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INTRODUCCION

Desde el punto de vista biolégico, una de las funciones principales del sistema
reproductivo femenino es el embarazo y el trabajo de parto; estos deben considerarse
como un proceso fisiolégico.

El embarazo representa una etapa unica en cada mujer y el desarrollo de éste como
su desenlace final (el parto) dependen en gran medida de que se lleve a cabo bajo las
mejores condiciones de seguridad para la madre y el producto.

El afrontamiento del parto pone a la mujer en una situacion de estrés transicional que
aunado a la “crisis” fisiolégica que sufre el organismo, pueden desencadenar
complicaciones serias.

Los cuidados de enfermeria no solo en la etapa de trabajo de parto y periodo de
expulsion, sino ademas en el puerperio inmediato, buscan brindar apoyo oportuno a la
paciente gestante a fin de asegurar que este proceso no solo sea seguro si no
satisfactorio y establezca las pautas para reducir la mortalidad materno — infantil y
asegurar la salud reproductiva de la mujer, el crecimiento y desarrollo éptimo de todo
nifio.

El presente trabajo aborda precisamente, la implementacion del proceso enfermero
(PE) como herramienta basica en la atencion de una mujer gestante en cada una de las
etapas de trabajo de parto, parto y puerperio inmediato; desde su llegada a la sala de
urgencias hasta las primeras horas de atencién puerperal hospitalaria.

Se presenta un breve pero conciso resumen de las partes que componen el proceso
de atencién de enfermeria, sus caracteristicas principales, su desarrollo y las ventajas

del mismo para garantizar que la funcién de la enfermeria sea bien diferenciada de la



médica. También se plantean las capacidades requeridas en cada profesional de
enfermeria que pretenda aplicarlo de manera eficiente y eficaz. Asi mismo, se definen
los principales conceptos y supuestos del modelo de enfermeria de Virginia Henderson
en base al cual se desarrollé el plan de atencion de enfermeria del caso clinico
estudiado.

El plan de cuidados desde los diagndsticos que este incluye, hasta la ultima etapa de
evaluacion, se establecieron en base al interrogatorio, la valoracion y exploracion fisica
realizada durante todo el proceso de atencidén de enfermeria al binomio madre — hijo,
aplicando de manera sistematica cada una de las etapas del proceso de atencion de
enfermeria.

Una de las claves para el alcance de los objetivos planteados en la atencion de este
caso, fue sin duda la identificacion personal que se establecié con la mujer desde su

llegada a la sala de urgencias, hasta su alta hospitalaria.

La conciencia desarrollada en ella sobre la importancia de una participacion activa
durante todo el proceso de su atencion, otorgando al personal de enfermeria un rol
sustentador, y no suplantador, en la toma de sus propias decisiones para la satisfacciéon
de sus necesidades basicas humanas, definitivamente confirmé la efectividad del
proceso de atencién de enfermeria cuando éste, es bien manejado e implementado;
cuando se incluye al paciente y sus familiares en cada una de las decisiones tomadas
para la recuperacién, mantenimiento o rehabilitacion de su salud y bienestar segun lo
plantea Virginia Henderson (Marriner,1983). Esto fue mas que evidenciado cuando la
alteracién de la tension arterial de la paciente mejoré sin la implementacion de

procedimientos médicos ni farmacolégicos, y si, por la atencion de las necesidades



humanas diagnosticadas por enfermeria; favoreciendo asi, el desarrollo del trabajo de

parto como un proceso fisiologico.



JUSTIFICACION

La atencion de las mujeres gestantes por parte del profesional de enfermeria
requiere, como en casi todos los casos que éste atiende, no solo un cumulo de
conocimientos sobre los procesos fisiologicos, fisiopatoldgicos, psicolégicos y sociales
que en torno a éste pueden presentarse, sino también, un fundamento que avale la
toma de sus decisiones y acciones y que la distinga claramente de las otras profesiones
del area de la salud.

Por tal motivo es necesario que el profesional de enfermeria tenga los conocimientos
basicos y necesarios sobre el PE y su implementacién a fin de otorgar cuidados de
salud eficiente y eficaz.

Durante las practicas hospitalarias de Obstetricia | y Il de la Licenciatura en
Enfermeria y Obstetricia realizadas en la unidad hospitalaria IMSS Oportunidades de la
ciudad de Bochil, Chiapas, se utilizd el proceso de enfermeria como un método
sistematico, humanistico, dinamico, flexible e interactivo, que permite precisamente
formar en el profesional un pensamiento critico y una actitud inquisitiva que le lleve a
hacerse preguntas y desarrollar soluciones, aplicando conocimientos y experiencias
previas, valorando una situacién desde varias perspectivas para llegar a conclusiones
que permitan el restablecimiento, optimizacion o rehabilitacion de la salud y el bienestar
de los pacientes o, en este caso, las mujeres gestantes.

El caso clinico y el plan de atencién presentado, se desarrollé siguiendo cada una de
las pautas tedricas del PE, comprobando y validando su efectividad con las respuestas

presentadas en la paciente atendida.



OBJETIVOS

» Optimizar la utilidad del PE en la practica de la enfermeria obstétrica, a través de

un conocimiento mas profundo de los elementos tedricos que lo componen.

» Incentivar al profesional de enfermeria para que identifique el PE como un

método distintivo de la profesion, mediante su aplicacion y practica y cotidiana.

» Demostrar la utilidad del modelo de atencion de Virginia Henderson en la
satisfaccion de las necesidades humanas basicas de las mujeres obstétricas

durante su cuidado en el trabajo de parto, parto y puerperio.



METODOLOGIA

El presente estudio de caso se realizé aplicando el PE como el método clasico que
cumple con los criterios de la investigacion cientifica, al permitir orden, secuencia,
continuidad y evaluacioén del cuidado de Enfermeria

Se eligidé a una mujer que ingresé en trabajo de parto al servicio de urgencias,
primigesta y primipara.

Se realizé entrevista rapida con recolecciéon de datos para la historia clinica de
enfermeria, valoracion y exploracion fisica Se establecieron los diagndsticos y plan de
cuidados de enfermeria de comun acuerdo con la paciente y el médico tratante,
evaluando y reforzando cada una de sus respuestas fisioldégicas y emocionales.

El plan de cuidados se elaboré en base a la jerarquizacidn de las 14 necesidades
basicas del modelo de atencidn de Virginia Henderson detectadas durante la valoracion
de cada una de las etapas de trabajo de parto, parto y puerperio inmediato;tomando en
cuenta las definiciones de los conceptos principales de su modelo, donde describe a la
persona como un individuo integrado a una familia y sociedad, influenciado por las
condiciones externas que le rodean, y con el que la enfermera,busca de manera
conjunta, que este, (el individuo), alcance un nivel de calidad en cada una de sus
capacidades fisicas, psiquicas, emocionales y espirituales, a fin de lograr la
independencia en el manejo de su salud.

En este marco, se buscé en todo momento, que la mujer participara, expresando sus
emociones y las condiciones favorables y/o desfavorables desde su propia perspectiva,

en el manejo de su atencién hospitalaria.



Se manejo la informaciéon como un factor preponderante en el establecimiento del
plan de cuidados a fin de fomentar la participacién activa de la mujer en cada una de
sus etapas.

La contribucion del personal médico en la implementacion del plan de cuidados pudo
verse favorecido en la medida que, cada una de las intervenciones de enfermeria
estuvieron cientificamente fundamentadas y guardaron relacion con el plan de atencién
meédico.

La evaluacion de los resultados fueron realizados mediante la valoracion subjetiva
(interrogatorio) y objetiva (exploracion fisica) constante durante el avance de cada una
de las etapas de trabajo de parto, parto y puerperio, a fin de modificar aquellas acciones
que fueran necesarias a fin de alcanzar los objetivos trazados en el plan de cuidados de

enfermeria.



Capitulo 1

MARCO TEORICO

1.1 Elementos histéricos del proceso enfermero

Entender la aplicacién y la importancia del PE dentro de la profesion, amerita el
conocimiento de sus origenes y de quienes se vieron involucrados en ello.

El término de PE aparece en los escritos de enfermeria a mediados de 1955, cuando
Lidia Hall describia a la enfermeria como un proceso, sin embargo su descripcion tardo
varios afos en tener aceptacion como parte del cuidado integral de enfermeria.
Posteriormente, Yura y Walsh (1967) crearon un primer texto que describia un proceso
con cuatro fases: valoracion, planeacion, ejecucion y evaluacion. Blodi (1974) y Roy
(1975) anadieron la etapa de diagnéstico dando lugar a un proceso de cinco fases.

La lucha de las (os) enfermeras (os) por definir el campo de la profesion con el
objetivo de obtener un status profesional enfocé sus investigaciones hacia el desarrollo
del diagndstico de enfermeria. De esta forma la American Nursing Association (ANA)
apoyo e impulsé el diagnostico de enfermeria puesto que, el campo de accion iba
aumentando en la promocién de la salud y por ello se destacaba la necesidad de
obtener una comunicacién mas apropiada entre los profesionales de enfermeria y asi
asegurar la atencion y el cuidado integral como meta de este proceso.

Existe en la actualidad diferentes definiciones del PE. Alfaro (2005) lo define como
‘Un método sistematico y organizado para administrar cuidados de enfermeria
individualizados”, ya que cada persona responde de forma distinta ante una alteracion

real o potencial.



Es un conjunto de acciones intencionadas que realiza la (el) enfermera (0) en un
orden especifico con el fin de que una persona necesitada de cuidados de salud reciba
la mejor atencidén de enfermeria posible. Otros (Murray, 1996) lo definen como “el
pensar como enfermeria” analizando este concepto con las definiciones anteriores de
enfermeria, se observa que es importante conocer los fines de la profesion para
entender que el PE es una metodologia que permite aplicar los conocimientos tedricos
adquiridos teniendo en cuenta las capacidades propias de cada individuo entre las
cuales estan el manejo de las relaciones interpersonales y la capacidad de analisis
entre otros, con el fin de orientarlos hacia actividades que satisfagan las necesidades
del usuario y su familia.

Marriner (1983) anade que es el “conjunto de una serie de pasos que intenta lograr
un resultado en particular con base en la planeacion y ejecucion sistematica de los
cuidados de enfermeria” (p.1).

Yura y Walsh (lyer y Tapich, 1993), establecen que el PE es una serie designada de
acciones que pretenden cumplir con el propdsito de enfermeria. Este propdsito es
conservar el estado Optimo de salud del cliente y en caso de cambiar este estado,
proporcionar la cantidad y calidad de los cuidados de enfermeria que requiera su estado
para recuperar la salud, en caso de no poder recuperar la salud el PE debe contribuir a
la calidad de vida del cliente, aumentando los recursos para alcanzar la mayor calidad
de vida posible durante el maximo tiempo posible.

Aunque el PE esta siendo utilizado por las (os) enfermeras (os) desde hace dos
décadas, ha sido en los ultimos cinco a diez afios que se ha experimentado un enorme
desarrollo. Linda Carpenito (1994), sefiala que la maestria y eficiencia de la actuacion

de enfermeria dependen de la utilizacién exacta del PE, asi mismo complementa que



una (un) enfermera (0) experta (0) en esta técnica de solucion de problemas puede
actuar con habilidad y éxito con sus clientes en cualquier escenario donde se desarrolle
su practica.

Los expertos estan de acuerdo en que, tanto en la practica clinica como en la
ensefianza, la aplicacion del PE proporciona las bases de pensamiento critico
requeridas para actuar de forma segura y efectiva. Los planes terapéuticos
predeterminados, tan importantes en la actualidad, no sustituyen la necesidad de
conocerlo. Mas bien, alcanzar los estandares y pensar de modo independiente y
proactivo para asegurar unos cuidados competentes de los principios y reglas de este
proceso.

Comprender el PE requiere pensar en su uso en el contexto del cambiante mundo
actual. Por ejemplo, en el momento presente, las enfermeras (os) tienen cada vez mas
la necesidad de demostrar que sus cuidados tienen resultados beneficiosos y con una
buena relacion coste — efectividad. También hemos pasado de un tipo de proceso
enfermero lineal —en el que seguiamos pasos muy especificos para crear planes
“partiendo de cero’- a un tipo de proceso enfermero dinamico en el que adaptamos
planes de cuidados estandarizados que ya se han confeccionado anteriormente para
situaciones especificas.

El PE ha sido aceptado como la esencia de la profesién. Se trata de un método
intencionado de solucidon de problemas cuya finalidad es satisfacer las necesidades
asistenciales generales y de enfermeria de los pacientes. Los pasos de dicho proceso
han sido delineados en diversas formas por muchos lideres de esta disciplina; pero los
conceptos de valoracién inicial del paciente, diagndstico, planeacién, ejecucién y

evaluacioén de resultados son comunes a todas las definiciones.



La division del proceso en cinco componentes o pasos especificos sirve para poner
de relieve las acciones decisivas que deben realizarse cuando la enfermera se
responsabiliza de la resolucién de los diagndsticos de enfermeria del paciente. Sin
embargo, la enfermera debe recordar que tales divisiones son artificiales; que el
proceso, considerado como un todo, es ciclico, y que sus pasos estan interrelacionados

y son interdependientes y recurrentes (L.S. Bruner, 1990).

1.2 Proceso enfermero

El PE complementa a otras disciplinas al centrarse no solo en las cuestiones
meédicas, sino también en las respuestas humanas —como responde la persona a los
problemas médicos, al tratamiento y al cambio de actividades de la vida diaria—. Por
ejemplo, si una persona se rompe una pierna, el médico tratara los huesos rotos, y el
fisioterapeuta atendera cuestiones para fomentar el equilibrio y la fuerza muscular. La
enfermera, pone su atencién en la totalidad de la persona; por ejemplo, si tiene dolor, si
hay riesgo de sufrir lesiones, cdmo mantiene la fuerza muscular y la integridad cutanea
y que problemas representa el estar incapacitado. Este enfoque holistico le ayuda a
cerciorarse de que las intervenciones estan adaptadas al individuo, no a la enfermedad.

A diferencia del proceso de atencion médica, donde el enfoque se encuentra limitado
por una valoracion de funcionamiento de 6rganos y sistemas, que tiene como objetivo
mantener su normal funcionamiento; el PE guarda un enfoque holistico, amplio que
valora el cuerpo, la mente y el espiritu y pretende potenciar al maximo la capacidad de

las personas para hacer actividades que para ellas con importantes.



Considera principalmente, como se ven afectadas las personas por los problemas de
funcionamiento de los 6rganos y sistemas (respuestas humanas). Se centra en ensefar
a mejorar el funcionamiento y a ser independiente.

Requiere la consulta con los médicos para el tratamiento de la enfermedad o
traumatismo, mientras que en el proceso de atencion médica, se requiere la consulta
con las enfermeras para planificar las actividades de la vida diaria

El proceso de atencion de enfermeria se interesa por las personas, sus seres
allegados y los grupos, mientras en tanto que el proceso de atencion médica se interesa

por los individuos y solo a veces por los grupos y familias (Alfaro, 2005).

1.3 Objetivos del Proceso Enfermero

Aunque han sido varios los objetivos citados por los diferentes autores estudiosos del
tema, hemos de reconocer que todos ellos coinciden en que principalmente los
objetivos del PE son los siguientes:

1. Brindar cuidados enfermeros de forma dinamica y sistematizada.

2. Promover cuidados humanisticos centrados en objetivos y de forma eficaz.

3. Examinar de forma continua el quehacer de las enfermeras y platear formas de
mejora para ello.

4. Mantener al cliente y su entorno como eje principal de cada una de sus
funciones.

5. Favorecer en el profesional de enfermeria una actitud centrada en la reflexion de

Sus acciones y no en las tareas.

1.4 Beneficios del Proceso Enfermero:



La aplicaciéon del PE tiene repercusiones sobre la profesion, el paciente y la
enfermera; profesionalmente, este proceso define el campo del ejercicio profesional y
contiene las normas de calidad; el cliente es beneficiado, ya que mediante éste se
garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria; para el profesional enfermero se
produce un aumento de la satisfaccion, asi como de la profesionalidad (Marriner, 2007).

Otros beneficios reales y tangibles que se derivan del uso del PE son:

1. Agiliza el diagndstico y tratamiento de los problemas de salud reales y
potenciales, reduciendo la incidencia de ingresos hospitalarios (y acortando su
duracion).

2. Desarrolla un plan eficaz y eficiente, tanto en términos de sufrimiento humano
como de gasto econdmico.

3. Tiene requerimientos de documentacion precisos disefiados para:

a) Mejorar la comunicacion y prevenir errores, omisiones Yy repeticiones
innecesarios.

b) Dejar un “rastro de papel’ que pueda seguirse posteriormente para evaluar
los cuidados del usuario y para realizar estudios que permitan el avance del la
enfermeria y mejoren la eficacia y eficiencia de los cuidados de salud.

4. Evita que se pierda de vista el factor humano.

5. Promueve la flexibilidad y pensamiento independiente.

6. Adapta las intervenciones al individuo (no unicamente a la enfermedad).

7. Ayuda a que:

a) Los usuarios y sus familiares se den cuenta de que su aportacion es
importante y de que sus puntos fuertes son recursos.

b) El profesional de enfermeria tenga la satisfaccion de obtener resultados.



El PE ademas de cumplir con las normas de la practica de enfermeria le proporciona
al profesional otras ventajas como son:

Grado en una escuela acreditada: es necesario aprenderlo y aplicarlo en la forma
correcta en el ejercicio profesional. Este punto se refiere a la responsabilidad que tiene
cada enfermero de aplicar el proceso para obtener mayor acreditacion y cuando ejerza
su profesion.

Confiabilidad: con relacion al cuidado del paciente, le permite saber cuales son los
problemas especificos, las metas, el como y cuando pueden ser ejecutadas de la mejor
manera posible.

Satisfaccion en el trabajo: los planes de cuidado adecuados incrementan en gran
medida las oportunidades de una resolucion exitosa de los problemas de salud
generando en el profesional un sentimiento de orgullo y satisfaccion personal y laboral.

Crecimiento profesional: compartir el conocimiento y la experiencia con otros colegas
permite un intercambio con aquellos que se encuentran en la fase de adquisicion de
experiencia mediante la retroalimentacion de resultados y evaluacion de los mismos.

Ayuda para la asignacion de pacientes: los planes de atencién ayudan a la
asignacion de pacientes por parte de docentes, estudiantes y profesionales teniendo
como base el grado de complejidad, aumentando asi el nivel de experiencia.

Empleo en un hospital: si el hospital esta ejecutando el proceso es él quien evaluara
el conocimiento acerca de éste y determinara o no la contratacion.

También proporciona ventajas para el paciente:

Continuidad en la atencion: el enfermo no tiene que seguir repitiendo sus inquietudes
a cada uno de los profesionales que lo asisten pues el plan de cuidado proporciona esta

informacion. En los hospitales los profesionales de enfermeria comparten el cuidado de



un paciente las 24 horas. Cada profesional proporciona un cuidado, pero es necesario
tener un plan que permita coordinar el esfuerzo de todas, con mas organizacion y
continuidad en los cuidados.

Calidad de atencion: la entrevista de ingreso realizada por el enfermero permite la
elaboracién de un plan de atencién que servird como guia para otros enfermeros y
estudiantes. La evaluacion y revisidon continuas aseguran un nivel de atencion de

acuerdo con la situacion de salud del individuo.

1.5 Capacidades, habilidades y actitudes requeridas para la aplicacion del
proceso de atencién de enfermeria
1.5.1 Conocimiento y pensamientos criticos
1. Conocimiento enfermero: amplio y variado.
La base de conocimientos que guia las acciones enfermeras es amplia y variada,
incluyendo los siguientes:
a) Promocion de la salud, crecimiento y desarrollo.
b) Salud mental/psiquiatria, salud publica y comunitaria.
c) Cultura/éticallegislacion.
d) Anatomia y fisiologia, epidemiologia.
e) Proceso enfermero/diagnésticos enfermeros.
f)  Manejos de los cuidados enfermeros.
g) Proceso de la enfermedad y tratamiento.
h)  Investigacion/liderazgo, dinamica de grupos y organizaciones.
i) Ensefanza y asesoramiento, comunicacién/negociacion.

j) Fisiopatologia/farmacologia, microbiologia/quimica.



k)  Ciencias fisicas y sociales.
2. Pensamiento critico:

a) Supone un pensamiento deliberado, dirigido al logro de un objetivo.

b) Se orienta al paciente, a la familia y a las necesidades de la comunidad.

c) Se basa en principios del PE y el método cientifico.

d) Constantemente esta reevaluandose, autocorrigiéndose y esforzandose por
mejorar.

e) Requiere conocimientos, habilidades y experiencia.

f)  Requiere estrategias para desarrollar al maximo el potencial humano (usando
los recursos individuales) y compensar al maximo los problemas creados por la
naturaleza humana.

g) Se guia por los estandares profesionales y los codigos éticos.

1.5.2 Habilidades técnicas e interpersonales

1. Habilidades técnicas:

Dominar las habilidades técnicas, como administrar inyecciones, manejar las vias
intravenosas y otras muchas practicas que implican equipo y coordinacion, es una parte
importante del desarrollo de la habilidad de pensar criticamente en el area clinica. Una
vez que se haya familiarizado con los principios y habilidades manuales que requiere el
uso de nuevos equipos, podra dedicar plenamente su capacidad mental a pensar en los
que esta haciendo con la persona y no con el equipo. Dedicar el tiempo necesario para
practicar con el equipo y dominar los procedimientos enfermeros antes de cuidar a
enfermos en situaciones criticas mejorara significativamente su capacidad de

razonamiento clinico.



2. Habilidades interpersonales:

Desarrollar habilidades interpersonales es tan importante como ampliar habilidades
de pensamiento critico. Si no se es capaz de establecer una relacion interpersonal
positiva, es poco probable que se puedan conocer los problemas reales, que se
comprendan los problemas reales, que se llegue hasta otras personas para ayudarlas o
que se forme parte activa de un equipo.

Las relaciones se construyen tanto con nuestra conducta como con nuestras
palabras: las acciones cuentan mas que las palabras. Para establecer relaciones
interpersonales positivas deben enviarse mensajes del tipo soy de fiar, le respeto,

puede confiar en mi, quiero hacer bien mi trabajo.



1.5.3 Deseo de cuidar y habilidad para hacerlo

1. Deseo de cuidar:

Tener deseo de cuidar significa elegir hacer todo lo necesario para ayudar a los
demas. Esto incluye:

a) Mantener centrada la atencion en lo que es mejor para el consumidor
(persona, familia, comunidad).

b) Respetar los valores y creencias de los demas.

c) Permanecer implicado, incluso cuando los problemas se hacen crénicos o se
agravan.

d) Mantener un estilo de vida saludable que permita ofrecer ayuda a los demas.

2. Capacidad para cuidar:

Ser capaz de cuidar significa comprendernos a nosotros mismos y comprender a los
demas.

Comprendernos a nosotros mismos: es algo que requiere toda la vida. Ganar en
introspeccion implica aprender sobre nuestra tendencia, reacciones y habitos, y éstos
tienden a cambiar a medida que crecemos y maduramos. Reconocer nuestros valores y
marco de referencia puede influenciar nuestro pensamiento y nuestra capacidad para
comprender a los demas.

Comprender a los demas: implica aprender a escuchar empaticamente, o escuchar
con intencion de penetrar en la forma de pensar y ver el mundo de otra persona.
Escuchar empaticamente significa dejar de lado nuestra forma de ver el mundo y

conectar con las percepciones y sentimientos de otros.



1.6 Caracteristicas del proceso de atencion de enfermeria

El PE se caracteriza por unas propiedades exclusivas que le permiten responder a
los cambios que sufre el estado de salud del cliente. Su uso es universal ya que puede
aplicarse a clientes de cualquier edad y en cualquier momento del continuo salud —
enfermedad. Ademas es util en varios ambitos (por ejemplo, colegios, hospitales,
clinicas o asistencia domiciliaria) y en todas las ramas de especializacion. Sin embargo
dentro de las caracteristicas principales e inherentes del PE se encuentran las
siguientes:

1. Sistematico. Como el método de solucién de problemas, consta de cinco pasos,
en los que se llevan a cabo una serie de acciones deliberadas para extremar la
eficiencia y obtener resultados beneficiosos a largo plazo.

2. Dinamico: A medida que se adquiere experiencia, podra moverse atras y hacia
adelante entre los distintos pasos del proceso, combinando en ocasiones distintas
actividades para conseguir el mismo resultado final.

3. Humanistico: Se basa en la creencia de que a medida que planificamos y
brindamos los cuidados debemos considerar los intereses, valores y deseos especificos
del usuario (persona, familia o comunidad).

4. Centrado en los objetivos (resultados): Los pasos del PE estan disefados para
centrar la atencion en si la persona que demanda los cuidados de salud obtiene los
mejores resultados de la manera mas eficiente.

El concepto de PE no es bien definido por los profesionales de enfermeria. Existe la
idea que el proceso consiste simplemente en emitir un diagndstico de enfermeria o un
plan de actividades. Aunque los profesionales de enfermeria lo consideran importante,

esta afirmacién carece de sustento ya que en el desempeiio laboral no es utilizada por



los mismos, y los que tratan de utilizarlo finalmente son contaminados con un modelo
mecanico de atencion el cual ocasiona que se pierda la esencia de la profesion de
enfermeria: el cuidado.

Existe un numero elevado de profesionales que no trabajan ninguna metodologia,
por lo cual es importante la unificaciéon de criterios entre instituciones que contratan
profesionales de enfermeria y los mismos entre si, ya que ellos manifiestan que el PE
les sirve indistintamente para interactuar con el paciente y la familia, adquirir
satisfaccion personal, afianzar conocimientos previamente adquiridos para utilizarlos

Un factor determinante para la no aplicacién del PE, es la falta de un tiempo
determinado para la formulacion y ejecucion del mismo, ya que el periodo que debiera
destinarse al proceso es consumido por el desempefo de multiples actividades como
las de tipo administrativo. Sumado a ello, esta el escaso niumero de enfermeros que
existe en relacién con la asignacion de pacientes en un servicio, la inexistencia de un
sistema adecuado de informaciéon que permita agilizar los procesos que manejan las
instituciones y la falta de unificacion de un formato para la valoracion integral de
enfermeria de forma eficaz.

Se deben rescatar los diferentes conceptos emitidos por los profesionales en cuanto
a las razones de importancia que les merece el PE como el orden que le proporciona al
desempefio profesional, la identidad que gana el profesional de enfermeria, garantizar
un cuidado individualizado de calidad a los usuarios de un servicio de salud y detectar

fallas en el trabajo para la toma de decisiones.



Las instituciones interesadas en adelantar proyectos sobre PE, en evaluar los
existentes o modificar los que estén planeados, deben revisar las observaciones hechas
por los profesionales con respecto a las limitantes que ellos mismos plantean a través
de su ejercicio profesional.

Teniendo en cuenta el numero de profesionales que estdn de acuerdo con la
institucionalizacién del PE, es indispensable entonces, que el profesional sea vinculado
a un programa de capacitacion con personal idoneo en el tema, que incluya un
conocimiento teorico-practico detallado de éste, siendo ellos mismos los encargados de

medir a corto, mediano y largo plazo los resultados

1.7 Etapas del proceso enfermero
1.7.1 Valoracion

La valoracion es el primer paso para determinar el estado de salud del cliente. Se
realiza mediante la entrevista y un examen para reunir la informacion y asegurarse de
que se dispone de las “piezas” necesarias para tener una imagen clara de la salud de la
persona.

Las cinco claves de la valoracion son:

1. Recogida de datos: es un proceso continuado. Empieza cuando se encuentra por
vez primera con el usuario y continua hasta que la persona es dada de alta. Los
recursos que se utilizan para asegurar una valoracion completan son:

a) Consumidor (individuo, familia o comunidad).
b) Personas allegadas.
c) Registros médicos y enfermeros.

d) Consultas verbales y escritas.



e) Estudios diagnésticos / laboratorio.

Pueden clasificarse en dos categorias: directos e indirectos. Los datos directos son
informacion obtenida directamente del usuario (p. €j., de la entrevista y exploracion).

Los datfos indirectos son informacion que se obtiene de otras fuentes (p. ej., el
cényuge. Otros profesionales de enfermeria).

Una recogida de datos completa se produce en tres fases:

a) Antes de ver a la persona.

b) Cuando se ve a la persona.

c) Después de ver a la persona.

Hay dos tipos principales de valoracion:

a) Valoracion de los datos basicos. Informacion general que se reune en el
contacto inicial con la persona para valorar todos los aspectos de su estado de salud.

b)  Valoracién focalizada. Datos que se reunen para determinar el estado de un
aspecto especifico (p. €j., los habitos intestinales).

Entrevista enfermera: El éxito de las técnicas de entrevista y examen estan influidas
por la sensibilizacion ante los aspectos éticos, culturales y espirituales por lo que
siempre se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

a) Proporcionar servicios respetando la dignidad humana y la individualidad del
paciente, sin limitaciones por la consideracion de su situacién social o econémica,
atributos personales o la naturaleza de su problema de salud (ANA 1985).

b) Salvaguardar el derecho del cliente a la intimidad protegiendo juiciosamente
la informacién de indole confidencial.

c) Ser honrada. Decir la verdad acerca de cdmo se usaran los datos obtenidos.



d) Respetar las ideas culturales y religiosas de las personas y ser consciente de
las tendencias fisicas relacionadas con la cultura. Esto incluye tomar consciencia de:

= Variaciones bioldgicas: por ejemplo, las diferencias entre grupos raciales y
étnicos.

= Patrones de comunicacion habituales: por ejemplo, como se emplean el
lenguaje y los gestos.

= Organizaciones y practicas familiares. Hay diversas unidades y practicas
familiares que es preciso conocer para poder comprender los factores que influyen
en el estado de salud.

= Creencias sobre la capacidad de las personas para controlar la naturaleza e
influencia en su capacidad para estar sanos (rituales requeridos para permitir algun
procedimiento).

= El concepto que la persona tiene de “Dios” e ideas sobre la relacion entre
las creencias espirituales y el estado de salud.

Valoracion fisica: La clave para llevar a cabo la valoracion fisica es ser minuciosa,
sistematica y técnicamente habil. Las técnicas habitualmente utilizadas para realizar la
valoracion fisica son: Inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion.

Una guia para la realizacién de la valoracion es la siguiente:

a) Promover la comunicacién entre usted y la persona que examina.

b) Respetar la intimidad del cliente.

c) No fiarse de la memoria. Tomar notas para asegurar la exactitud.

d) Elegir el método para organizar la valoracion y usarlo consistentemente, por

ejemplo el enfoque céfalo caudal:



= Estado neuroldgico. Estado mental, orientacion, reaccidén pupilar, vision y
aspecto de los ojos, reflejo nauseoso, capacidad para oir, gustar, palpar y oler,
marcha, coordinacion, presencia de dolor/malestar.

= Estado respiratorio. Via aérea, sonidos respiratorios, frecuencia vy
profundidad respiratoria, tos, simetria, presencia de dolor/ malestar.

» Estado cardiaco. Frecuencia apical, ritmo, sonidos cardiacos, presencia de
dolor/ malestar.

= Estado circulatorio. Frecuencia, ritmo y calidad de los pulsos (radial,
humeral, carotideo, femoral y pedio); presencia de dolor/malestar.

» Estado gastrointestinal. Estado de los labios, lengua, encias, dientes,
presencia de ruidos intestinales, presencia de distension o sensibilidad abdominal,
impactacion, hemorroides.

= Estado genitourinario. Color y cantidad de orina, presencia de distension
vesical, drenaje (vaginal, uretral), presencia de dolor/malestar, examen de las
mamas, estado de la vulva, examen testicular.

= Estado de la piel. Color, temperatura, turgencia, edema, lesiones,
distribucion del vello, presencia de prurito/dolor/malestar.

= Estado musculo esquelético. Tono y fuerza musculares, amplitud de
movimientos, presencia de dolor/malestar.

Identificacion de los datos objetivos y subjetivos: Separar la informacion en datos
subjetivos (lo que la persona dice verbalmente o por escrito) y datos objetivos (lo que
usted observa) ayuda al pensamiento critico porque cada parte de la informacion
complementa y clarifica la otra. Los datos objetivos apoyan los datos subjetivos: lo

que usted observa confirma lo que dice la persona.



2. Validacion (verificacion) de los datos:

La validacion o verificacion de los datos de que se disponen es real y completa, y
ayuda a evitar:

a) Hacer asunciones.

b)  Omitir informacion pertinente.

c) Malinterpretar las situaciones.

d) Extraer conclusiones precipitadas o centrarse en una direccion equivocada.
e) Cometer errores en la identificacion de los problemas.

Una guia para la validacion de los datos puede ser:

a) Los datos que pueden medirse exactamente pueden aceptarse como
hechos.

b) Los datos que observa otra persona pueden ser ciertos o no.

c) Valide la informacion dudosa.

3. Organizacion (agrupacion) de los datos:

Es un principio del pensamiento critico que refuerza la capacidad para obtener una
imagen clara del estado de salud. Ayuda a empezar a tener una imagen de diversos
aspectos del estado de salud.

Agrupar los datos segun una perspectiva enfermera. Cuando se identifican
diagnodsticos enfermeros es util agrupar los datos segun un modelo holistico en vez de
seguir un modelo médico. Los patrones funcionales de Gordon, los patrones de
respuestas humanas de la North American Nurses Association, la piramide de
necesidades de Maslow, son utiles cuando se identifican diagndsticos enfermeros

porque tienen un enfoque holistico y agrupan datos relacionados sobre patrones de



funcionamiento y respuestas humanas, en vez de dar solo patrones del funcionamiento
de 6rganos y sistemas.

Agrupar los datos segun los sistemas corporales. Cuando se desea identificar datos
que pueden indicar posibles problemas médicos, resulta util el enfoque por sistemas
corporales porque los problemas médicos con frecuencia estan causados por
anomalias en el funcionamiento de los 6rganos o sistemas.

4. Identificacion de patrones/comprobacion de las primeras impresiones.

Después de reunir los datos en grupos de informacion relacionada, empieza a tener
algunas impresiones iniciales de patrones de funcionamiento humano. Pero debe
comprobar esas impresiones y decidir si los patrones son realmente lo que parecen.
Comprobar las primeras impresiones significa determinar qué es relevante, formar
juicios tentativos sobre lo que podrian sugerir los datos y centrar la valoracion para
obtener mas informacion que permita comprender plenamente la situacion.

Para comprobar sus primeras impresiones y obtener piezas claves de informacion
sobre los patrones de salud o enfermedad, recuerde lo siguientes principios del
pensamiento critico:

a) Determinar qué es relevante y qué no lo es. Preguntese qué informacion
relevante pudo haber omitido.

b) Recuerde el principio de causalidad. Averigie por qué y cédmo se inici el
patrén (es decir, busque los factores contribuyentes).

5. Informes y anotaciones.

Anotar los datos a tiempo promueve:

a) La continuidad: Nadie puede leer una nota mientras no sea registrada en las

hojas de enfermeria.



b) La exactitud. Las notas mas exactas son aquellas que son registradas
cuando aun estan frescas en la memoria.

c) El pensamiento critico. Escribir y evaluar lo escrito refuerza el pensamiento
critico y permite detectar informacién pasada por alto.

Decidir qué informar:

a) Informe todo lo que sospecha que pueda ser anormal.

b) Para decidir si algo es anormal, se debe comparar la informacion con los
estandares de normalidad aceptados; si la informacion no esta dentro de los limites de
la normalidad, puede considerarse como anormal.

c) Los limites normales pueden variar de una persona a otra y en distintas
situaciones.

Decidir qué anotar:

a) Anotar todo aquello de lo que se informe y seguir las politicas y
procedimientos de la institucion para anotar los datos. Las politicas y procedimientos
pueden variar de una institucion a otra.

b)  Seguir fielmente las politicas y procedimientos para las anotaciones.

c¢) Cuando se hacen anotaciones a mano debe usarse tinta y escribir con letra
legible o de imprenta, incluso cuando se tiene prisa.

d) Completar los datos basicos tan pronto como sea posible.

e) Hacer anotaciones objetivas, sin emitir juicios de valor.

f) Evitar los términos que tienen una connotacion negativa.

g) Mantener la confidencialidad de la informacion.

h)  Ser breve.

i) Si se hace una inferencia, debe apoyarse con evidencia.



) Si se comete un error, debe corregirse sin tapar las palabras originales.

k)  Si el enfermo no quiere responder a una pregunta, debe anotarse “prefiere
no responder”.

1.7.2 Diagnéstico

La comprension de los términos clave relacionados con el diagndstico es esencial a
fin de diagnosticar de manera competente, actuar de acuerdo a los intereses del usuario
y protegerse de problemas legales.

1. Competencia: Conocimientos y habilidades para llevar a cabo una accion de
manera segura y eficiente en distintas situaciones; también se utiliza para referirse a la
capacidad para identificar claramente los problemas y su causa.

2. Capacitacion: Competencia y habilidad para llevar a cabo una accién.

3. Dominio enfermero: Acciones que la enfermera esta legalmente autorizada a
realizar. También puede referirse a los diagndsticos que el profesional de enfermeria
esta autorizado a formular.

4. Dominio meédico: Actividades y acciones que el médico esta legalmente
capacitado para llevar a cabo.

5. Responsabilidad: Obligacién de responder de algo.

6. Intervenciones definitivas: El tratamiento mas especifico requerido para prevenir,
resolver 0 manejar un problema de salud.

7. Resultado: El efecto de las intervenciones prescriptas o plan de cuidados.
Normalmente se refiere al efecto deseado de las intervenciones (es decir, la prevencion,
resolucién o manejo del problema) incluye un marco temporal especifico en el que se

espera lograr el resultado.



8. Diagnosticar: Emitir un juicio y nominar los problemas de salud reales y
potenciales o los factores de riesgo basandose en las evidencias de la valoracion.

9. Diagndstico: Ademas de referirse al segundo paso del PE, la palabra diagnostico
puede significar dos cosas: a) el proceso de analizar los datos y unir las claves
relacionadas para emitir juicios sobre los problemas de salud (la habilidad para
diagnosticar se adquiere mediante la educacion, la practica y la aplicacion de los
principios del pensamiento critico), o b) el resultado del proceso diagndstico.

10. Procesos vitales: Acontecimientos o cambios que ocurren durante la vida de una
persona (p. e€j., crecer, madurar, tener hijos, cambiar de residencia, separarse, sufrir
pérdidas).

11. Diagnostico enfermero: Juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o
comunidad a problemas de salud reales o potenciales o a procesos vitales. Los
diagnosticos enfermeros proporcionan la base para la seleccion de intervenciones
enfermeras para lograr los resultados de los que el profesional de enfermeria es
responsable (NANDA, 1994). Los diagndsticos enfermeros con frecuencia se llaman
respuestas humanas porque, como profesionales, nos centramos en como responden
las personas a los cambios en su salud o circunstancias vitales, por ejemplo, como
responden a la enfermedad o a la maternidad/paternidad.

12. Diagnostico médico: Problema de salud que requiere el diagndstico definitivo de
un médico capacitado. Normalmente los diagndsticos médicos se refieren a problemas
con drganos o sistemas (enfermedad, traumatismo) y no siempre requieren de cuidados
enfermeros.

13. Complicaciones potenciales: Problemas que aparecen en los 6rganos o sistemas

debido a la presencia de ciertos diagndsticos o modalidades terapéuticas.



14. Problema multidisciplinar: Problema que requiere tratamiento por mas de una
disciplina, por ejemplo, enfermeria, medicina, fisioterapia y terapia ocupacional.

15. Factor relacionado: Algo que sabe que esta asociado a un problema de salud
especifico (p. ej., una historia de caidas frecuentes esta relacionada con el riesgo de
lesion).

16. Factor de riesgo: Algo que se sabe que causa o contribuye a un problema
especifico (p. ej., disminucion de la vision es un factor relacionado con el riesgo de
lesion).

17. Etiologia: Algo que se sabe que causa una enfermedad o problema. Los términos
factor de riesgo y etiologia con frecuencia se emplean indistintamente.

18. Diagnostico de riesgo (potencial): Problema de salud que puede desarrollarse si
no se toman medidas preventivas.

19. Diagnostico de salud: Juicio clinico sobre un individuo, familia o comunidad en

transicion desde un nivel especifico de salud a otro mayor.

Pasos para diagnosticar problemas de salud:

1. Se empieza por pedir a la persona (y a las personas allegadas) que identifique
sus tres principales problemas o preocupaciones.

2. Asegurarse de que se han completado las cinco fases de la valoracion,
agrupando los datos segun un modelo enfermero y por sistemas corporales.

3. Determinar el funcionamiento normal, deteriorado, en riesgo de deteriorarse o
posiblemente deteriorado y luego hacer una lista de los problemas reales y potenciales

que se sospechan.



4. Considerar cada uno de los problemas de cuya existencia se sospecha y buscar
otros signos y sintomas asociados a ellos.

5. Incluir y excluir los problemas (incluir un problema significa decidir que el
problema existe, excluirlo significa decidir que el problema no esta presente) buscando
fallos en el proceso de pensamiento.

6. Nombrar los problemas con las etiquetas que mas fielmente se ajusten a las
claves de la valoracion.

7. Determinar las causas del problema.

8. Identificar factores de riesgo de un problema pero del que no se tiene evidencias
(no hay signos, ni sintomas), debe ser identificado como un problema de riesgo
(potencial).

9. Compartir los diagndsticos con la persona que requiere los cuidados y preguntar
si le parecen apropiados.

10. Preguntar a la persona si hay algo mas que deberia incluirse en el problema.

Componentes de la etiqueta diagndstica

La mayoria de etiquetas diagnosticas de la NANDA tiene tres componentes:

1. Titulo (etiqueta) y definicion: Una descripcion precisa del problema.

2. Caracteristicas definitorias: Grupo de signos y sintomas frecuentemente
asociados a ese diagndstico (los diagnosticos de riesgo no tienen caracteristicas
definitorias por que se aplican a personas que estan en riesgo de desarrollarlos. Por
consiguiente, no hay signos ni sintomas evidentes).

3. Factores de riesgo (relacionados): Factores que pueden causar o contribuir al
problema.

Diagndsticos enfermeros reales, de riesgo y posibles:



Reconocer los diagndsticos enfermeros reales, de riesgo y posibles requiere que
compare los datos de valoracidon de la persona con la definicion, caracteristicas
definitorias y factores relacionados (de riesgo) de los diagndsticos cuya existencia
sospecha.

1. Diagnostico real: Los datos de la persona contienen evidencias de signos y
sintomas o caracteristicas definitorias del diagndstico.

2. Diagnostico de riesgo: Los datos de la persona contienen evidencias de factores
relacionados (de riesgo) del diagndstico, pero no hay evidencias de las caracteristicas
definitorias (si hubiera evidencias de caracteristicas definitorias, seria un diagndstico
real, no de riesgo).

3. Diagndstico posible: Los datos de la persona no indican la presencia de
caracteristicas definitorias o factores relacionados del diagndstico, pero su intuicién le
dice que el diagndstico puede estar presente (p. €j., posible afrontamiento inefectivo).

Reglas para escribir las formulaciones diagndsticas:

1. Diagnosticos reales (formulacion en tres partes).

Puede usarse el formato PES (Problema, Etiologia, Signos y sintomas) o PRS
(Problema, factor relacionado, signos y sintomas).

Usar “relacionado con” para unir el problema con la etiologia o factores relacionados.
Anadir “evidenciado por” para incluir las evidencias que apoyan la existencia del
diagndstico. Ejemplo:

Deterioro de la comunicacién relacionado con barrera lingliistica evidenciada
por laincapacidad para hablar o comprender el castellano y uso del inglés.

2. Diagnostico de riesgo (formulacidn en dos partes).



Puede usarse el formato problema, etiologia o PR (problema, factores relacionados
[de riesgo]). Usar “relacionado con” para unir el problema potencial con los factores
relacionados (de riesgo).

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con obesidad,
diaforesis excesiva y confinamiento en la cama.

3. Diagnosticos posibles (formulacion en una parte). Simplemente nombre el
posible problema.

Posibles patrones sexuales inefectivos.

4. Diagnosticos de salud (formulacién en una parte). Usar disposicion para mejorar
antes de las palabras que describen lo que se quiere mejorar.

5. Sindrome diagndstico (formulacion en una parte). Simplemente nombre el

sindrome. Ejm. Sindrome traumatico por violacion.

1.7.3. Planificacion
La planificacion de los cuidados incluye:
1. Determinar prioridades.
2. Establecer los objetivos esperados.
3. Determinar las intervenciones enfermeras.
4. Asegurarse de que el plan esté adecuadamente anotado.
Los principales componentes del plan de cuidados son:
1. Objetivos (resultados deseados) ¢Qué resultados espera conseguir y cuando

espera lograrlos?



2. Problemas reales y potenciales ¢ Cuales son los diagndsticos y problemas reales
y potenciales que deben abordarse para asegurar un plan de cuidados seguro y
eficiente?

3. Intervenciones especificas ¢;Qué va a hacer para prevenir o manejar los
principales problemas y lograr los resultados deseados?

4. Evaluacion/notas de curso. Dénde puede averiguar como esta respondiendo la
persona al plan de cuidados?

Establecimiento de prioridades

Determinar prioridades es una habilidad esencial del pensamiento critico que
requiere que ser capaz de decidir:

1. Qué problemas necesitan atencion inmediata y cuales pueden esperar.

2. Qué problemas son su responsabilidad y cuales debe referir a otro profesional.

3. Qué problemas tratara usando planes estandarizados (p. €j., planes de cuidados
estandarizados, necesidades de Maslow).

4. Qué problemas no estan cubiertos por los protocolos o planes estandares pero
deben tratarse para asegurar una estancia hospitalaria segura y que el alta se produzca
a su debido tiempo.

Establecer los objetivos:

La provision de cuidados enfermeros efectivos requiere que nos centremos en los
resultados del cliente, que se formulan como objetivos centrados en el cliente.

Los objetivos sirven a tres propédsitos principales:

1. Son la vara de medir del plan de cuidados.

2. Dirigen las intervenciones

3. Son factores de motivacion.



Algunos principios de los objetivos centrados en el cliente:

1. El objetivo describe lo que espera observar en el cliente que demostrara que se
ha beneficiado de los cuidados enfermeros. Aunque los términos objetivos e indicadores
con frecuencia se emplean como sindnimos, los indicadores generalmente son datos
especificos, medibles, que indicaran el logro de un objetivo.

2. Los objetivos identifican los beneficios que se esperan ver en el cliente después
de brindar los cuidados enfermeros. El término cliente normalmente se refiere al
receptor de los cuidados.

3. Los objetivos pueden ser de corto plazo (que describen los beneficios tempranos
que se esperan de las intervenciones enfermeras), o de largo plazo (describen los
beneficios que se esperan ver en cierto momento después de haber puesto en marcha

el plan).

4. Se debe comprobar que los objetivos y los indicadores son medibles.
a) Sujeto 4 Quién se espera que alcance el resultado?
b) Verbo ;Qué accion debe hacer la persona para demostrar el logro del
objetivo?
c) Condicion ¢En qué circunstancias se encuentra la persona que llevara a
cabo la accién?
d) Criterios de ejecucion ¢ En qué grado va a realizar la accion?
e) Momento para lograrlo ;Cuando se espera que esa persona sea capaz de
hacerlo?
5. Use verbos mensurables (verbos que describan exactamente lo que usted

espera ver u oir cuando se haya alcanzado el objetivo).



Estandares para los objetivos:

a) Derivan de los diagnésticos

b) Se anotan usando términos mesurables.

c) Cuando es posible, se formulan conjuntamente con el cliente y los demas
proveedores de cuidados de salud.

d) Son realistas respecto a las capacidades actuales y potenciales del cliente.

e) Pueden lograrse con los recursos de que dispone el cliente.

f)  Estan escritos de forma tal que, incluyen el momento en que espera

conseguirlos y proporcionan directrices para la continuidad de los cuidados.



Clasificacion de los objetivos:

a. Obpjetivos clinicos: son aquellos que describen el estado esperado de ciertos
problemas médicos, enfermeros o multidisciplinares en un determinado momento, tras
haber realizado el tratamiento.

b.  Objetivos funcionales: son los que describen la habilidad de la persona para
funcionar en relacion con las actividades diarias deseadas.

b)  Objetivos de calidad de vida: tratan de los factores que afectan a la habilidad
de cada persona para sentirse confortable fisica y espiritualmente.

Intervenciones enfermeras

Las intervenciones enfermeras son acciones llevadas a cabo por las enfermeras
para:

1. Controlar el estado de salud.

2. Reducir los riesgos.

3. Resolver, prevenir o manejar un problema.

4. Facilitar la independencia o ayudar con las actividades de la vida diaria.

5. Promover una sensacion optima de bienestar fisico, psicoldgico y espiritual.

Anotacién correcta del plan de cuidados:

Es importante el cerciorarse de que en algun lugar de los registros del usuario se
encuentren las evidencias de los cuatro componentes requeridos en el plan de cuidados
(diagndsticos o problemas, resultados esperados de los cuidados, intervenciones

prescritas y evaluacién o notas de curso sobre las respuestas a las intervenciones).



1.7.4 Ejecucion

La ejecucion o puesta en marcha del plan incluye:

1. Preparacién para dar o recibir un informe.

Recibir el informe requiere de una preparacion que incluye la llegada anticipada a la
unidad del cliente y la lectura de los registros. Recibir o dar el informe siempre puede
ser un desafié debido a las multiples interrupciones y distracciones que tienden a
presentarse durante la entrega del cambio de turno sin embargo, sigue siendo una
responsabilidad inherente del profesional de enfermeria que pretende ser tal.

2. Establecer prioridades diarias.

Marcar prioridades durante la ejecucion requiere aplicar los mismos principios que en
la planificacion. Una guia para ello puede ser el planteamiento de las siguientes
preguntas:

¢ Qué problemas deben resolverse hoy y qué sucederia si los dejara para mas tarde?

¢, Qué problemas debo controlar hoy y qué sucederia si no los controlase?

Para lograr los objetivos generales de cuidados, ¢ Cuales son los problemas clave o
los problemas que debo resolver o manejar hoy?

De todos los problemas del enfermo ;Con cuales puedo trabajar hoy de manera
realista?

3. Valorar y revalorar.

Para garantizar la seguridad del usuario se debe controlar de cerca las respuestas a
las intervenciones para determinar la adecuacién del plan de cuidados.

4. Realizar las intervenciones e introducir los cambios necesarios.

Es importante estar preparada para otorgar los cuidados de tal manera que estos

puedan ser efectivos. Saber qué, por qué y como hacer, reducira los riesgos. Se debe



cerciorar la capacidad que se tiene para la realizacién de los procedimientos, asi como
para su evaluacion.

5. Hacer anotaciones.

El proposito de los registros es basicamente:

a) Comunicar los cuidados a otros profesionales de la salud involucrados en el
tratamiento del cliente.

b) Ayudar a identificar patrones de respuestas y cambios en la situacion.

c) Proporcionar una base para la evaluacion, investigacion y mejora de la
calidad de los cuidados.

d) Crear un documento legal

6. Dar el informe de cambio de turno.

Los informes de cambio de turnos deben ser exactos, objetivos y organizados. Lo
que se dice y como se dice puede marcar una gran diferencia en la calidad de los
cuidados que recibe el enfermo.

1.7.5 Evaluacion

La evaluacion critica — evaluacion cuidadosa, deliberada y detallada de diversos
aspectos de los cuidados del usuario — es la clave para la excelencia en la provision de
los cuidados de salud.

La evaluacién proporciona la retroalimentacion necesaria para valorar la satisfaccion
del consumidor y maximizar el valor de la provisién de cuidados de la salud.

Evaluacion del plan de cuidados

Evaluar un plan de cuidados individual incluye realizar todos los pasos del PE:

1. Evaluacién de la valoracién: Se deben determinar los cambios habidos en el

estado de salud y asegurarse de que todos los datos son exactos y completos.



2. Evaluacion del diagnostico: Debe decidirse si los diagnosticos y problemas que
requieren cuidados enfermeros estan resueltos o han mejorado lo suficiente para dar el
alta de la intervencion, asi como considerar si hay nuevos problemas.

3. Evaluacién de la planificacion: Comprobar si los objetivos y las intervenciones
son apropiados y determinar donde esta la persona en relacion con los resultados
(objetivos) esperados de los cuidados.

4. Evaluacion de la ejecucion: Examinar como se ha ejecutado el plan y decidir qué
factores afectaron su éxito o le crearon problemas.

El paso final es decidir si hay que mantener, modificar o dar por terminado el plan:

1. Continuar con el plan: si la persona no ha alcanzado los objetivos pero no se ha
identificado ningun factor que dificulte o fomente los cuidados y simplemente se
requiere mas tiempo.

2. Modificar el plan: cuando no se han logrado los objetivos, cuando se detectan
nuevos problemas o factores de riesgo o cuando se identifican formas de que los
cuidados sean mas efectivos.

3. Dar por terminado el plan: si la persona ha conseguido los objetivos, no hay
nuevos problemas o factores de riesgo y demuestra habilidad para cuidar de si misma.

Tipos de evaluacion

Considerar los tres tipos de evaluacion proporciona un examen general del manejo
de casos:

1. Evaluacion de los resultados: Se centra en los resultados u objetivos de los
cuidados.

2. Evaluacion del proceso: Se centra en cdmo se brindaron los cuidados.



3. Evaluacién de la estructura: Se centra en el entorno en el que tienen lugar los
cuidados.

La evaluacion es la clave de la excelencia en la provisidn de cuidados de la salud. La
evaluacion en el contexto del proceso enfermero normalmente hace referencia a
determinar la eficiencia del plan de cuidados individual, es decir corroborar si

efectivamente, el usuario logré los objetivos a tiempo.

1.8 Modelo de atencion de Virginia Henderson

1.8.1 Fuentes tedricas para el desarrollo de la teoria de Virginia

Henderson
Henderson publicod por primera vez su definicion de la enfermeria en la revision que,
en 1955, hizo junto con Harme de la obra The principles and Practice of Nursing, de
esta ultima. En la decision de Henderson de crear su propia definicion de la enfermeria,
influyeron principalmente tres factores. En primer lugar, en 1939 reviso, the principles
and Practice of Nursing. Henderson ve en el trabajo que reviso con este texto, el origen
de su percepcion de “la necesidad de aclarar las funciones de las enfermeras”. Otra
razon, fue su participacion como miembro de un comité en una conferencia regional del
National Nursing Council en 1946. Su trabajo en el comité fue incluido en el articulo de
Esther Lucile Brown de 1948, Nursing for the future. Henderson cree que este articulo
representa “mi punto de vista modificado sobre lo que pensaban los demas miembros
del grupo”. Finalmente, Henderson se interes6 por los cinco afios de investigacién que
American Nurses Association habia realizado sobre la funcién de la enfermera, ya que

no estaba totalmente de acuerdo con la definicién que habia adoptado la ANA en 1955.



Henderson (1964) considera su trabajo una definicion, mas que una teoria, ya que la
teoria no estaba de moda en esa época. Describe su interpretacion como la “sintesis de
muchas influencias, unas positivas y otras negativas”.

En The Nature of Nursing, identifica las siguientes fuentes de influencia durante sus
primeros afos de enfermeria: Annie W. Goodrich, Carolina Stackpole, Jean Broadhurst,
Dr. Edgard Thorndike, Dr. George Deaver, Bertha Hamer, Ida Orlando.

1.8.2 Principales conceptos y definiciones

Enfermeria: Henderson define la enfermeria en términos funcionales.

La unica funcién de un profesional de enfermeria es ayudar al individuo enfermo o
sano, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su
recuperacion (o0 a una muerte tranquila), y que él mismo realizaria sin ayuda si tuviera la
fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. Y hacer de tal forma que le ayude a ser
independiente lo antes posible.

Salud: Considera la salud en funcidn de la capacidad del paciente para realizar sin
ayuda los 14 componentes de la asistencia de enfermeria. Dice que es “la calidad de la
salud mas que la vida en si misma, es la reserva de energia mental y fisica que permite
a la persona trabajar de una forma mas efectiva y alcanzar su mayor nivel potencial de
satisfaccién en la vida” (Henderson, 1978).

Entorno: Remite Webster New Collegiate Dictionary, 1961, que define el entorno
como “el conjunto de todas las condiciones e influencias exteriores que afectan a la vida
y al desarrollo de un organismo”.

Persona: Henderson considera al paciente como un individuo que requiere asistencia
para obtener salud e independencia o una muerte tranquila. La mente y el cuerpo son

inseparables. Considera al paciente y su familia como una unidad.



Necesidades: No se encuentra una definicion especifica de necesidad, pero
Henderson identifica 14 necesidades basicas en el paciente, que constituyen los
componentes de la asistencia de enfermeria. Dichas necesidades son:

1. Respirar normalmente

2. Comery beber de forma adecuada

3. Eliminar los residuos corporales

4. Moverse y mantener la posicion deseada.

5. Dormiry descansar.

6. Elegir las prendas de vestir — vestirse y desvestirse.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales mediante la
seleccién de la ropa y la modificacion del entorno.

8. Mantener el cuerpo limpio y cuidado y los tegumentos protegidos.

9. Evitar los riesgos del entorno y evitar lesionar a otros.

10. Comunicarse con los demas, expresando las emociones, necesidades, temores
u opiniones.

11. Realizar practicas religiosas segun la fe de cada uno.

12. Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado.

13. Jugar o participar en alguna actividad recreativa.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que conduzca a un
desarrollo y una salud normal, y utilizar los recursos sanitarios disponibles.

1.8.3 Supuestos principales

Virginia Henderson no cita directamente lo que cree que constituyen sus supuestos

fundamentales. Los siguientes supuestos han sido adaptados a partir de las

publicaciones de Henderson.



Enfermeria: El profesional de enfermeria tiene la funcién unica de ayudar a los
individuos sanos o enfermos.

El profesional actia como un miembro de un equipo sanitario.

El profesional de enfermeria actua independientemente del médico, pero apoya su
plan si hay algun médico de servicio. Henderson subraya que el profesional (p. €j., la
comadrona) puede actuar independientemente y debe hacerlo asi si esta preparado
para una determinada situacion. El profesional puede y debe diagnosticar y tratar si la
situacion lo requiere.

El profesional de enfermeria esta formado en ciencias bioldgicas y sociales.

El profesional puede apreciar las necesidades humanas basicas.

Los 14 componentes de la asistencia de enfermeria abarcan todas las funciones
posibles de la enfermeria.

Persona (paciente): La persona debe mantener un equilibrio fisiolégico y emocional.

La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.

El paciente requiere ayuda para ser independiente.

El paciente y su familia forman una unidad.

Las necesidades del paciente estan cubiertas por los 14 componentes.

Salud: La salud representa calidad de vida.

La salud es necesaria para el funcionamiento humano.

La salud requiere independencia e interdependencia.

La promocion de la salud es mas importante que la atencién al enfermo.

Los individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen la fuerza, voluntad y

conocimientos necesarios.



Entorno: Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno pero la
enfermedad puede interferir en esta capacidad.

El profesional de enfermeria debe tener la formaciéon en materia de seguridad.

Deben proteger a los pacientes de las lesiones mecanicas.

Deben reducir las posibilidades de lesion a través de recomendaciones para la
construccion de edificios, adquisicion de equipamiento y mantenimiento.

Los médicos utilizan las observaciones y recomendaciones de los profesionales de
enfermeria como base para la prescripciéon de dispositivos protectores.

Los profesionales deben conocer los habitos sociales y las practicas religiosas para
valorar los riesgos.

1.8.4 Afirmaciones tedricas

La relacion profesional de enfermeria — paciente

Se pueden identificar tres niveles en la relacion profesional — paciente:

1. Profesional como sustituto de algo necesario para el paciente.

2. Profesional como ayuda para el paciente.

3. Profesional como compafiero del paciente.

En caso de enfermedad grave, el profesional de enfermeria esta considerado como
“‘un sustituto de lo que el paciente carece para considerarle “completo”, “integro” o
“‘independiente”, por la ausencia de fuerza fisica, voluntad o conocimiento”. Henderson
refleja esta opinidon en su afirmacion de que el profesional “es, de forma temporal, la
consciencia de la inconsciencia, el amor a la vida del suicida, la pierna del amputado,
los ojos del ciego reciente, un medio de locomocion para el lactante, la sabiduria y la
conciencia para la nueva madre, el “micréfono” para los demasiado débiles o

introvertidos para hablar”.



El profesional de enfermeria y el paciente siempre trabajan con un objetivo: la
independencia o una muerte tranquila. Una de las metas del profesional debe ser que el
dia del paciente transcurra “con la mayor normalidad posible”. La promocién de la salud
es otro de los objetivos importantes. Henderson afirma que “se consigue mas ayudando
a que cada persona aprenda a estar sana que preparando a los terapeutas mas
capacitados para servir a los que lo necesitan” (Marriner, 1995).

La relacion profesional de enfermeria — médico

Henderson insiste en que el profesional tiene una funcién unica, distinta de la de los
médicos. El plan de cuidados, elaborado por el profesional de enfermeria junto con el
paciente, se debe llevar a cabo de forma que, facilite el plan terapéutico prescrito por el
médico. También indica que muchas de las funciones del profesional y médicos se
solapan.

El profesional de enfermeria como parte del equipo sanitario

El profesional de enfermeria trabaja en interdependencia con otros profesionales
sanitarios. El profesional de enfermeria y los demas miembros del equipo, se ayudan
mutuamente a realizar el conjunto del programa de asistencia, desarrollando cada uno
su trabajo. Henderson nos recuerda que nadie del equipo debe hacer tales exigencias a
los demas miembros, a menos que alguno de ellos sea incapaz de realizar su funcion
especifica.

1.8.5 Método logico

Henderson parece haber utilizado el método deductivo de razonamiento légico para
desarrollar su definicion de enfermeria. Deduce su definicion y las 14 necesidades a
partir de principios fisiolégicos y psicoldgicos. Muchos de los supuestos son validos por

el elevado nivel de concordancia con la literatura y con las conclusiones de las



investigaciones de los cientificos de otros campos. Por ejemplo, sus 14 necesidades
basicas se corresponden fielmente con la jerarquia de necesidades humanas de
Maslow, ampliamente aceptada, aunque fueron concretadas antes de que Henderson
leyera la obra de Maslow.

La definicion de Henderson sobre la enfermeria, por lo que al ejercicio profesional se
refiere, indica que el profesional de enfermeria que ve como su funcion principal al de
suministradora directa de asistencia al paciente, hallara una recompensa inmediata en
el progreso del paciente desde la dependencia a la independencia. El profesional debe
realizar todos los esfuerzos necesarios para entender al paciente cuando pierde la
voluntad, el conocimiento o la fuerza. Tal como afirma Henderson (1966), el profesional
debe “estar en su piel”. El profesional puede ayudar al paciente a ser independiente
mediante la valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion de cada uno de los 14

componentes de la asistencia basica de enfermeria.



Capitulo 2
DESARROLLO DEL PROCESO ENFERMERO EN UNA MUJER EN TRABAJO DE
PARTO, PARTO Y PUERPERIO

Historia Clinica de la Mujer en Estudio

Ficha de Identificacion
Nombre: I. G. G. Sexo: Femenino Edad: 20 afios Fecha de Nacimiento: 28 de

marzo de 1988. Estado Civil: Unién Libre Ocupacion: Ama de Casa Escolaridad: 3er.

Semestre de Preparatoria. Religion: catélica  Direccion: Colonia Guadalupe Victoria,

Municipio de Simojovel de Allende, Chiapas. Servicio: Urgencias / Obstetricia.

Diagndstico: Embarazo de 40.2 semanas de Gestacién / Trabajo de parto.

Interrogatorio

Se realiza interrogatorio directo a la mujer la cual se encuentra en decubito dorsal, en
cama de urgencias en posicion libremente escogida. Se encuentra inquieta,
quejumbrosa por contracciones uterinas.

Es originaria del Municipio de Simojovel, de oficio ama de casa, estudié hasta el 3er.
Semestre de Preparatoria, vive en casa rentada de madera, que cuenta con dos
habitaciones sin ventilacion ni iluminacién adecuada, servicio sanitario fuera de la casa,
cuenta con servicio de agua potable fuera de su casa, drenaje, y servicios de
eliminacion de desechos (drenaje y recoleccion de basura) aparentemente adecuados.
Cuenta con acceso pavimentado hacia su casa, transporte publico (combis). Utiliza

servicios médicos particulares.



Habitos higiénicos y dietéticos

Practica habitos de higiene diaria (bafio de regadera, bucal dos veces por dia,
cambio de ropa completo y diario). Su dieta se basa en alimentos variados con
consumo de carnes dos veces por semana, frutas y verduras cuatro veces por semana,
leguminosas, leche y pan, tres veces por semana, y agua dos litros por dia. Sus habitos
de eliminacion intestinal y vesical son adecuados (2/4 veces por dia). Suefio fisioldgico,
sin alteraciones patoldgicas, solo refiere periodos de vigilia en las ultimas dos semanas
provocados por los movimientos fetales frecuentes y estado de gravidez.

Composicion familiar

Su familia se encuentra compuesta por su esposo de 24 afios de edad y ella de 20
anos. Su esposo trabaja como obrero con un salario de $400.00 a la semana. No refiere
ningun otro tipo de ingresos econdmicos. Ella se dedica a las labores del hogar, carece
de algunas facilidades para la realizacién de estas. Cocina en fogén para lo que tiene
que transportar lefia, aunque de poca distancia.

Aparentemente tiene buena relacion con su pareja, quien es cooperador y tranquilo
segun lo refiere la paciente, comunicacion adecuada con planificacién de vida futura.
Antecedentes personales no patologicos

Tabaquismo negado, alcoholismo aceptado con practica esporadica (social), niega
farmacodependencia. Grupo y Rh. “O” positivo. No refiere alergias.

Antecedentes personales patolégicos
Niega diabetes, epilepsia, cardiopatias, neuropatias, toxoplasmosis o hipertension.

Transfusiones o antecedentes traumaticos negados.



Antecedentes heredo familiares

Negados. Alcoholismo paterno positivo.

Interrogatorio por aparatos y sistemas

Palpitaciones, disnea y dolor toracico relacionados con los pequefios esfuerzos.
Ingesta adecuada con referencia de pirosis, nauseas y vémito relacionado con el
embarazo. Ruidos intestinales aumentados, pujo y tenesmo durante las evacuaciones.

Dismenorrea referida desde la menarca. Leucorrea de caracteristicas blanco
lechoso. Sistema nervioso, refiere cefalea y depresién a partir del embarazo.

Sistema musculo esquelético con artralgias referidas.

Hiperpigmentacion de la linea alba y areolas relacionada con el embarazo.

Organos y sentidos sin aparentes alteraciones.
Antecedentes gineco obstétricos

Menarca: 12 afios Telarca (Desarrollo de la mama): 12 afos Pubarca (Aparicion del
pelo pubico): 11 afos. Ciclos: 6 x 30 Duracion: 6 dias Dismenorrea: Positiva e
incapacitante. IVSA: 16 afios. Sin método de control prenatal, ni métodos de deteccion
de cancer. FUR: 6 de Febrero 2008 FPP: 13 de Noviembre 2008 SDG: 40.2 Gestas: 1
Paras: 0 Abortos: 0 Cesareas: 0 Periodo inter genésico. Numero de companeros
sexuales: 1 circuncidado.
Evolucion del embarazo

Sin complicaciones referidas durante el embarazo.



Exploracion fisica (trabajo de parto)

Datos fisicos:
= Peso antes del embarazo: 47 Kg. (la paciente refiere haber tenido pérdida
ponderal importante en el primer trimestre del embarazo debido a hiperémesis).
= Peso actual: 51,500 kg
= Talla: 1.51 cm
= Tension arterial: 140/110
= Pulso: 92 por minuto
» Frecuencia respiratoria: 22 por minuto
» Temperatura: 36.7grados centigrados

Se realiza exploracion fisica con la autorizacion de la mujer y su familiar de forma
céfalo caudal.

Se encuentra femenina gestante en cama de urgencias, en posicién decubito dorsal
libremente escogida, con facies de dolor y quejumbrosa.

Coloracion de mucosas ligeramente palidas, deambulacion restringida por dolor de
contracciones uterinas. Se expresa con claridad y facilidad, ansiosa por el proceso de
trabajo de parto y su desarrollo, angustiada por desconocer el estado de salud del
producto.

Piel: integra, sin alteraciones de pigmentacion, de coloracion ligeramente palida, sin
edema ni interrupcion traumatica o patoldgica.
Cabeza: con cabello bien implantado, y distribuido de modo uniforme, craneo normo

céfalo.



Ojos: Cejas alineadas, pestafas distribuidas, piel sin secreciones, parpados simétricos,
esclerdtica blanca sin edema ni lagrimeo, normo refléxicos, sin exoftalmos, nistagmos ni
ptosis ni alteraciones patoldgicas detectadas ni referidas.

Nariz: Simétrica, permeable sin alteraciones 6seas, mévil, firme sin dolor.

Oido: Pabellon auricular sin alteraciones, sin cerumen, membranas timpanicas integras,
con buena percepcion de ruidos.

Boca: con dientes completos con caries presentes, mucosas ligeramente deshidratadas.
Cuello: Sin adenomegalias detectables a la palpacion.

Torax: De forma oval, murmullo vesicular presente, campos pulmonares limpios sin
estertores ni sivilancias presentes, desplazamiento normal del diafragma, columna sin
alteraciones Oseas detectables y sin alteracion de los ruidos cardiacos.

Mamas: De forma redondeada, de tamafo simétrico, piel lisa e intacta, sin nevus o
lunares, turgentes, pezones sin alteraciones y bien formados para la lactancia.
Abdomen: Globoso a expensas de utero gravido, piel integra sin presencia de estrias,
con un fondo uterino de 29cm. Se realiza maniobra de “Leopold” encontrandose
producto cefalico con dorso a la derecha y encajado. Se valora FCF con una frecuencia
de 140 Ipm. Contracciones con duracién de 45 segundos de muy buena intensidad
(+++).

Genitales: Presencia de vello pubico bien implantado, piel del pubis intacta sin lesiones,
labios mayores y menores edematosos, con salida de liquido transvaginal con tintas de
sangre, cerviz con dilatacion de 6 cm. y borramiento del 50%, en posicién antero
posterior. Producto en tercer plano de Hogde. Membranas integras. Estrecho superior,

medio e inferior suficientes para el parto.



S. Musculo esquelético: Sin contracturas, ni temblores presentes, movimientos
coordinados, con igual fuerza de ambos lados, sin edema presente en extremidades
inferiores, reflejos tendinosos positivo +, ufas del segundo y cuarto ortejo con

onicomicosis.



Padecimiento actual

Se trata de primigesta de 20 afios de edad con 40.2 semanas de gestacion que es
traida al servicio de urgencias por su esposo por presentar dolores de trabajo de parto y
salida de liquido transvaginal con tintas de sangre. Miembros inferiores con ligero
edema. Alteracion de la presién arterial de 140/100.

Datos del feto
FCF: 140 Ipm. de buena intensidad y frecuencia. (3 a 4 contracciones en 10 minutos)
Presentacion cefalica, dorso derecho, tercer plano de Hodge.
Impresion diagnostica
Trabajo de parto (Primera etapa, fase activa) aparente crisis hipertensiva.
Descartar pre eclampsia.
Manejo médico indicado
= Canalizacion con sol. Glucosada al 5% 1000 ml. para 8 horas
= Urotest
= Control de trabajo de parto
= Monitoreo de actividad y FCF
= Pasa a sala de labor
= Perfil toxémico
Examenes de laboratorio
No reporto ningun tipo de examenes de laboratorio o diagndstico a su ingreso.

Urotest con ++ de proteinas.



Problemas detectados durante el trabajo de parto.
= Ansiedad debido al trabajo de parto
= Dificultad para relajarse entre los periodos de contraccion uterina
= Deshidratacion debido al desgaste por trabajo de parto
= Crisis hipertensiva de etiologia no establecida
Jerarquizacion de problemas y/o necesidades
= Deshidratacion debido al desgaste por trabajo de parto
= Ansiedad debido al trabajo de parto
= Dificultad para relajarse entre los periodos de contraccion uterina

= Crisis hipertensiva de etiologia no establecida



Valoracion del parto

Mujer de 20 afios de edad con 40.2 SDG por FUR, que ingresa al servicio de labor
en trabajo de parto (fase de transicion de la primera etapa de trabajo de parto), con
facies de dolor, con transpiracion profusa, con venoclisis permeable en antebrazo
izquierdo, punzocat numero 16, solucion glucosada 1000ml. para 8 horas con 800 por
pasar sin medicamentos agregados.

A la exploracion fisica se encuentra gestante con trabajo de parto activo, con
producto en posicion cefalico, dorso derecho. Exploracion vaginal con 10cm. de
dilatacion, cuello borrado al 100% en posicién central, membranas integras, variedad de
posicion occipito anterior en cuarto plano de Hogde.

Signos vitales: Presion arterial: 130/90 Pulso: 88 Respiracion: 26 Temperatura: 37
grados centigrados Contracciones: 55 a 60 segundos de duracion de muy buena
intensidad con 4 a 5 en 10 minutos.

FCF de 145 a 150 Ipm. con movimientos activos.

Se atiende a la mujer en camilla por encontrarse ocupada la sala de expulsion, se
realiza asepsia de la regidén perineal, se le coloca en posicion de litotomia, se ponen
campos estériles, se procede a realizar amniotomia, infiltracion del perineo con
lidocaina al 1%. Se obtiene producto unico vivo del sexo masculino que lloro al nacer,
con un peso de 3100kg con un Apgar de 8/9.

Alumbramiento a los 10 minutos aproximadamente con placenta completa,

cotiledones integros.



Se realiza episiorrafia con catgut cromico del 2/0. Se limpia area perineal y se coloca
campo protector. Se cambia ropa de cama y bata de la puérpera y se coloca en
posicion comoda para su recuperacion.

Signos vitales: Presion Arterial: 120/90 Pulso: 80 Ipm. Respiracién: 20 por minutos.
Temperatura: 36.4 grados centigrados.
Jerarquizacion de problemas y/o necesidades
= Alteracién del riego tisular por los esfuerzos realizados al pujar para
expulsar al producto.
= Deshidratacion por la disminucion de consumo de liquidos y el desgaste
fisico por el trabajo de parto.
= Déficit del volumen sanguineo por pérdida de sangre durante el parto.
= Riesgo de desgarre perineal en el momento de la expulsion del producto.

» Incapacidad emocional para afrontar el momento del parto.



Valoracion del puerperio

Mujer de 20 afios de edad, puérpera, en unidad de alojamiento conjunto, con 20
horas de pos parto eutécico. Se encuentra en su cama, acostada con su recién nacido
en posicion de arrullo, con facies ligeramente palidas, despierta, tranquila, conversadora
y con buena respuesta al interrogatorio realizado.

Se realiza exploracion fisica y se encuentra cara con ligera palidez de tegumentos,
bien hidratada, senos con ingurgitacion, salida de calostro, pezones mas o menos
formados, térax sin alteraciones y ruidos respiratorios sin alteraciones perceptibles,
abdomen depresible, sin dolor a la palpacion, se percibe utero en proceso de
involucion, firme, aproximadamente 3 cm. por debajo de la cicatriz umbilical, loquios
rojos poco abundantes, sin alteraciones en la coloracion ni el olor, perineo con ligero
edema por episiorrafia que se encuentra en buen estado, piel bien confrontada en los
puntos de sutura, solo dolor referido asi como inquietud por ignorar los cuidados que
tendra que realizar a fin de que no haya una infeccion Miembros inferiores sin edema
presente. La mujer deambula sin molestias agregadas ademas de la episiorrafia. Se ha
realizado bafo de regadera, ingesta y excretas adecuadas y sin dificultad para
realizarlas. Amamantamiento sin dificultades referidas.

Recibe orientacion sobre los cuidados de su recién nacido en el hogar asi como el
cuadro de inmunizaciones que se ha iniciado con la vacuna: Sabin, BCG y aplicacion de
vitamina “A”. Se le presentan los métodos de planificacion familiar pero decide no

aceptar ninguno por el momento, ya que no lo ha platicado con su pareja.



Jerarquizacion de problemas y/o necesidades
= Dolor del area perineal a la de ambulacion.
= Ansiedad por desconocer los cuidados basicos del recién nacido.
= Riesgo de embarazo no planeado.

= Riesgo de infeccion de herida.



Trabajo de parto

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Ansiedad relacionada
con el trabajo de parto
manifestado por
expresion verbal y
dificultad para relajarse
entre los periodos de

contraccion uterina.

La mujer lograra
disminuir el estado
de ansiedad durante
el trabajo de parto
mediante la

expresion de sus

Fomentar la expresion
verbal de los
sentimientos
proporcionando un
ambiente de confianza

en la relacién enfermera

La narracion de los
problemas que producen
tension y emociones en
presencia de un oyente
que no juzgue pero que Si
sea receptivo, puede
reducir el grado de

tension o emocion

La mujer identifica los
agentes productores de

estrés y los comenta.

emociones — paciente.
temporal o
permanentemente.1
Se pueden motivar los
Proporcionar

Favorecer la
relajacion fisica y
emocional, entre los
periodos de

contraccioén uterina.

informacion sobre los
procedimientos
sistematicos, el avance
del trabajo de parto y el
estado del binomio

madre — hijo.

cambios del
comportamiento por
medio de la anticipacion
de condiciones deseables
resultarian como
consecuencia de un

comportamiento nuevo.’

Se muestra confiada y
cooperadora ante los
procedimientos
realizados para su

atencion y manejo.

Usar técnicas para
reducir la ansiedad.

= Técnicas de
relajacion

= Imaginacion guiada
= Técnicas de

respiracion

Los estados de animo
pueden controlarse o
manipularse distrayendo
la atencién con estimulos
ambientales con
aspectos aislados de la

situacion.®

Permanece controlada
y relajada durante los
periodos de contracciéon

y relajacion uterina.

1 Nordmark/Rohweder, BASES CIENTIFICAS DE LA ENFERMERIA, Edit. manual moderno, 2a. Ed., pag. 595.

2 IDEM, péag. 596.
3 IDEM, péag. 598.




DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES
DE

ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION.

Déficit del volumen de
liquidos relacionado
con la disminucién de
ingesta y aumento de la
pérdida de liquidos,
manifestado por
resequedad de la
mucosa oral, aumento
de la temperatura
corporal y sudoracién

excesiva.

Se disminuiran las
pérdidas insensibles de
liquidos de la
parturienta durante el

trabajo de parto

Vigilar
periddicamente el
estado de hidratacion
de la mujer.
Colocacion de
compresas frias para
la disminucién de la

temperatura corporal

La valoracién continua de
la temperatura corporal
puede detectar un
incremento continuo de la
misma y la prevencion de
otras complicaciones

corporales.”

Se conserva la
hidratacion general de

la mujer

Mejorar el estado de

hidratacion.

Humectacion de la
mucosa oral con hielo
y/l gasas humedas.
Administracion de
liquidos parenterales
segun indicaciones
médicas.

Reposicion de las
pérdidas excesivas
de acuerdo al
balance hidrico

obtenido

Cuando aumenta la
cantidad de agua en
liquido extracelular (por
ingesta o absorcion) este
liquido se torna hipo
osmolar o hipotdnico con
respecto al liquido
intracelular. De esta
manera entra agua a las
células hasta que se
alcanza el equilibrio
osmotico previniendo asi

la deshidratacion.?

Se mantiene estable la

temperatura corporal.

Mantener el control de

las pérdidas hidricas

Toma periddica de la
temperatura corporal.
Calculo de las
pérdidas insensibles.
Medir la diuresis cada

hora.

La cifra urinaria por hora
es de 60 a 120 ml
aproximadamente, cifras
mayores 0 menores a
esta pueden indicar signo

de deshidratacion.®

La pérdida de liquidos
es congruente con el
aporte de liquidos

proporcionados.

4 Suzanne C. Smeltzer, Bare, ENFERMERIA MEDICO QUIRURGICA, Vol. 2, Edit. Mc Graw-Hill, 9a. Ed.

5 IBID.
6 1BID.




DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Alteracion de la presién
arterial, relacionada con
la ansiedad del trabajo
de parto, manifestada

por cifras de 140/110.

Disminuir los factores
de ansiedad que
alteran el estado
fisiologico de la mujer
durante el trabajo de

parto

Escuchar con atencion
las inquietudes
expresadas por la
parturienta y orientarla
sobre el ambiente que
la rodea.

Informar
periddicamente sobre el
avance del TP y el

estado del producto

El estado emocional del
individuo afecta de
manera importante la
presién arterial
mediante la asociacion
que existe entre las
reacciones emotivas y
el Sistema Nervioso

Central.’

La parturienta se
muestra confiada y
tranquila sobre los
procedimientos que se
le realizan y personal
interdisciplinario que le

atiende.

Mantener los niveles de
presién arterial dentro
de los parametros
normales durante el

trabajo de parto.

Favorecer las técnicas
de relajacion entre cada
periodo de contraccion
uterina y apoyar a la
mujer en la
implementacion de las
técnicas de respiracion
y pujo adecuadas
durante las
contracciones
uterinas.(Evitar

maniobra de vlasalva)

Los estados de animo
pueden controlarse o
manipularse
distrayendo la atencion
con estimulos
ambientales con
aspectos aislados de la

situacion.?

Participa activamente
en la practica de las

técnicas de relajacion.

7 Nordmark/Rohweder, BASES CIENTIFICAS DE LA ENFERMERIA, Edit. manual moderno, 2a. Ed.

8 IDEM, pag. 556.




Vigilar la presién
arterial periédicamente
en cada una de las
fases de la primera
etapa de parto.

Vigilar los datos de

vaso espasmo.

La vigilancia constante
de la presion arterial
permite conocer el
estado fisico de la
parturienta previniendo
el choque hipovolémico
en cifras menos de
100/60 e hipertension
en cifras mayores de

140/110.°

Disminuyen las cifras
de la presion arterial a
120/90 sin manejo

farmacoldgico.

9 Suzanne C. Smeltzer, Bare, ENFERMERIA MEDICO QUIRURGICA, Vol. 2, Edit. Mc Graw-Hill, 9a. Ed., pag. 1226.




Parto

DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Alteracion del riego
tisular relacionado con
los esfuerzos de
expulsién, manifestado
por alteracién del
patron respiratorio y de

la presion arterial.

Detectar en la
parturienta de manera
oportuna, las posibles

complicaciones.

Vigilar estrechamente
los signos vitales
(presion arterial y

respiracion)

La vigilancia constante
de la presion arterial y
frecuencia respiratoria
permite conocer el
estado fisico de la
paciente y detectar

complicaciones. ™

Los signos vitales se
mantienen dentro de

los limites normales.

Disminuir el dafio tisular

Desanimar las
maniobras prolongadas
de valsalva mientras se
hacen los esfuerzos de
expulsién para facilitar

riego sanguineo.

Los pequefios vasos
sanguineos se
encuentran colocados
entre las fibras del
musculo de tal manera
que las contracciones
del mismo ocluyen
parcialmente estos
vasos disminuyendo el

riego sanguineo."

Se mantiene una
irrigacion tisular

adecuada.

Mantener una
adecuada oxigenacion

durante el parto

Supervisar la técnica de
respiracion y relajacion
durante el periodo de
expulsién de modo que
se favorezca una mejor
oxigenacion tisular.
Administrar oxigeno

segun este indicado

A mayor requerimiento
tisular habra mas flujo
sanguineo y
aumentaran las
demandas de

oxigenacion."

No se observan signos
de disminucion del
aporte sanguineo
central y periférico. No

hay mareo ni sincope

10 Nordmark/Rohweder, BASES CIENTIFICAS DE LA ENFERMERIA, Edit. manual moderno, 2a. Ed., pag. 398.
11 Suzanne C. Smeltzer, Bare, ENFERMERIA MEDICO QUIRURGICA, Vol. 2, Edit. Mc Graw-Hill, 9a. Ed., pag., 1229.
12 Nordmark/Rohweder, BASES CIENTIFICAS DE LA ENFERMERIA, Edit. manual moderno, 2a. Ed., pag. 567.




DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Riesgo de alteracion de
la integridad cutanea
(Perineo) relacionado
con el proceso del

nacimiento

Mantener la integridad
cutanea de la region

perineal

Animar los esfuerzos
de expulsién suaves
para permitir el
estiramiento gradual de

los tejidos.

La fuerza combinada
de los musculos
abdominales internos y
de las contracciones
del Utero ayuda a
impulsar al feto en su
descenso por la vagina
y a través del orificio

vaginal.”

Disminuir el riesgo de
parto precipitado y

desgarre perineal

Valoracion continua de
los factores de riesgo
para desgarre perineal
Aplicacion de las
maniobras de Mc.
Robert y Ritger

Modificada.

La posicion en cuclillas
permite la aplanacion
de la curva pélvica y
agrega gravedad a los
esfuerzos de empuje y
permite la relajacion del
piso pélvico y el
aumento de los
diametros pélvicos
evitando en desgarre

de la piel."

No se producen
desgarros del tejido

perineal.

13 Nordmark/Rohweder, BASES CIENTIFICAS DE LA ENFERMERIA, Edit. manual moderno, 2a. Ed., pag. 75.

14 IDEM, pag. 76.




DIAGNOSTICOS DE

INTERVENCIONES DE

OBJETIVOS FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA ENFERMERIA
Permite inducir una
La mujer afrontara Brindar apoyo y
reaccion emocional que
con seguridad el direccion precisa sobre Usa eficazmente la
armonice mas con el logro
evento de parto las acciones y actitudes direccion recibida para
de una meta deseada
mediante la pertinentes de su parte hacer frente a la
dando lugar a un parto sin
cooperacion activay | durante la etapa de situacion.
dificultad, proporcionando
dirigida parto.
tranquilidad y seguridad.'®
Utiliza adecuadamente
Durante la intensificacién
Estimular los periodos los métodos de
del dolor, la capacidad de
Afrontamiento de reposo entre las respiracion y expulsion

individual ineficaz
(evento de parto),
relacionado con el

temor y el cansancio.

Que la mujer sea
capaz de relajarse y
descansar entre los
periodos de

contraccion uterina.

contracciones uterinas.

pujar. Se hace deficiente y

agotadora.’®

y se expresa capaz de

seguir indicaciones.

Fomentar la autoestima
de la paciente durante
su participacion
acertada en el
seguimiento de las
indicaciones médicas y

de enfermeria.

Ofrecer medidas de
bienestar general y
especifico segun se

requieran.

La identificacion de los
factores precipitantes
actuales ayudan a la
paciente a evitarlos o

minimizarlos."”

Manifiesta satisfaccion
por el autocontrol en el

avance del parto.

15 Arlene Burroughs, ENFERMERIA MATERNOINFANTIL, Edit. McGraw-Hill, 8a. Ed., pag. 116.

16 Nordmark/Rohweder, BASES CIENTIFICAS DE LA ENFERMERIA, Edit. manual moderno, 2a. Ed. pag. 595.

17 Susan Mattson, ENFERMERIA MATERNO INFANTIL, Edit. Mc Graw-Hill, 2a. Ed., pag. 283.




DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Alto riesgo de déficit
del volumen de liquido
relacionado con la

pérdida de sangre.

Disminuir el riesgo
de pérdida excesiva
de sangre en el
periodo de

alumbramiento.

Vigilar la cantidad de
sangrado vaginal durante

el alumbramiento.

Reposicién de liquidos
intravenosos de acuerdo a

las pérdidas calculadas

La relajacion del utero es
una de las principales
causas del puerperio y la
vigilancia del Utero y la
cantidad del sangrado es de

suma importancia.'®

La pérdida de
sangre durante la
etapa de
alumbramiento, es

menor de 500 ml.

Evitar la pérdida de
sangre por atonia

uterina.

Administracion de
oxitocina segun este

indicado.

La oxitocina inicia las
contracciones uterinas para
incrementar las débiles e
ineficaces como las que se
presentan en la disfuncién

hipotonica.'®

El atero se
encuentra firme y por
debajo del ombligo
después de la
expulsién de la

placenta.

Favorecer la

involucién uterina.

Vigilar la involucién y tono
uterino en el puerperio
inmediato y aplicar
estimulacion manual para

su involucién.

Prever los signos de

hemorragia.

Vigilancia de los signos
vitales durante el parto,
primordialmente la presiéon

arterial y pulso.

Inmediatamente después
que la placenta ha sido
expulsada en su totalidad, el
cuerpo uterino experimenta
contracciones enérgicas y
repetidas que disminuyen el
volumen y modifican su

forma.?

Disminucién de la
pérdida transvaginal
durante el puerperio

inmediato —mediato.

Involucioén uterina
adecuada y sin

complicaciones.

18 Nordmark/Rohweder, BASES CIENTIFICAS DE LA ENFERMERIA, Edit. manual moderno, 2a. Ed. pag. 597.

19 Arlene Burroughs, ENFERMERIA MATERNOINFANTIL, Edit. McGraw-Hill, 8a. Ed., pag. 122.
20 Susan Mattson, ENFERMERIA MATERNO INFANTIL, Edit. Mc Graw-Hill, 2a. Ed., pag. 233.




Puerperio

DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Alteracion del bienestar
relacionado con la
incision quirdrgica,
manifestado por dolor
en la region perineal
durante la de

ambulacion.

Minimizar las
alteraciones del area
perineal relacionadas
con el proceso de
cicatrizacién en

puerperio inmediato

Inspeccién periddica del

estado del perineo.

Limpieza y aplicacion de
frio — calor en la zona
perineal segun se

requiera.

La superficie del canal
del parto es vulnerable a
bacterias patdogenas
muchos dias después

del nacimiento.?'

No se detectan signos
ni sintomas de

infeccion.

Favorecer el
bienestar de la
paciente mediante la
disminucion del
dolor. relacionado
con el proceso de
cicatrizacién del area

perineal.

Colocacién y cambios
de apositos segun sea
necesario, para

mantener seca la zona.

Administracion de
analgésicos segun esté

indicado.

Los niveles plasmaticos
altos de analgésicos
evitan el dolor intenso y
permiten realizar
actividades y

proporcionar mejoria.?

Manifiesta disminucién

del dolor.

El proceso de
cicatrizacién es

adecuado.

Explicar la causa del
dolor y el tiempo que

durara éste.

Instruir sobre los signos
y sintomas de infeccion
y los cuidados basicos

de la incisién quirdrgica

en casa.

El temor al dolor
creciente a lo que puede
indicar el dolor puede
producir depresion y
sentimiento de

desesperanza.?

La puérpera expresa
los cuidados basicos
que debera tener en
casa asi como el
entendimiento de los
signos y sintomas de
infeccion probable que
se puedan presentar
durante su

recuperacion.

21 IDEM, pag. 126.

22 Arlene Burroughs, ENFERMERIA MATERNOINFANTIL, Edit. McGraw-Hill, 8a. Ed., pag. 314.
23 Mosquera J.M., P. Galdos, FARMACOLOGIA CLINICA, Edit. Mc Graw — Hill, 3a. Ed., pag. 72.




DIAGNOSTICOS DE

ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Ansiedad relacionada
con la falta de
conocimientos sobre
los cuidados del recién
nacido, manifestado de

manera verbal.

Proporcionar la
educacion necesaria a
la madre sobre los
cuidados del recién
nacido a fin de

fomentar la seguridad e

Instruir a la madre
sobre las
caracteristicas del
neonato, los cuidados
fisicos y los signos de

peligro.

Hablar de los ritmos y
los indicios normales

del lactante

La educacién a los
padres sobre el
cuidado del recién
nacido ayudan a evitar
lesiones fisicas y
atenciones a peligros

previos al recién

Manifiesta confianza y
seguridad en el manejo

de su recién nacido.

Se establece un

vinculo materno infantil

Riesgo de infeccion
pos parto relacionado
con el déficit de
conocimientos sobre
los cambios fisiolégicos
en la etapa del

puerperio.

. . adecuado
independencia. relacionados con: o
nacidos.
A) Hambre
B) Suefio
C) Malestares.
Proceso de

Disminuir los riesgos
de infeccién en la
madre durante el
puerperio mediato y

tardio.

Instituir un plan de
ensefianza sobre los
cambios fisioldgicos
durante el puerperio y
los cuidados
personales que debera
tener la madre durante
esta etapa asi como los

signos de peligro.

Los problemas de
adaptacion y estrés
que éstos mismos
traen son aminorados
con la ensefianza
previa de los cambios
por ocurrir logrando un
cambio de actitud y
mejoria del estado de
animodelal

paciente.®

cicatrizacion de herida
perineal adecuado para

el tiempo pos parto.

Buena involucion
uterina con loquios

adecuados.

La madre expresa el
plan de cuidados que
debera seguir durante
el puerperio mediato y

tardio.

24 Nordmark/Rohweder, BASES CIENTIFICAS DE LA ENFERMERIA, Edit. manual moderno, 2a. Ed., pag. 417.
25 Sharon J. Reeder, ENFERMERIA MATERNO INFANTIL, Edti. Mc Graw- Hill, 17a. Ed., pag. 729.




DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

Alto riesgo de
embarazo no deseado
relacionado con la falta
de aceptacion de los
métodos

anticonceptivos.

Prevenir el embarazo
no deseado a través de
la educacioén sexual de

la madre y su pareja.

Explorar los
sentimientos de la
mujer sobre la
planeacion familiar y
ofrecer informacion
sobre los diversos
métodos de
planificacion y sus

ventajas.

Hacer participe a su
pareja en el proceso de
instruccion y decision

sobre el mejor método

de planificacion familiar.

Concienciar a la pareja
acerca de la
planificacion familiar
como un elemento
basico de la salud

reproductiva.

La deficiencia de
conocimientos se
remedia
proporcionando datos
de los diversos
anticonceptivos y
corrigiendo la

informacion errénea.?®

La madre y su pareja
ponderan la
importancia de un
método de planificacion
familiar como una
herramienta que
favorece la integracion

y salud familiar.

26 IDEM, pég. 730.




Capitulo 3
ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS, CONCLUSIONES Y

RECOMENDACIONES

3.1 Andlisis e interpretacion de resultados:

El PE es fundamentalmente necesario en el quehacer profesional de la enfermeria
que busca, mas alla que solo cumplir con la realizaciones de procedimientos, alcanzar
plena y cabalmente el objetivo de la profesidn: oforgar cuidados. El PE facilita las
acciones de enfermeria al ser un método organizado, sistematico, humanistico,
dinamico, flexible e interactivo, haciendo participe no solo al profesional de enfermeria
sino al objeto basico de su atencion: el paciente.

Durante la realizacion del presente estudio, se atendi6 a una mujer en trabajo de
parto primigesta, primipara, encontrandose desarrollo de embarazo aparentemente
normal, a término y con trabajo de parto en fase activa y alteraciones de la tension
arterial (140/110), asi como proteinuria positiva (++) a urotest. El estado emocional de la
paciente se encontro alterado, con marcada ansiedad, por desconocer el desarrollo del
trabajo de parto, el manejo hospitalario al que seria sometida y la falta de informacién
sobre el estado del producto.

Al interrogatorio, la gestante refiri6 que nunca tuvo malestares relacionadas con
hipertension, solo en las dos ultimas semanas presentd cefaleas de poca intensidad
que se controlaron sin medicamentos.

Se tomaron muestras de laboratorio para perfil toxémico para corroborar posible

preeclampsia.



El plan de manejo médico sugerido fue: farmacolégico con Dexametazona con carga
de impregnacion de 32mg. intravenosa, asi como la instalacion de sonda Foley a
derivacion.

De acuerdo a la valoracion de enfermeria, se establecié que el cuadro hipertensivo
guardaba estrecha relacion con la ansiedad que el proceso de trabajo de parto
ocasionaba en la parturienta y que podia ser modificado mediante la implementacion
de técnicas de relajacidon e instruccion adecuada sobre la participacion ella en cada
una de las etapas del trabajo de parto, haciéndole tomar control sobre el evento como
un proceso fisioldgico y no patoldgico.

Cabe mencionar que la evolucién del trabajo de parto fue bastante rapido y favorable
para el binomio madre-hijo, con una participacion positiva y consciente de la primera y
con una presion arterial estable de 120/90. El tratamiento farmacolégico fue suspendido
debido a que no hubo mas alteraciones de la presion arterial.

Durante la ejecucion de los cuidados se evalud constantemente el avance del trabajo
de parto, reforzando cada una de las respuestas fisiolégicas y emocionales de la mujer.

Asi quedd comprobado que la implementacion de un modelo de atencion de
enfermeria permite organizar la atencidon de las necesidades basicas humanas de las
personas, de una manera individual y sistematizada. La satisfaccion de estas
necesidades se encuentra plenamente identificada y se suplen al emplear el modelo de
atencion de Virginia Henderson.

El estudio, analisis y comprension del modelo de atencidén, permiti6 analizar,
comprender y atender de manera integral las necesidades de las mujeres en trabajo de
parto, parto y puerperio atendidas durante las practicas clinicas, no solo como un

instrumento tedrico sino practico y accesible que permite organizar cada una de las



acciones necesarias para mantener, restablecer y/o rehabilitar el estado de bienestar de

las mujeres atendidas y sus familiares.



3.2 CONCLUSIONES

El PE como instrumento guiador del quehacer profesional en enfermeria, queda
evidenciado en la obtencion de resultados que no solo satisfacen las necesidades
fisiolégicas de los individuos, sino ademas, se extienden al entorno familiar y/o social
del mismo.

Permite que la enfermeria no sea solo un quehacer, sino también un saber; que
puede ser reconocida y valorada por los demas profesionales de salud que intervienen
en la atencidon de los individuos al contribuir con acciones bien reflexionadas y
planificadas en favor de las personas bajo su cuidado.

Su aplicacion sin embargo, seguira siendo un reto debido a la disparidad del niumero
de personas y/o pacientes que cada enfermera debe atender, en contraparte con el
poco tiempo que esto deja para llevar a cabo de manera concienzuda el PE, de tal
manera que no solo se aplique, sino que se registre, a fin de que sea evidente su
aplicacion y su eficacia.

Aunado a esto, se encuentra el casi nulo conocimiento que el personal
interdisciplinario tiene del PE, como una herramienta que permite al profesional en
enfermeria, otorgar cuidados bien fundamentados y planeados, lo que dificulta que, en
muchos casos, las decisiones de enfermeria en cuanto al manejo del paciente cuando
son del tipo interdependientes, sean tomadas en cuenta como propuestas validas y

respetables.



3.3 RECOMENDACIONES

Es fundamental la capacitacidon constante del personal de enfermeria en la
realizacion del proceso enfermero como parte de las actividades cotidianas y basicas de
toda enfermera, a fin de que éste se convierta en una ventaja y no en una complicacion
en el quehacer profesional.

Establecer el PE como parte de los registros de enfermeria, a fin de difundir su
aplicacion entre el personal interdisciplinario y que la funcién de la enfermeria pueda ser
reconocida no solo como un cumulo de procedimientos, sino como actividades bien
fundamentadas, orientadas y evaluadas en favor de las personas bajo su cuidado que
permita elevar la calidad de los servicios de salud.

Difundir el modelo de atencién de Virginia Henderson como una de las mejores
propuestas para el establecimiento de diagndsticos y planes de cuidados en las mujeres
en trabajo de parto, parto y puerperio.

Resaltar la invaluable participacion que la enfermera obstetra tiene en el manejo de
las mujeres embarazadas no solo durante la etapa de gestacion, sino también, a partir
de su manejo en el area de admision hasta su alta hospitalaria; implementando planes
de cuidados que permiten a la mujer y sus familiares, manifestar sus inquietudes e
involucrarse en el plan de atencién para su salud, reduciendo costos y tiempos de

atencion.



ANEXOS

Conceptos y caracteristicas principales del trabajo de parto, parto y puerperio

El momento del parto y del nacimiento, si bien comparado con la duracion del
embarazo es corto, tal vez sea el mas impresionante y significativo de toda la gravidez.

El proceso del parto y del nacimiento constituye una secuencia previsible de eventos
que por lo general culminan con una madre y un nifio saludable.

Dicho proceso puede desencadenarse de manera exitosa o complicada dependiendo
de algunos factores siempre presentes pero algunas veces variables.

Estos factores pueden ser algunas veces predecibles durante el control de la etapa
pre natal, sin embargo siempre existira el riesgo que algunos de ellos se presenten
hasta el momento del parto y pueden tener ademas relacion muy estrecha con factores
psicologicos, emocionales y bioldgicos.

En cuanto al trabajo de parto, existen eventos previos que pondran de manifiesto el
desenlace del mismo. Algunos de ellos son el aligeramiento o encajamiento que sucede
cuando el feto empieza a acomodarse en la pelvis materna y desciende hacia la salida
pélvica, el flujo vaginal hematico constituido por unas manchas sanguinolentas, asi
como salida del tapdn mucoso.

Pueden iniciarse molestias que empiezan generalmente en la region lumbar y se
sienten en el abdomen. Asi mismo ocurren cambios en el cuello uterino que incluyen
borramiento y dilatacién.

A partir de ese momento entraran en juego lo que se conoce como variables del
proceso de trabajo de parto y que se describen a continuacion.

Variables del proceso de trabajo de parto



El motor o fuerzas: Es el utero, que a través de unas contracciones caracteristicas,
provoca la dilatacion del cuello uterino, desde dentro hacia fuera.
Complementariamente, la contraccion de la musculatura abdominal de la madre puede
contribuir en el proceso.

Las contracciones uterinas se describen a través de cuatro parametros:

1. El tono basal, que seria la presion uterina valorada en un momento en que no
exista contraccion.

2. Laintensidad, que es la diferencia entre el tono basal y el tono en el acmé de la
contraccidon y que son expresadas en mmHg.

3. La duracion, o tiempo transcurrido entre dos contracciones, desde el principio al
fin de la contraccioén, que se expresa en segundos.

4. Elintervalo entre las contracciones determinara su ritmo y su frecuencia.

El canal: Entendiendo como las estructuras que delimitan el trayecto que realiza el
feto en su salida, se diferencian en él dos componentes: el canal 6seo, formado por la
pelvis y el canal blando, formado por el cuello uterino, la vagina y los musculos del
perineo. A través de estos elementos, el feto realiza un recorrido primero descendente y
luego ascendente.

1. Canal 6seo: Se encuentra constituido por el estrecho superior de la pelvis con un
didametro de 11cm, el estrecho medio con un diametro de 12cm y el inferior con un

didametro que oscila entre los 9y 11cm.



2. Canal blando: Consta de los siguientes elementos:

a) El segmento uterino inferior: se va formando desde el final del embarazo y
culmina en el periodo de dilatacion.

b) El cuello uterino: durante la fase de dilatacién se va a producir primero su
desplegamiento longitudinal (borramiento) y luego su apertura transversal (dilatacion),
hasta permitir el paso de la cabeza fetal.

c) La vagina: a medida que desciende la presentacion, la vagina se va
distendiendo, permitiendo el paso fetal.

d) El suelo de la pelvis: ya en el estrecho inferior, la presentacién alcanza los
musculos del suelo pélvico, ejerciendo sobre ellos un empuje vertical que va a producir
tanto su dilatacion radial como su elongacion axial.

Pasajero o feto y sus anexos: El feto es el objeto del parto. En condiciones normales,
adopta una postura caracteristica de flexién. En estas condiciones, envuelto por la bolsa
amniodtica se convierte, a efectos mecanicos en un ovoide con una extremidad caudal
muy grande, que solamente si se mantiene flexionada podra superar las estrecheces
pélvicas.

La importancia de conocer la estatica del feto durante el parto es obvia. Para
describirla especialmente se utilizan los conceptos siguientes:

1. Actitud. Es la relacidon de las partes del feto entre si.

2. Situacion. Relacion entre el eje longitudinal de la madre y el del feto, que pueden
ser longitudinal, oblicuo o transversal.

3. Presentacion. Es la parte del feto que primero entra en la pelvis y puede ser:

cefalica, podalica o de tronco.



4. Posicion. Es la relacion que existe entre el dorso fetal y la pared del abdomen de
la madre. Por extension, se llama posicién también a la relacién entre la parte fetal
presentada y la pelvis materna.

Desde el punto de vista de la fisiologia del parto, solo la bolsa amniética desempena
un papel relevante, toda vez que la placenta y el cordon actuan en este sentido como
elementos vitales pero pasivos.

Psique: Ya ha sido aceptado que la psique forma parte del proceso de nacimiento,
pues por ejemplo, la ansiedad y el miedo suelen disminuir la habilidad de una
parturienta para sobrellevar el dolor durante el parto. Se sabe que las catecolaminas de
la madre, hormonas de la tension secretadas cuando la mujer se encuentra ansiosa o
temerosa, inhiben la contractilidad del utero y el flujo sanguineo placentario, pero la
relajacion favorece el proceso natural del parto.

La cultura, las expectativas, las experiencias previas, las barreras del idioma y la
presencia de una persona que brinde apoyo son elementos que influyen en la
capacidad de la mujer para afrontar la experiencia del trabajo de parto y el nacimiento
de su hijo.

En muchas mujeres este factor puede desencadenar alteraciones fisioldgicas que
complican el parto y que ponen en riesgo a la madre y el nifio.

intimamente relacionados con estas variables se encuentran los mecanismos del
parto que son una serie de movimientos que reflejan los cambios de postura del feto
conforme se va adaptando al canal vaginal. La mayor parte de éstos tienen lugar en la
segunda etapa del parto, si bien el descenso y cierta flexion tienen lugar antes.

Los cambios de postura o mecanismos del parto son determinados por los diametros

de la pelvis, los tejidos blandos de la madre, el tamano del nifio y la fuerza de las



contracciones. En esencia, el parto procede a lo largo de la via de menor resistencia
porque el feto adapta sus dimensiones al contorno de la pelvis materna.

1. El descenso no puede aislarse de los otros movimientos de adaptacion.
Mientras la cabeza se mueve hacia la entrada pélvica, se dice que flota; una vez que el
diametro biparietal pasa a través de la entrada, la cabeza se encaja.

2. La flexion ocurre mientras desciende la cabeza del feto, que se flexiona para
que la barbilla descanse sobre el térax, de modo que se alcanza el diametro fetal mas
reducido para que pase por el conducto del parto. Esto ocurre normalmente cuando la
cabeza encuentra la resistencia de la pelvis y los tejidos blandos del suelo pélvico.

3. La rotacion interna ocurre cuando la cabeza del feto gira de una posicion
transversa a un antero posterior, alineandose con el diametro antero posterior de la
pelvis materna. La presion del suelo de la pelvis obliga a la cabeza del feto a girar en un
sentido anterior y reposar por debajo de la sinfisis pubica.

4. La extensidén comienza cuando la cabeza del feto llega al suelo de la pelvis,
donde rodea la sinfisis pubica y avanza hacia arriba como resultado de una
combinacion de presion de las contracciones uterinas, la presion abdominal ejercida por
la madre y la resistencia del suelo de la pelvis. La extension se considera completa
cuando ha emergido toda la cabeza.

5. La rotacién externa, con frecuencia llamada restitucion, se presenta una vez
que ha sido expuesta la cabeza, pues gira inmediatamente a su posicion transversal,
mientras los hombres se alinean con el diametro antero posterior de la salida pélvica.

6. La expulsidén ocurre cuando el resto del cuerpo del feto ha salido. Con esto

culmina la segunda etapa del trabajo de parto.



Desarrollo del trabajo de parto y periodo de expulsion

El parto debe ser concebido como un proceso continuo de cambios filolégicos que
comienza en el embarazo: esa finalidad tienen, por ejemplo, la hipertrofia del miometrio
y la acumulacion de sustancias contractiles en sus fibras, o las modificaciones en la
histologia del cuello.

Diferente cuestion es la del comienzo clinico del parto, que seria el momento en que
aparece una actividad contractil regular, que determina unas modificaciones en el
cuello. Con estos signos objetivos se considera un parto como clinicamente iniciado.

Las condiciones consideradas como favorables para el inicio del parto son:

1. Una actividad uterina regular, que alcance 2 6 3 contracciones cada 10 minutos,
con una intensidad media.

2. Una dilatacién cervical de 2 6 3cm.

3. Una maduracién del cuello que debe aparecer blando, borrado (longitud menor
de 2cm) y centrado.

4. La presentacion, especialmente la cefalica, introducida en el estrecho superior y
apoyando en cuello.

Existe otro grupo de signos, y sobre todo de sintomas que dibujan una situacién
menos definida clinicamente, a la que hemos convenido en llamar pre parto. Estos son:

1. La expulsion del tapdn mucoso cervical.

2. Descenso del fondo uterino.

3. Polaquiuria.

4. Una serie de sintomas difusos que producen un estado de malestar e inquietud

en la mujer.



Periodo de dilatacion

Es la primera etapa del parto. Empieza cuando comienzan las contracciones uterinas
del parto, y termina cuando se alcanza la dilatacion completa. Su duracién total es de
14 horas en las primiparas y de 8 en las multiparas.

1. Fase de latencia: Durante esta fase se producen los cambios preparatorios que
lleva al cuello hasta las condiciones clinicas de inicio del parto. El cuello experimenta
borramiento, reblandecimiento y finalmente la dilatacion. En esta etapa se alcanzara
unos 2 a 3 cm. de dilataciéon. Es el mas largo del parto. Durante esta fase las
contracciones no suelen alcanzar el umbral del dolor, pero la influencia de factores
psicologicos y culturales puede ser muy pesada para la mujer.

2. Fase activa: Esta fase no es uniforme. A su vez, en ella se distinguen unas sub
fases en funcion del ritmo de la dilatacion:

a) Se produce primero una aceleracién respecto a la fase de latencia, en virtud de la
que se pasade 2a4cm.

b) A continuacion, el ritmo se acelera aun mas pasando de 4 a 6 cm, y en la cual baja
mucho la presentacion.

3. Fase de transicion: Finalmente desde los 9 cm a la dilatacion completa el
proceso se enlentece, en lo que constituye la fase de desaceleracion que en todo caso
es la mas breve de las tres.

Periodo expulsivo

Es la etapa mas espectacular y emocionante del parto, que comienza cuando se
alcanza la dilatacién completa y termina con la salida del nifio fuera del cuerpo materno.
Su duracién es de hasta 60 minutos en la primipara y hasta de 30 minutos en la

multipara.



En este periodo, el feto esta sometido a una situacion de riesgo:

1. Un notable incremento en la frecuencia, intensidad y duracion de las
contracciones, a las que hay que sumar el efecto de los pujos maternos, se pueden
alcanzar presiones intrauterinas de hasta 120 mmHg. Todo ello condiciona a una
disminucién de los intercambios maternos fetales, especialmente el oxigeno.

2. Un aumento de la presion intracraneal, motivado por las eventuales
compresiones de la cabeza contra las paredes del canal de parto.

3. La posible compresion del cordon umbilical a causa de nudos o circulares
presentes en el 40% de los partos, los cuales, laxos hasta ese momento, se van a
estirar y comprimir en el momento de la expulsion, generando una consecuente hipoxia

fetal.

Periodo de alumbramiento

Este periodo comienza con la expulsién del feto y termina con la expulsion de la
placenta. Su duracion maxima se estima en 30 minutos, y en condiciones normales es
el momento mas “sangrante” del parto, con una pérdida fisioldgica de hasta 500 cm?.

El desprendimiento de la placenta se realiza por uno de estos dos mecanismos:

1. La placenta comienza a desprenderse por el centro, para posteriormente
extender la dehiscencia hacia la periferia. En este caso, la sangre queda embolsada
detras de la placenta, por lo cual aparece primero su cara fetal en la vulva y después de
hematoma retro placentario. Es el mecanismo de Schultze.

2. Comienza el desprendimiento por la periferia, de forma que la sangre que se va
produciendo detras de la placenta, se derrama y precede a la placenta en su salida por

la vulva. La placenta, al salir, ofrecera su cara materna. Es el mecanismo de Duncan.



La expulsion de la placenta y sus membranas sigue al desprendimiento, y se realiza

fundamentalmente a expensas de la prension abdominal.

Periodo de puerperio

El periodo de recuperacion, que también se conoce como cuarta etapa del trabajo,
corresponde a la recuperacion fisica de la madre; incluye de la expulsién de la placenta
a las primeras 4 horas posteriores al nacimiento.

Algunos autores la dividen en puerperio inmediato que incluye las primeras dos
horas, puerperio mediato, que lleva de las 4 a las 24 horas posteriores al parto, y por
ultimo el puerperio tardio que se extiende hasta los 40 dias.

En este periodo pueden ocurrir complicaciones graves como son la hemorragia e
infecciones. Es aqui donde también se establece el vinculo materno infantil y la
lactancia materna.

En cada una de estas etapas las intervenciones de enfermeria se constituyen en
indispensables a fin de detectar y prevenir las posibles complicaciones de riesgo que
cada una de ellas guarda.

Conocer las respuestas de la madre durante este periodo sin duda, facilitara su tarea
y hara mas objetivas cada una de sus acciones a favor de la paciente.

Es importante tener en cuenta que durante la etapa del puerperio pueden
desencadenarse algunas complicaciones que se encuentran relacionadas con factores
de riesgo en el pos parto.

La valoracién de enfermeria puede conducir a diversos diagndsticos que se
relacionan con la experiencia de pos parto de la madre. Las adaptaciones fisiolégicas

con frecuencia conducen a diagndsticos como la alteracion de la defecacion, dolor



relacionado con las contracciones uterinas (entuertos), episiotomia o laceraciones,
hemorroides o congestion de las mamas.

El alto riesgo de infecciones en relacion con la alteracidon cutanea y traumatismos a
los tejidos debidos al parto y la lactancia.

Muchas madres pueden presentar alteracion en el patron del suefio, autoestima baja
situacional y perturbacion del concepto de si misma.

Basandose en la valoracion y el diagnéstico, se formulan planes para alterar o aliviar
el problema y se procede a efectuar la intervencién de Enfermeria.

El objetivo de estos cuidados, es lograr una recuperacion eficaz y una buena
adaptacion fisioldgica durante el pos parto y facilitar la transicién familiar y la integracién

del nuevo miembro.
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