en el Departamento de
Obstetricia y Ginecologia es la amenaza de
parto prematuro, que concuerda con el
alto porcentaje de partos pre término en
ambos grupos, siendo un poco mas alto en
las adolescentes(Gomez ,D,2006).

Criterio de resultado: (1) grave a (5) ninguno

Indicador (es)

Puntuacion final: 16

041307:Sangrado vaginal
Puntuacion inicial: (5)

041309:Diminucién de la
presion arterial
Puntuacion inicial: (3)

041312: Perdida de calor
corporal
Puntuacion inicial: (4)

041313: Palidez de piel y
mucosas
Puntuacion inicial:(( 4)

4

La presién arterial aun

sigue siendo un poco baja.

*Se puntuard cada indicador en escalade 1 al 5

** GPC: Se pueden integrar recomendaciones de las Guia de priactica clinica.
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VIl. PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL (A) PACIENTE: ADMM

EDAD: 16 SEXO: femenino.

DIAGNOSTICO(S) MEDICO: Embarazo

FECHA DE ELABORACION: 11 de agosto de 2021

ASPECTO A DESARROLLAR RECOMENDACIONES

COMUNICACION Centro de salud de san Nicolas de los Jassos, ya se
(Nombre de la Institucidn o | encuentra mas cerca de la zona.

persona a quien acudir o llamar
en caso de urgencia)

URGENTE reconocimiento de signos y sintomas de alarma y, en
(Identificacion de signos de | caso de presentarlos, debe acudir inmediatamente a un
alarma o recaida) hospital o centro de salud mas cercano, como son los
siguientes:

e Fuerte dolor de cabeza

e Zumbido en el oido

e Visién borrosa con puntos de lucecitas

e Nauseas y vomitos frecuentes

e Disminucién o ausencia de movimientos fetales

por mas de 2 horas, después de la semanas 28

e Disminucién o ausencia de movimientos fetales
por mas de dos horas en embarazo mayor de 28
semanas

e Palidez marcada

¢ Hinchazdn de pies, manos o cara

e Pérdida de liquido o sangre por la vagina o
genitales aumentar mas de dos kilos por semana,

e Fiebre

e Contracciones uterinas de 3 a 5 minutos de
duracion antes de las 37 semanas.

e Dolor abdominal persistente (en el bajo vientre) de
cualquier intensidad

e Dificultad para respirar

e Aumento en el numero de micciones y molestia al

orinar
INFORMACION Tener en cuenta los datos de alarma
(Conocimiento de su | Tener a la mano la papeleria en caso de urgencia
enfermedad y medidas de
control)
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DIETA
(Informacién relativa a la
nutricion)

o Trata de evitar los olores y alimentos que te
hacen sentir nauseas.

o Comer alimentos bajos en grasa y faciles de
digerir, como pan, arroz y pasta.

« Evitar alimentos fritos, picantes o enriquecidos
que puedan irritar tu estomago.

o Bebe al menos 2 litros de agua al dia.

AMBIENTE
(Recomendaciones de mejora
del entorno familiar, laboral y
social)

Involucrar a los familiares a realizar actividades como:
Caminata a tolerancia
Talleres de bordado

RECREACION Y TIEMPO
LIBRE

Practica de yoga
Taller de respiracion y relajacion

(Practicas recreativas | Manualidades

saludables) Taller de cocina(ablactacion/LM)

MEDICAMENTO Y | Llevar un control sobre los medicamentos prescritos y
TRATAMIENTO NO | vitaminas.

FACRMACOLOGICO

Hacer un calendario con horarios
Apoyo psicolégico

ESPRITUALIDAD

(Orientarlo hacia personas,
grupos o instituciones que le
puedan ser de ayuda en este
aspecto)

Asistir a un retiro espiritual dentro de la iglesia ayudara
manejo de estrés.
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VIII. Conclusiones

Como se menciond en la introduccién del presente trabajo, el estudio se desarrollé segun los
objetivos especificos planeados basados en el modelo de Dorothea Orem” Autocuidado”, en
cual se abordd a la paciente enfocando a la autocuidado de si misma durante el embarazo,
en base del proceso cuidado enfermero se identificd su problematica/ conocimientos deficiente
en los cual atreves de NIC,NOC, se le brindo asesorias e intervenciones de enfermeria para

logara un avance en la vida de la paciente , en algunas de ellas no fueron de todo 6ptimas.

Aun se sigue dado el seguimiento a la paciente con intervenciones a los problemas detectados
y a las futuras complicaciones que pudiera ver hasta el final de su embarazo.

El realizar plan de cuidados individualizado ha sido una experiencia aun mas interesante ya
que la evolucion de la paciente puede cambiar de un estatus a otro. Y el poder intervenir como

enfermera con herramientas de prevencién y promocion a la salud.
Me quedo la experiencia de este proyecto para seguir investigando y poder tener mas

conocimiento de tal manera que ayude a las pacientes a llevar un embarazo con el menor

riesgo posible.
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X. Glosario.

Adolescencia: define la adolescencia como la etapa que transcurre entre los 10 y 19 afos.
Normalmente la dividen en dos fases; adolescencia temprana de 12 a 14 afios y adolescencia

tardia de 15 a 19 anos.

Atencidén prenatal: serie de contactos, entrevistas o visitas programadas de la embarazada
con personal de salud, a efecto de vigilar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada
preparacion para el parto, el puerperio y el manejo de la persona recién nacida. La atencion
prenatal, incluye la promocion de informacién sobre la evolucion normal del embarazo y parto,
asi como, sobre los sintomas de urgencia obstétrica; el derecho de las mujeres a recibir
atencion digna, de calidad, con pertinencia cultural y respetuosa de su autonomia; ademas de
elaborar un plan de seguridad para que las mujeres identifiquen el establecimiento para la
atencion médica resolutivo donde deben recibir atencion inmediata. Todas estas acciones se

deben registrar en el expediente clinico.
CONAMED: Comision Nacional De Arbitraje Médico.

Cualificacién: Preparacion necesaria para el desempeno de una actividad, especialmente

profesional.
DM: diabetes mellitus

EBE: Enfermeria basada en la evidencia. Proceso por el cual las enfermeras toman decisiones
clinicas usando las mejores pruebas disponibles sustentadas en la investigacion, su

experiencia clinica y las preferencias del paciente, en el contexto de los recursos disponibles.

Embarazo: parte del proceso de la reproduccion humana que comienza con la implantacién

del "conceptus" en el endometrio y termina con el nacimiento.

Enfermedad: es la de “Alteracion o desviacion del estado fisiolégico en una o varias partes
del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por sintomas y signos

caracteristicos, y cuya evolucién es mas o menos previsible.

Epidemiologia: rama de la salud publica que tiene como propédsito describir y explicar la

dinamica de la salud poblacional, permitiendo intervenir en su curso natural.
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Etica: Disciplina filoséfica que estudia el bien y el mal y sus relaciones con la moral y el

comportamiento humano.

Feto: producto de la fecundacion desde el fin del desarrollo embrionario, a las 8 semanas

después de la fecundacion, hasta el aborto o el nacimiento.
GPC: Guia De Practica Clinica

HTA: presion arterial

INM: Instituto Nacional De La Mujer.

Lactancia materna: a la proporcionada a la persona recién nacida, con leche humana, sin la

adicion de otros liquidos o alimentos.
Legal: Que esta establecido por la ley o esta conforme con ella

Meta paradigmas: Es un conjunto de conceptos globales que identifican los fendmenos
particulares de interés para una disciplina, asi como las proposiciones globales que afirman

las relaciones entre ellos

Mortalidad: Tasa de muertes producidas en una poblacion durante un tiempo dado, en general

0 por una causa determinada.

Muerte materna: ocurrida a una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del
mismo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo o su atencién,

pero no por causas accidentales o incidentales.
OSD: Objetivos del desarrollo sostenible

Paradigmas:
Teoria 0 conjunto de teorias cuyo nucleo central se acepta sin cuestionar y que suministra la

base y modelo para resolver problemas y avanzar en el conocimiento.

Parto vertical: a la atencion del parto de la mujer embarazada colocada en posicion vertical:

de pie, sentada, semidecubito, o en cuclillas.

Parto: al conjunto de fendmenos activos y pasivos que permiten la expulsion del feto de 22

semanas 0 mas por via vaginal, incluyendo la placenta y sus anexos.
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PBE: Practica basada en evidencia

Periodo intergenésico: aquel que se encuentra entre la fecha del ultimo evento obstétrico y

el inicio del siguiente embarazo.

Preeclampsia: Es la presion y signos de dafio hepatico o renal que ocurren en las mujeres
después de la semana 20 de embarazo. Si bien es poco frecuente, la preeclampsia también

se puede presentar en una mujer después de dar a luz a su bebé

Prematuro: Que ha nacido antes de que se cumplan los nueve meses desde que fue

engendrado.

Producto de la concepcidn: al embriéon post-implanta torio o feto, de acuerdo a la etapa del

embarazo.

Promocién de la salud: estrategia fundamental para proteger y mejorar la salud de la
poblacién. Accién politica, educativa y social que incrementa la conciencia publica sobre la
salud. Promueve estilos de vida saludables y acciones comunitarias a favor de la salud para
que la gente ejerza sus derechos y responsabilidades y participe en la creaciéon de ambientes,

sistemas y politicas favorables al bienestar.

Salud publica: s la respuesta organizada de una sociedad dirigida a promover, mantener y

proteger la salud de la comunidad, y prevenir enfermedades, lesiones e incapacidad.
Sexualidad: Conjunto de condiciones anatomicas Yy fisiolégicas que caracterizan a cada sexo.

Teoria: Conjunto de reglas, principios y conocimientos acerca de una ciencia, una doctrina o

una actividad, prescindiendo de sus posibles aplicaciones practicas.

Transplacentario: suele referirse al intercambio de nutrientes, desechos, medicamentos,

microorganismos infecciosos u otras sustancias entre la madre y el feto.
UNFPA: Fondo De Poblacion De Las Naciones Unidas

Urgencia obstétrica: a la complicacion médica o quirdrgica que se presenta durante la
gestacion, parto o el puerperio, que condiciona un riesgo inminente de morbilidad o mortalidad
materna y perinatal y que requiere una accion inmediata por parte del personal de salud

encargado de su atencién.
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