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:  INTRODUCCION 

Las enfermeras somos profesionistas, organizadas, productivas, sdio debemos 

cambiar de actitud para comprender al individuo como un paciente con miltiples 

necesidades y problemas que se desprenden de su propia enfermedad y tener la 

capacidad para darle solucién a fos mismos, ayudandolo a su pronta recuperacién, 

esto se nos facilitara si retomamos el proceso de atencién de enfermeria, pues esto 

no es algo nuevo, se ha trabajado en él desde antafio con las primeras investiga- 

ciones que realizara Virginia Henderson, quien elaboré grandes trabajos sobre el 

campo de enfermeria, como fue el proceso analitico y ejercicio profesional de 

enfermeria en 1948, en ella se apoya fa mayor parte de este trabajo. 

El Proceso de Atencién en Enfermeria es un ordenamiento ldgico de actividades a 

realizar por la enfermera, para satisfacer las necesidades que se detecten en la 

evolucién de la enfermedad del paciente, permitiéndonos por medio de elias. lle- 

varlas a cabo en forma satisfactoria, oportuna y adecuada, para poder encaminar 

al paciente a su plena integracion, reincorporandolos a las actividades que solian 

realizar, lo basico de esto no sGlo es conocerlo y comprenderio, sino llevarlo a la 

practica, esto es inportante para saber si funciona o tiene errores que posterior- 

mente se superaran durante el desarrollo de éste. 

El presente es un trabajo referente al Proceso Atencién de Enfermeria especifico 

en Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta, que se lleva a cabo en 

el servicio de recuperacién y hospitatizacion del Hospital de Gineco Obstetricia DIF, 

en fa ciudad de Toluca, Estado de México. 

Se realiza este proceso, porque considero que ia problematica materno infantil de 

nuestro pais en los embarazos de alto riesgo es muy importante, pues encon- 

tramos cifras que contrastan con ésto y nos dicen “que en México nacen 2 millones 

y medio de seres cada afic, en los cuales el 27% son producto de embarazos de 

alto riesgo, 675,000 prematuros; con trauma obstétrico, 125,000 y con malforma- 

ciones 50,000, fa mortalidad materna es de 10% de cada mil nacimientos vivos.* 

La hemorragia del tercer trimestre es !a localizacién placentaria, como la Placenta 

Previa y el Desprendimiento Prematuro de la Placenta Normalmente Inserta. 

Resulta evidente que el desprendimiento es un problema obstétrico frecuente de 

especial gravedad para el feto y la madre hoy en dia la muerte materna por esta 

causa es rara, pero su morbilidad es comin, es una urgencia frecuente que 

* Fraile Obejero A. “Altas del cuerpo humano”, Editorial Jover, México 1981, p.55



requiere de multiples conocimientos, procedimientos y acciones fundamentales por 

la enfermera. 

En la profesién de Enfermeria, el Proceso Atencién de Enfermeria su proposito es 

identificar los problemas sanitarios reales y de alto riesgo que sirve como base para 

planificar ia asitencia, llevarse a cabo y valorar sus resultados en el paciente.



JSUSTIFICACION 

El Proceso de Atencién de Enfermeria trata de establecer una metodologia, que 

fundamenta las acciones de enfermeria, cientificamente y que estas se apliquen a 

cada caso en particular, ya sea un estado de salud o enfermedad, donde se pro- 

porciona un servicio de enfermeria de calidad, en virtud que al implementaila debe 

forzosamente llevar a cabo investigacién de las necesidades del paciente, estable- 

ciendo un diagnéstico de enfermeria y un plan de cuidado especifico para llevarnos 

a un resultado positivo en el paciente en su atencién . 

En este caso se aplicé a la paciente con Desprendimiento Prematuro de Placenta 

Normo inserta en el servicio de recuperacién de! Hospital de Ginecologia y 

Obstetricia, Dif, de la ciudad de Toluca.



OBJETIVO GENERAL 

Elaborar un proceso de atencién de enfermeria enfocado a descubrir ta impor- 

tancia de los problemas y necesidades que presenta la paciente en estudio 

permitiendo conoser las principales manifestaciones del desprendimiento pre- 

maturo de placenta normoinserta, buscando elevar el nivel profesional del per- 

sonal de enfermeria, integrando los conocimientos necesarios y mejorando ta 

calidad de atencién. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Motivar al persona de enfermeria a través de la exposicién de estudios de 

casos, sobre la importancia de realizar una buena historia clinica a pacientes 

embarazadas. - 

Realizar un buen contro! prenatal de la paciente embarazada, para disminuir la 

morbilidad, mortalidad materna y fetal. 

Realizar un interrogatorio al paciente para conocer las causas o posibles 

causas que originaron su padecimiento. 

Establecer el diagndéstico de enfemeria especifico de la paciente con funda- 

mentacidn cientifica basadas en una investigacién del problema para propor- 

cionar cuidados de enfermeria especificos.



PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA 

1 MARCO TEORICO. 

Ll CONCEPTO. PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA. 

La ciencia de enfermeria a se basa en un amplio marco tedérico. El Proceso 

Atencién de Enfermeria es un método mediante el cual se aplica este marco a la 

practica de enfermeria por to genera! abarca cierto nimero de pasos, y que inten- 

ta lograr un resultado particular. . 
Este proceso se utiliza para identificar los problemas det paciente, para planear y 

efectuar en forma sistematica los cuidados de enfermeria y para evaluar los resul- 

tados obtenidos con estos cuidados. 

El proceso de Atencién de Enfermeria proporciona un marco dentro del cual se 

puedan satisfacer las necesidades individualizadas del_paciente, la familia y de la 

comunidad. Implica una relacién interaccional entre el paciente y la enfermera, 

siendo el paciente el centro.'* 

PROPOSITOS DE ENFERMERIA. Mantener el bienestar general del paciente en 
nivel éptimo y, si dicho estado cambia, brindarle atencién especializada en ta can- 

tidad y calidad, necesarias para que se recupere tal bienestar. Si no se logra esto, 

las actividades de la enfermera deben contribuir a mejorar la calidad de vida del 

sujeto, con el aprovechamiento dptimo de los recursos de que dispone éste, para 

lograr tal calidad durante el mayor tiempo factible. 

OBJETIVOS DE ENFERMERIA AL UTILIZAR EL PROCESO. 
- Promover, mantener o recuperar la salud o ayudar a los pacientes a lograr una 

muerte pacifica, cuando su estado es terminal. 

- Permitir a los individuos 0 grupos dirigir sus propios cuidados de salud hasta el 

maximo de sus capacidades. 

- Proporcionar cuidados de enfermeria de la mejor calidad y eficiencia posibies. 

* ALFARO, Rosalinda, “Aplicacién del proceso de Enfermeria, 2° Edicién, Editorial Mosby-Doyma Libros, 

Espafia, 1995, p. 6.



1.2 ETAPAS DEL PROCESO. 

1.2.1 LA VALORACION: 

Es la primera etapa del proceso de enfermeria, sus actividades estan centradas 

en la recopitacién de informacién relativa al paciente, al sistema paciente-familia , 

o a{a comunidad, con el propdsito de identificar las necesidades, problemas, preo- 

Cupaciones o respuestas humanas de paciente. 

La informacién se reune de varias fuentes para ayudar a la enfermera a compren- 

der la situacién del paciente. Dos métodos basicos de informacién son: La 

Observacién y la Entrevista. 

1.2.1.1, OBSERVACION.- Una descripcién minuciosa de lo observado, es basica 

para el cuidado del paciente y requiere del uso de todos los sentidos. 

La enfermera utiliza la vista para percatarse de cambios de coloracién de tumefac- 

ciones, del color y la cantidad de material drenado, de las caracteristicas de la res- 

piracién y de la comunicacién no verbal. 

La audicién es otro medio principal de observacion. Es de vital importancia para la 

enfermera escuchar lo que el paciente dice. Los sonidos de sofocacién, jadeo y sol- 

lozos pueden identificar que el paciente esta angustiado. El oido también es de 

ayuda en !a evaluacién de la respiracién, el corazon y los ruidos intestinales. El 

tacto también este sentido es importante en los cuidados de enfermeria. 

Desempefia un pape! esencial en la exploracién fisica o en fa palpacién de ciertas 

partes del cuerpo, puede infundirsele al paciente una sensacién de estima al tocar- 

lo. A través del tacto puede determinarse el tamafio, la forma y la textura de una 

protuberancia localizada o de un 6rgano aumentado de volumen. El sentido del 

olfato puede descubrir el olor a fruta, de la acidosis diabética, el olor desagradable 

del material drenado, o el olor a humedad debajo de un vendaje cada uno de los 

.cuales puede indicar una infeccién o bien el olor al cigarrillo en el cuarto del 

paciente * 

1.2.1.2 ENTREVISTA: Es un método que permite aprender acerca de las personas 

a través de una comunicacién intencionada y dirigida hacia un fin. La entrevista de 

enfermeria se desarrollo en un esfuerzo por proporcionar un cuidado personaliza- 

do. Su propésito es animar al paciente a que exprese sus ideas, sus sentimientos 

y los hechos que permiten identificar sus necesidades inmediatas y a largo plazo. 

7 ENEO, UNAM, "Antologia Proceso Atencién de Enfermeria", Garcia Albarran Ma. de los Angeles, Mata 
Cortés Ma. Magdalena, México, 1996, p. 27.



La calidad de ta entrevista es influida‘por el ambiente que crea la enfermera. La 

enfermera debe escoger e! momento que sea mas propio para lograr una comuni- 

cacién optima un momento en el que haya el minimo de estimulos externos.” 

incluso aunque los impresos para registrar los datos basales de enfermeria son 

instrumentos utiles para guiar la valoracién de enfermeria, el éxito de sus esfuer- - 

ZOS para identificar patrones de salud o enfermedad; dependen de su habilidad 

para realizar la entrevista y el examen fisico y debe adquirir en ambas porque cada 

una de estas actividades completa y clarifica !a atencién que se otorgara al 

paciente al que se le aplicara el plan de cuidados de enfermeria. 

Técnicas para entrevistar. 

Las entrevistas resultan muy reveladoras cuando ta enfermera utiliza técnicas ver- 

bales y no verbales para obtener los datos. La combinacién de ambos enfoques 

facilita la adquisicién de una base de datos exacta y completa. 

Técnicas Verbales.- Utilizadas con mas frecuencia son las preguntas, las reflexiones 

y declaraciones adicionales. La enfermera que utiliza todas ellas durante la entre- 

vista es mas probable que logre obtener toda !a informacién mas importante del 

paciente. Las preguntas permiten a la enfermera obtener informacion del cliente, 

aclarar percepciones de las respuestas del paciente y ratificar otros datos subje- 

tivos u objetivos. Las preguntas pueden ser abiertas, cerradas 0 sesgadas. 

Las preguntas abiertas son aquellas que por su naturaleza obtienen una percep- 

cién que e! paciente tiene de un hecho o la descripcién de lo que le preocupa o de 

sentimientos. Por lo general, estas preguntas requieren de respuestas de una o 

mas palabras. 

Las preguntas cerradas son aquellas que se responden brevemente o con una o 

dos palabras. Se utilizan con mas frecuencia para obtener hechos especificos. 

Las preguntas sesgadas son aquellas que tienden a obtener una respuesta o reac- 

cién especifica del paciente. Pueden ser abiertas o cerradas. 

1.2.1.3 HISTORIA CLINICA: 

Es un formato sistematico en forma de cuestionario o de lista, que la enfermera puede 

emplear para obtener datos importantes acerca del paciente por medio de fa entre- 

vista. La historia clinica de enfermeria debe incluir 4reas de valoracién, diagndstico y 

el tratamiento del paciente, sus actividades cotidianas, problemas de salud real o 

potencial que se centra en la respuesta holistica humana de un individuo o grupo y 

que las enfermeras son responsables de identificar y tratar independientemente. 

  

» ENEO, Op cit. p. 28.



Et hacer una historia clinica permite a la enfermera establecer una relacién enfer- 

mera-paciente positiva, observar sus conductas y el estado del paciente, asi como 

seguir obteniendo informacion acerca de este. En esta historia clinica proporciona 

los antecedentes con los que se hara la valoracién de los problemas existentes o 

potenciales del paciente, y sirve como base para planear, efectuar y evatuar los 

cuidados de enfermeria.* 

Historia Clinica de Enfermeria 

La historia clinica de enfermeria es un registro escrito de informacién a cerca del 

paciente, facilita los datos sobre os que se vatoran los problemas actuales y poten- 

ciales del paciente. 

La historia clinica de enfermeria deberad adaptarse a cada una de las unidades de 

la instituci6n, a la informacion que se necesite para asi poder brindar un cuidado 

individualizado. 

El resumen clinico 

En el resumen clinico se recopila la informacién del paciente en forma sintetizada 

que incluye fo siguiente: La historia clinica, ta exploracién fisica, el diagnéstico, 

tratamiento, evolucién y prondéstico médico, también incluye informacién de los 

estudios de diagndstico, interconsultas, procedimientos quirurgios y tratamiento del 

paciente. 

“ IYER, Patricia, et al, “Proceso y diagnéstico de Enfermerta”, 2° Edicion, Editorial Interamericana Me Graw- 
Hill, Espafia, 1993, Pag., 53.



1.2.1.4 EXPLORACION FISICA: 

Esta es una parte importante durante ta etapa de la Valoracién. En examen de 

enfermeria se centra en : 

1.- Definir ain mas la respuesta del paciente ante el proceso patoldgico, sobre todo 

aquellas respuestas susceptibles de ser tratadas con acciones de enfermeria; 

2.- Establecer una base de datos para comparar a la hora de evaluar la eficacia de 

las intervenciones de enfermeria y 

3.- Justificar los datos subjetivos obtenidos durante fa entrevista u otra relacién 

enfermera-paciente. 

TECNICAS EN LA EXPLORACION FISICA 

La enfermera utiliza cinco técnicas especiales durante la exploracién fisica: 

inspeccién, palpacién, percusién, auscultacién y medicién. 

La inspeccién Se refiere a la exploracién visual del paciente, para determinar 

fespuestas o estados normales, inusuales o anormales. Es un tipo de observacién 

que se centra en determinados comportamientos 0 rasgos fisicos. La inspeccién es 

asimismo mas sistematica y detallada que fa observacién, ya que define carac- 

teristicas como el tamajio, forma, posicién, localizacién anatémica, color, textura, 

aspecto, movimiento y simetria. 

La palpacién Es la utilizacién del tacto para determinar las caracteristicas de la 

estructura organica debajo de la piel. Esta técnica permite a la enfermera evaiuar 

el tamafio, forma, textura, temperatura, hdmedad, pulsacién, vibracién, consisten- 

cia y movilidad. 

Las manos de {a enfermera son et instrumento de palpacién utilizandose partes 

especificas para la valoracién de determinadas caracteristicas. 

La palpacion leve es el método que se utiliza para examinar la mayoria de las 

partes del cuerpo. Prefiriendo que la enfermera utilice la mano dominante.. 

La percusién Consiste en que ia enfermera goipea una superficie corporal con uno 

varios para producir sonidos. Esto permite determinar el tamajfio, la densidad, los 

bordes de un organo y su localizacién. La percusién directa se realiza cuando la 

enfermera golpea o da una palmadita sobre la superficie corporal directamente con



uNO 0 varios dedos de una mano La enfermera coloca su dedo indice o corazon de 
una mano firmemente sobre fa piel, golpeando con el dedo corazon de la mano 
contraria. 

Los ruidos obtenidos mediante 1a percusion pueden describirse como mate, sordo, 
resonante; o timpanico. Los ruidos mate son de baja intensidad y bruscos, y se 
Producen cuando se percute un musculo o un hueso. Los ruides sordos son de 
intensidad media y pesados, pudiéndose oirse encima del higado o del bazo. La 
resonancia de un ruido claro y hueco producido cuando se percute sobre un pul- 
mn normal lleno de aire. El ruido timpanico es de alta intensidad, pudiéndose oir 
sobre un estomago ileno de gas 0 los carrillos hinchados. . 
La auscultacion Consiste en escuchar el ruido producido por los érganos del cuer- 
po. La enfermera puede usar fa auscultacion directa (solo con el oido)a detectar 
tuidos como silbancias. Sin embargo, por lo general los sonidos se evaluian direc- 
tamente a través de un estetoscopio. Esta técnica se utiliza normalmente para 
determinar las caracteristicas de los ruidos pulmonares, cardiacos e intestinales . 
La enfermera identifica la frecuencia, intensidad, calidad y duracién de los ruidos 

auscultados. . 
La Medicién Es una forma de observacisn, indica que ciertos datos conducen a una 
observacién mas precisa, se utiliza para ratificar la duracién o extension , las 
dimensiones como frecuencia, ritmo, cantidad o tamajio. Entre los datos medidos 
se incluyen los valores de laboratorio, signos vitales, estatura, el peso, el numeros 
de miembros de una familia 
Cada una de las cinco técnicas-inspeccién, palpacién, percusién, medicién aus- 
Cultacién- puede realizarse de forma independiente. Sin embargo, el método mas 
eficaz de exploracién fisica es un enfoque global que incluya una combinacién de 
dichas técnicas.** ‘ 

1.2.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

Se define un diagnéstico de Enfermeria como fa exposicién de una conclusién 
resultante del reconocimiento de un patrén derivado de un examen de enfermeria 
del paciente. En ella se incluyen dos aspectos del diagnéstico: 
1.- El proceso del diagnéstico y 

2.- La decisién 0 diagndstico verdadero . 

* IYER, Patricia, et al, “Proceso y diagnéstico de enfermeria", 2° Edicion, Editorial interamericana Mc Graw- 
Hill, Espafia, 1993, P4g., 54. 
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Los datos coleccionados durante la valoracién son analizados e interpretados de 

forma critica. Se identifican tos diagnésticos de enfermeria proporcionando un foco 

central para las siguientes fases, también van a ser un método eficaz de comuni- 

cacién de los problemas del paciente. Esto brinda a la enfermera la oportunidad de 

elaborar un ptan individualizado para ef cuidado del paciente. 

En esta parte la enfermera analiza los datos coleccionados al evaluar el estado de 

salud, Es importante darse cuenta de que el resultado de este proceso puede 

incluir problemas tratados principaimente por las enfermeras y problemas que 

requieren ser tratados por diferentes disciplinas 

Para fundamentar el diagnéstico de enfermeria Ja NANDA (North American Nursing 

Diagnosis Association), en 1973 publicé su primera lista de diagnésticos de 

Enfermeria misma que ha crecido substancialmente y que se incorporaran a! pre- 

sente plan de cuidados. 

Los diagnésticos se determinar que problemas pueden resolverse mediante inter- 

venciones independientes de enfermeria y que problemas requeriran de otro pro- 

fesional de los cuidados de salud.* 

Segun L.J. Carpenito, dice que no todos los problemas que identifica una enfer- 

mera son necesariamente diagnésticos de enfermeria. Ella cree que las enfer- 

meras estén implicadas en ta identificacién de dos tipos de problemas: los diag- 

nésticos de enfermeria (que implican el rol independiente de la enfermera) y fos 

problemas interdependientes (que implican el rol interdependiente o de colabo- 

racién de la enfermera): 

Estas son sus definiciones: 

Diagnéstico de Enfermeria.- Una formulacién que describe la respuesta humana 

(un estado de salud-alteracién real potencial de un patrén de interaccién) de un 

individuo o grupo que la enfermera puede legalmente identificar y para e! cual 

puede ordenar intervenciones definitivas para mantener el estado de salud o 

reducir, eliminar o prevenir alteraciones. 

Problema Interdependiente.-Complicacién fisiolégica que es 0 puede ser resultado 

de situaciones fisiopatoldgicas o relacionadas con el tratamiento. Las enfermeras 

realizan el control de su inicio-estado y colaboran con el médico para su tratamien- 

to definitivo.”* 

  

** ENEO, UNAM, “Antologia Proceso Atencién de Enfermeria*, Garcia Albarran Ma. de los Angeles, Mala 
Cortés Ma. Magdalena, México, 1996, Pag., 52 
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1.2.2.1 TPOS Y COMPONENTES DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA 

E1 diagnéstico de enfermeria es tanto una estructura como un proceso: La estruc- 

tura de un diagnéstico de enfermeria depender de su tipo. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA REAL.- Representa un estado que ha sido clini- 

camente validado mediante caracteristicas definitorias principales identificables. Al 

expresar un significado claro y preciso del diagndstico, fa definici6n debe ser con- 

ceptual y coherente con enunciado y las caracteristicas que lo definen. El enuncia- 

do debe ser descriptivo y preciso del diagndéstico, en tas caracteristicas que lo 

definen hacen referencia a los datos clinicos (signos subjetivos y objetivos o sin- 

tomas} que, en conjunto apuntan a ese diagnéstico. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA CON ALTO RIESGO: segutn definié la NANDA 
un diagnéstico de Enfermeria de alto riesgo es “un juicio clinico de que un indivi- 

duo, una familia o una comunidad son mas vulnerables a desarrollar el problema 

que otros en situacién igual o similar’. Actualmente todos fos diagndsticos de 

enfermeria potenciales comienzan por la frase “Alto riesgo de”. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA POSIBLES: describen un problema 

sospechando para que se necesitan datos adicionales. La palabra posible se uti- 

liza en los diagndésticos de enfermeria para describir problemas que puedan existir 

que requieren datos adicionales para ser confirmados o descartados. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE BIENESTAR: Segtin ia NANDA, un diag- 

néstico de enfermeria de bienestar es un "un juicio clinico respecto a una persona, 

grupo 0 comunidad en transici6n desde un nivel especifico de bienestar hacia un 

nivel mas elevado" 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE SINDROME: Son un desarrollo interesante 

dentro de los diagnésticos de enfermeria. Los diagnésticos de enfermeria de sin- 

drome comprenden un grupo de diagnésticos de enfermeria reales o potenciales 

que se supone que aparecen como consecuencia de un acontecimiento o situacién 

determinados. . 

™ CARPENITO, Linda, Juail, "Diagnéstico de Enfermeria y problemas asociados", 3° Edicién, Editorial 
Interamericana Mc Graw-Hill, espafia, 1993, Pag., 710. 

14



St
 

92
rd
“ 

"do
 
O3
N3
. 

  
    

  

DIAGNOSTICO DE 
ENFERMERIA    

m
2
z
m
—
+
Z
0
0
 

  

  

  

duicio Clinico sobre las 
respuestas 

a proceso vitales 
  

    

  

  

Los problemas reales 
potenciales o 

posibles 

  

  

Priorizacién 
de necesidades | _ 

problemas   
  

  

    

        

  
  

i 

i
.
 

    

Pe
 
Z
-
S
F
D
m
M
a
m
o
 

    
  
Establecimiento 
de resultados 

  
  

  

  

  

Para planear 

la 
intervencién 

y reajustar la 
atencién 

de 

enfermeria 

  
 



El Formato P.E.S. 

Son tres componentes esenciales de! diagnéstico fisico de enfermeria que han 

recibido el nombre de formato PES. Estos tres componentes son: 

El problema sanitario = (P) 

El factor etiolégico o relacionados = (E) 

Las caracteristicas de signos y sintomas que los definen = (S) 

El formato PES se utiliza para describir una frase diagndéstica que plasma un diag- 

néstico de enfemeria real aprobado por fa NANDA. “Lo relacionado con” conectan 

el problema y Ia etiologia, mientras se utiliza la frase “Que se manifiesta por’, para 

conecta fa etiologia con los signos y sintomas. 

La forma seria la siguiente: 

Diagnéstico de Enfermeria = Problema + Etiologia + Signos y Sintomas 

P E Ss 

PROBLEMAS CONJUNTOS 

Ademas de los diagnésticos de enfermeria y sus intervenciones correspondientes, 

a la practica de esta profesion tiene o considera intervenciones que no se incluyen 

en la definici6n de diagnéstico de enfermeria. Estas actividades atafien a proble- 

mas 0 complicaciones potenciales de origen médico y requieren intervenciones en 

colaboraci6n con médicos y otros miembros del personal de atencién a la salud. El 

término de problemas conjuntos se utilizada para identificar estas situaciones. 

Por consiguiente, al enfrentarse a problemas conjuntos la enfermera centra su 

atencion en la vigilancia del paciente para la deteccién del surgimiento de compli- 

caciones o cambios en el marco de condiciones existentes. Las complicaciones por 

lo general se relacionan con el proceso de enfermeria del paciente o tratamientos, 

medicamentos 0 estudios diagnésticos. La enfermera también sistematiza las inter- 

venciones de enfermeria que son adecuadas para el tratamiento de las complica- 

ciones y lleva a cabo el tratamiento preescrito por el médico.™ 

“ CARPENITO, Linda, J., "Diagndstico de Enfermeria y problemas asociados", 3° Edicién, Editorial 

Interamericana Mc Graw-hill, Espafia, 1993, Pag.. 711. 
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1.2.3. PLANEACION O PLANIFICACION 

La etapa de la planeacién del proceso , se desarroilan estrategias para evitar, 

reducir 0 corregir los problemas identificados en el diagndstico de enfermeria. 

Esta planeacién comienza con el diagnéstico donde la enfermera va a conocer las 

necesidades del paciente y esta fase consta de varias etapas: 

1.- Establecer prioridades para el diagnéstico de problemas. 

2.- Fijar con el paciente los resultados para corregir, reducir o impedir los proble- 

mas. 

3.-_ Escribir intervenciones de enfermeria que conduzcan al logro de tos resultados 

Propuestos. 

4.- Registro, en el plan de cuidados, de los diagnésticos, resultados e interven- 

ciones de enfermeria de forma organizada. e 

PLAN DE CUIDADOS 

Tan pronto como identifica los problemas del paciente, la enfermera debe estable- 

cer prioridades, determinando cudles son las mas urgentes. Este PLAN DE CUIDA- 

DOS DE ENFERMERIA debe ser individualizado de manera que éste no pueda ser 

empleado por ningun otro paciente. 

La fase de planeacién del proceso de enfermeria culmina con la elaboracién del 

plan de cuidados. Dicho plan sive para comunicar, a todo el personal de enfer- 

meria, la informacién siguiente: 

1.- Los diagndsticos del ramo y las prioridades correspondientes. 

2,- Los objetivos de las intervenciones de enfermeria. 

3.- Las intervenciones de enfermeria. 

4.- Los resultados esperados, con que se identifican las conductas que se pre- 

tenden en el paciente, 

5.- Et periodo en que se debe lograrse cada uno de los resultados. 

1.2.3.1. OBJETIVOS 

Después de la consideracién de prioridades, el establecimiento de objetivos es la 

tarea mas importante de la fase de planeacién esta son algunas razones de estos: 

Los objetivos son los pilares del plan de cuidado. Aqui se medira el éxito del plan 

determinado si se ha conseguido los objetivos que habian fijado previamente. 

Los objetivos dirigen las acciones. {Cémo sabra lo que tiene que hacer si no sabe 

lo que pretende conseguir?. , 

Los objetivos son factores de motivaci6n. Las personas generalmente actdan mejor 

si se les da un marco temporal para conseguir las cosas. 
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OBJETIVOS A CORTO Y LARGO PLAZO 

La administracion de cuidados de acuerdo a los objetivos incluye el estable- 

cimiento de objetivos a corto y largo plazo. 

Los objetivos a corto plazo son los que se deben alcanzar de forma relativamente 

rApida, con frecuencia en menos de una semana. 

Los objetivos a largo plazo son aquellos que deben lograrse en un plazo de tiem- 

po mas fargo, con frecuencia semanas o meses. La enfermera debe fijar varios 

objetivos a corto plazo para alcanzar un objetivo a largo plazo. , ‘ 

OBJETIVOS CENTRADOS DEL PACIENTE 

En vez de describir objetivos de enfermeria, es decir, lo que la enfermera desea 

conseguir, se ha reconocido que la determinacién de objetivos centrados en el 

Paciente es un método eficaz para formular los objetivos. Esto se debe a que los 

objetivos centrados en el paciente se fijan en el resultado final deseado del plan de 

cuidados : Los beneficios que cbtiene el paciente de los cuidados de enfermeria. 

Determinacidn de objetivos de los diagndésticos de enfermeria. 

Para cada diagnéstico que se identifique en el plan de cuidados, debe identificar un 

objetivo centrado en el paciente que demuestre una mejora o resolucién del diag- 

néstico de enfermeria. La determinacién de estos deriva directamente de los diag- 

néstico de enfermeria que ha identificado.. Esto significa que si los diagnésticos 

son incorrectos, es muy probable que los objetivos sean inadecuados.* 

1.2.3.2. JERARQUIZACION DE PRIORIDADES 

Se debe tener un buen plan de cuidados para jerarquizar las necesidades del 

paciente dando prioridades para establecer o determinar jos problemas que 

requieren atencién inmediata, es decir, problemas amenazadores para la vida, y 

emprender de inmediato las acciones indicadas. 

Determinar tos diagnésticos de enfermeria que se abordaran en el plan de cuida- 

do de enfermeria. 

Determinar los problemas de enfermeria interdependientes que requieren érdenes 

médicas para el diagnéstico, control 6 tratamiento. 

© ALFARO, Rosalinda, “Apticacién del Proceso de Entermeria”, 2 edicién, Editorial Mosby -Doyma Libros, 
Espafia, 1995, Pag., 105-107 
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1.2.4; EJECUCION 

La cuarta fase del proceso de enfermeria, la ejecucion, es el paso en que se pres- 

ta realmente la asistencia. Mas que constituir un estadio separado, requiere que el 
Personal de enfermeria pase por todas las fases de! proceso de enfermeria efec- 
tua también valoraciones adicionates; fos datos obtenldos diagndsticos de enfer- 
meria y para modificar los resultados y actuaciones actuales, la planeacidn y la eje- 
cucién estan estrechamente relacionadas . 

La ejecucién es el inicio y 1a terminacién de las acciones necesarias para fograr 

los resultados definides en {a fase de planeacion . Ejecucién es brindar realmente 
los cuidados de enfermeria individualizados donde nos dara ayuda a fa con- 
tinuidad y coordinacién de estos, en el plan de cuidados. 

Las intervenciones pueden Ilevarse a cabo por miembros del equipo de salud, el 
paciente o sus familiares. El plan de cuidados se utiliza de forma orientadora. La 
enfermera sigue recogiendo datos relacionados con el estado del paciente y su 
telacién con el entorno. La ejecucién del plan de cuidados de enfermeria contribuye 
@ un cuidado completo porque el plan considera los aspectos bipsicosociales de! 
paciente. E! plan de cuidados de enfermeria se debe utilizar en sistemas de referen- 
cia para promover la continuidad de! cuidado; de otro modo se pueden desarro-llar 
lagunas o duplicaciones en el cuidado. 

Et paciente y su familia deben participar en ta planeacion del cuidado, ya que son 
fuentes clave de informacién y su compromiso en la planeacién es aumentar la 
probabilidad de su cooperacién con la ejecucién. 

La comunicacion terapéutica es otro aspecto de particular importancia en la 
planeacién del cuidado porque ayuda al paciente a identificar sus problemas, a 
explorar las posibles soluciones y a resolver los problemas. La enfermera tiene ta 
responsabilidad de ensefiar al paciente la informacion y habilidades que necesita 
saber para ejecutar et plan de atencién."* 

La enfermera se responsabiliza de tal ejecucién pero incluye al paciente, sus famil- 
iares y otros miembros del personal de enfermeria y asistencia general, seguin 
resulte apropiado. La enfermera coordina las actividades de todas las personas 

que participan en esta fase. 

* El plan de atencién de enfermeria sirve de base para ta fase de ejecucién. 
“Los objetivos inmediatos, mediatos y a largo plazo se emplean para dirigir la 

ejecucién de las intervenciones de enfermeria especificadas. 

** ENEO, UNAM, “Antologia Proceso Atencién de Enfermeria*, Garcia Albatran Ma. de los Angeles, Mota 
Cortés Ma. Magdalena, México, 1996, Pag., 93. 
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* En la ejecucidn de dicha asistencia, la enfermera evalua de manera constante 

al paciente y sus respuestas. 

* Se hacen cambios al plan asistencial conforme se modifiquen el estado, los 

probiemas y las respuestas del paciente y en la medida que se precise la re- 

asignacion de prioridades. 

1.2.5, EVALUACION 

Es la ultima fase de! proceso de enfermeria. Es un proceso continuo que determi- 

na hasta que punto se ha alcanzado los objetivos asistenciales. La evaluacién del 

Progreso del paciente se basa en la comparacién entre el cuidado que se logré 

ofrecer y el cuidado que deberia haber proporcionado la enfermera,este nos sive 

como un mecanismo de retroalimentacién que es util para conocer a calidad de 

atencién proporcionada en el cuidado de enfermeria establecido en el plan de 

cuidados."* 

Aunque se ha empezado la evaluacién temprana durante las etapas precedentes 

del proceso de enfermeria, controlando las respuestas del paciente a las_ inter- 

venciones y realizando fos cambios necesarios en el plan de cuidados, es durante 

esta etapa cuando debe complementar una evaluacién detallada el plan de cuida- 

dos. 

Esta etapa se debe realizar las actividades: 

-  Establecimiento de criterios de la evaluaci6n o resultados. 

- Evaluaci6n de los objetivos. 

-  Valoracién de las variables que afectan el logro de fos objetivos, 

-  Modificacién del plan de cuidados o finalizacién de los cuidados de enfermeria 

que se establecieron en el plan de cuidados. 

En esta ultima etapa la enfermera valora el progreso del paciente, establece medi- 

das correctivas si es necesario y revisa el plan de cuidados de enfermeria. 

* ALFARO, Rosalinda, “Apticacién del proceso Atencién de Enfermeria*, 2°Edicién, Editorial Moybay-Doyna 

Libros, Espafia, 1995, Pag., 171. 
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1.2.5.1 EVALUACION DE LOS PROGRESOS DE ENFERMERIA.- Las conse- 
Cuencias de la intervencién de enfermeria pueden ser positivas o negativas, anti- 
Cipadas o inesperadas. Los efectos de la intervencién deben ser evaluados perio- 
dicamente y {a apficacién de la enfermeria debe cambiar concomitantemente. La 
frecuencia de la reevatuacién depende de cada situacion. Un Paciente que esta en 
una Unidad de Cuidado Intensivo necesita reevaluaciones mas frecuentes que 
Otro que esta en un pabellén de rehabilitaci6n para enfermos crénicos.. En gener- 
al, la enfermera esta reevaluando constantemente el progreso del paciente que te 
asignan, hacia ‘os objetivos mutuos definidos por el! paciente y la enfermera, El 
comportamiento del paciente se compara con el comportamiento terminal descrito 
en los objetivos del plan asistencial y con los datos basados en los antecedentes 
asistenciales, para determinar el progreso del paciente.* 

La consecucién de los objetivos se evaltia comparando cada uno de ellos con los 
logros reales. Los resultados de fa evaluacién indican si cada objetivo se ha alcan- 
zado de forma completa, de forma parcial 6 no se ha alcanzado de forma comple- 
ta, de forma parcial o en Io absoluto. En cualquiera de estas circunstancias, la com- 
paracion de los objetivos con tos logros proporciona ia base para poder modificar 
los primeros. 

™* DE BRUNNER , Suddarth, “Enfermeria Médico Quinirgica’, Vol. §, 8° Edicién, Editorial interamericana, 
Espafia, 1999, Pag., 34. 
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1.3. TEORIA 

Es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones’ que proyectan una 

visién sistematizada de los fendmenos mediante el disefio de unas interrelaciones 

especificas entre los conceptos con el fin de describir, explicar y predecir. 

TEORICOS DE LA ENFERMERIA 

FILOSOFIA.-Los primeros trabajos se basaron en el analisis, razonamiento y argu- 

mentos ldgicos para identificar los fendmenos de la enfermeria y las teorias exis- 

tentes hasta la fecha. A finales de los 80 y principios de los 90, resurgié la filosofia 

de la enfermeria humanisticas. Se han reunido en un grupo Nightingale, 
Wiedenbach , Adbellab, may, Warson y Benner debido a ta visién que tenian de la 

enfermeria humanistica."* 

1.3 GENERALIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON 

VIRGINIA HENDERSON.-Nacié en 1897, siendo la quinta de ocho hermanos. 

Originaria de Kansas City, Missouri. En 1918, ingreso a la escuela militar en 

Washington, DC. en 1921 se gradué y acepto un puesto como enfermera el el 

Henry Steet Visiting Nurce Servicie de Nueva York. Ha hecho importantes con- 

tribuciones a la enfermeria en sus mas de 60 afios de servicio como enfermera, 

profesora, autora e investigadora. . 

Ha publicado numerosas obras a lo largo de esos afios. Su definicién de la enfer- 

meria aparecié por primera vez en 1955 en la quinta edicién del textbook of the 

principles and practice of nursing de Hauner y Henderson. 

Henderson indica que “la Unica funcién de la enfermeria es atender al individuo, 

enfermo o sano, en la realizacién de aquellas actividades que contribuyan a la 

salud 0 a su recuperacién (o a una muerte tranquila), y que el podria realizar sin 

ayuda si tuviera la fortaleza, voluntad 0 conocimientos necesarios, haciendo esto 

de tal forma que le ayude a conseguir independencia lo mas rapidamente posible". 

En el The Nature of Nursing sefiala tas 14 necesidades basicas de los pacientes 

que constituyen los elementos de la atencién de enfermeria: 

13" ENEO, UNAM, “Antologia de Teoria y Modelos", México, 1996, Pag., 12. 
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1.- Respiracién. 

2.- Comida y bebida. 

3.- Eliminaciones. 

4.- Movimiento. 

5.- Reposo y suefio. 

6.- Vestido. 
7.- Temperatura corporal. 

8.- Limpieza corporal. 

9.- Seguridad del entorno. 

10.- Comunicacién. 

11.- Religion. 

12.- Trabajo. 

13.- Ocio. 
14,- Aprendizaje. 

Su afirmacién Tedérica fue: LA RELACION ENFERMERA-PACIENTE. 

En esta afirmacién se puede establecer 3 niveles en la relacién enfermera paciente 

que van desde una relacién muy dependiente a !a practica independiente. 

1).- La enfermera como una substituta del paciente. 

2).- La enfermera como auxiliar del paciente. 

3).- La enfermera como una compaiiera del! paciente. 

Apoya una comprensién empatica y dice que la enfermera necesita “introducirse en 
la piel de cada uno de los pacientes para saber lo que necesita’.“* 

Considera que la labor de la enfermera es interdependiente con la de otros profe- 

sionates de ta salud y compara del equipo con las porciones de un diagrama sec- 

torial, dependiendo el tamafio del diagrama de las necesidades del paciente . El 

objetivo es que el paciente represente una porcién cada vez mayor de! diagrama a 

medida que aumenta su independencia. 

ACEPTACION POR LA COMUNIDAD DE LA ENFERMERIA 

EJERCICIO PROFESIONAL.- Sefiala que si una enfermera considera que su fun- 

cion principal es el cuidado directo del paciente, recibir la compensacion inmedia- 
ta de observar un progreso en el mismo desde la dependencia a la independencia. 
En la fase de valoracién, la enfermera debe regresar en el paciente los 14 com- 

“* MARRIER, Tomey, Ann, et al, “Modelo y Teoria en Entermeria* 4° Edicién, Editorial Harcout Bruce, 1999, 

Pag., 106. 
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ponentes de la atencién basica en enfermeria. En Ja fase de planeacién supone 

trazar un plan que se ajuste a las necesidades del paciente, la actualizacién del 

plan seguin se requiera en funcién de los cambios, el uso de! plan de cuidados 

como registro y la confianza de que se adapta a la planeacion preescrita por el 

médico. 

FORMACION.- Para que una enfermera ejerza su profesién de forma experta y 

aprovecha los métodos cientificos para mejorar sus técnicas necesita contar con 

un tipo de formacién que sdlo es importante en las escuelas Superiores y univer- 

sales. HENDERSON creia que el valor de la educaci6n derivaba no solo de la 
suma de conocimientos adquiridos sino también de la confianza personal desarro- 

llada en el instituto de educacién superior del entorno. 

Etla ha resaltado la importancia de crear en los estudiantes de enfermeria el habito 

de preguntar, participar en cursos, adentrarse en otros campos del saber, observar 

una atenci6n eficaz y ofrecérsefa en diversas circunstancias. 

INVESTIGACION.- Recomendaba la investigacién en bibliotecas actividades a la 

que ella era muy aficionada, consultando los fondos de las bibliotecas y las inves- 

tigaciones enfermeria.'* 

** MARRIER Tomey, Ann, etal, “Modelo y Teoria en Enfermeria”, 4a. Edicién, Editorial Hancourt Bruce, Espafia, 
1999, pp. 107-110. 
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1.4 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO 

1.4.1 APARATO GENITAL FEMENINO 

Los genitales femeninos estan constituidos por un conjunto de érganos, unos 

externos y otros internos. , 
Los genitales externos son: los labios mayores constituidos por dos repliegues de 

la piel que dejan en su parte media hendidura longitudinal, que va de delante hacia 

atras 0 sea de la regién del pubis a la regién del ano. 

En condiciones normales en la mujer adulta se impianta vello en dichos labios ma- 

yores. En medio de los labios menores que son dos repliegues mucosos, mas 

pequefios que tos labios mayores cuyo borde libre se extiende desde Ja parte infe- 

rior del pubis hasta la horquilla o parte inferior del vestibulo o entrada vaginal. 

Entre los dos labios menores se encuentra el vestibulo vaginal o entrada al con- 

ducto de ta vagina, que en la mujer virgen se encuentra parcialmente obturada por 

el himen. El himen es una delgada membrana mucosa cuya perforaci6n permite la 

salida de las secreciones procedentes de los geniales internos y que después del 

corto 0 alguna otra maniobra traumatica se rompe dejando libre la entrada a cavi- 

dad vaginal. 

Por arriba del vestibulo vaginal y en medio de los labios menores se encuentra una 

estructura de tejido eréctil denominada clitoris, que se inserta de arriba en la sinfi- 

sis del pubis. La cavidad vaginal es un conducto en cuyo fondo se encuentra 

implantada el Utero o matriz. La entrada del utero recibe e! nombre de hocico de 

tenca o cuello de la matriz. El utero es un érgano muscular en forma de pera, de 

vértice inferior y base superior; esta formado por una gran capa muscular tapizada 

en su interior por un tejido secreto llamado endometrio. 

Alos lados y arriba del Utero se abren las trompas de Falopio que dirigen hacia arri- 

ba y hacia afuera hasta aproximarse al sitio donde se encuentran los ovarios. Los 

ovarios son dos glandulas de secrecién interna que poseen las células germinales 

llamados évulos. A partir de fa pubertad, época en la que el desarrollo de los 

érganos genitales se inicia. El funcionamiento de estos érganos se encaminan a la 

funcién reproductora. 

Los ovarios situados préximos a la entrada de las trompas de Falopio, secretan dos 

tipos de hormonas; tos estrégenos y la progesterona. Estas hormonas llamadas 

ovaricas modifican la estructura y el funcionamiento de los organos genitales 

femeninos a la vez que producen la instalacién y e! mantenimiento de !os 

caracteres sexuales secundarios (pelo pubiano, pelo axilar, crecimiento mamario, 

voz de tonalidad aguda y grasa glutea). 
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Las gonadotrofinas secretadas por la hipéfisis, estimulan el funcionamiento ovari- 
Co a la vez que la maduracién alternativa de tos évulos en los ovarios. La accién 
estrogenica produce un engrosamiento del endometrio del utero aumentando en él 
la circulacién sanguinea y el aporte de substancias nutritivas. Este hecho prepara 
el endometrio a la anidacién en el évulo fecundado."* 
Hacia e! décimo cuarto dia de iniciada la accion estrogénica se desprende de uno 
de los ovarios un évulo maduro. Dicho évulo pasa por la trompa de Falopio y llega 
al utero. Si no hay fecundacion Prosigue su camino, y también prosigue una serie 
de cambios que ocurren, motivados por la accién de la progesterona. 
La accién de la progesterona afirma el embarazo si éste se ha producido, y de no 
ser asi, desprende el endometrio engrosado por la accién estrogénica, cada vein- 
tiocho dias. Veintiocho dias dura, en la mayoria de las mujeres, el ciclo de 
alteracién hormonal, y tres dias dura generalmente el sangrado. 
Entre dos sangrados menstruales consecutivos ocurre la maduraci6n ovular llama- 
da también ovulacion. Et évulo degenera unas horas después que ha abandonado 
el ovario, probablemente en la trompa de Falopio; por este motivo y porque en cada 
ciclo se libera el dvulo, el periodo durante ef cual puede tener lugar la fecundacién 
es muy breve. Probablemente no mayor de 6 a 7 horas. Sin embargo el plazo 
durante et cual el coito puede producir concepcién es relativamente largo ya que 
los espermatozoides masculinos conservan su poder fecundizante cuatro 0 cinco 

dias. . : 
Si se produce el embarazo cesa el ciclo menstrual durante nueve meses que es ef 
tiempo que dura {a formacién, crecimiento y maduracién del ser humano en el inte- 
tior del utero, La fecundacién es la unién del espermatozoide del hombre con el 
6vulo de la mujer. Dos células haploides se convierten en, un diploide. El ser 
humano asi formado, y constituido en ese momento Por una célula, se anida en una 
de las paredes uterinas e inicia su desarrollo, crecimiento y mitosis, al mismo 
tiempo que en su alrrededor se forman y se desarrollan un conjunto ‘de anexos 
ovulares que lo ayudaran a vivir y lo mantendrdn unido al organismo de su madre. 
Las hormonas ovaricas son substituidas por las homonas placentarias que inhiben 
a la gonadotrofina hipofisiaria. A medida que transcurre el tiempo el utero crece 
porque crece su contenido. El ser humano recibe el nombre de embrién en los tres 
primeros meses, y el nombre de feto en los seis meses siguientes. El utero ha per- 
manecido herméticamente cerrado hasta el momento en que, sin saberse la causa, 
después de nueve meses de gestacién, el misculo uterine se contrae enérgica- 
mente, periddica y ritmicamente, cada vez con mayor frecuencia y con mayor inten- 

*** RODRIGUEZ, Pinto, Mario. “Anatomia, Fisiologia e Higiene”, 8a. Edicién, Editorial Progreso, México, 1986, pp. 36-37. 
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sidad, de modo tal que en el !apso de unas cuantas horas expulsa el nifio al exte- 

fior, a través del cuello uterino y de la vagina."”* 

* RODRIGUEZ, Pinto, Mario “Anatomia, Fisiologia e Higiene", 8°. Edicion, Editorial Progreso, México, 1986, 

Pag., 138-139. 
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15. CORTE “TRANSVERSAL DE UTERO, TROMPA DE FALOPIO ¥ OVARIO 
(TAMARO NATURAL) ~ ~_ “ — 

  

! ‘ 
| 
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i 
i 

trompa de Folopic     

DICLONA A. Nancy, etal, “Entermeria Matemal, 3a, edtcién, Editorial Interamericana, Espana, 1986, p. 902, 
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1.4.2 UTERO 

El utero o matriz, es un 6rgano hueco destinado a contener el huevo fecundado 

durante su evolucién y a expulsarlo, cuando éste ha alcanzado su desarrollo 

completo. 

Situacién. Esta situado en la parte media de la excavacién pélvica, entre la vejiga 
y el recto, por arriba de la vagina y por debajo de las asas intestinales. 

Forma. Tienen la forma de un cono truncado y aplanado de adelante atras, de base 

superior y de vértice inferior. Presenta en la unién de su tercio inferior con sus dos 

tercios superiores, un estrechamiento circular llamado istmo, que lo divide en una 

parte superior o cuerpo y una parte inferior o cuello. 

Numero. El Utero es Unico normaimente, pero puede ser doble o bien estar atrofia- 

do hasta faltar totalmente. 

Dimensiones: El titero de la nulipara mide siete centimetros de longitud por cuatro 

de ancho en su cuerpo y dos en su cuello, con un espesor medio de dos y medio 

centimetros. En la multipara su longitud es de ocho centimetros, de ancho aicanza 

cinco y de espesor tres centimetros. Tiene un peso de cuarenta a cincuenta gramos 

en la nulipara, ilegando de sesenta a setenta gramos en la multipara. 

Direccion. Se distingue la direcci6n absoluta, cuando se considera aislado de ja 

matriz y la relativa, tomando en cuenta las paredes pélvicas. 

El eje de la matriz no es recto, pues presenta en la unidén del cuello con ef cuerpo 

un Angulo obtuso, abierto hacia abajo y adelante. Su abertura normal varia entre 

140 y 170 grados. Cuando es demasiado cerrado, se dice que hay anteflexién; al 

contrario,. Cuando se halla invertido y, por tanto, abierto hacia atras, se dice que 

hay retroflexién. Si el Angulo se presenta en uno de sus lados se dice que hay 

lateroflexi6n hecho que puede ocurrir aunque el Angulo anterior se presente mas o 

menos marcado. 

La direcci6n relativa del Utero se define también tomando en cuenta la posicién del 

punto central que normalmente pasa muy poco por delante de un plano que pase 

por las espinas ciaticas y en una linea vertical que pase por el centro del perineo. 

Puede, anormalmente, estar el punto central por delante, por atras o por un lado 

de la posicién normal constituyendo un verdadero desalojamiento uterino que se 

denomina, segun el caso, anteposicion, retroposicién y lateroposicién. 

Cuando, sin cambiar e! punto central, el Utero dirige su cuerpo hacia delante y su 

cuello hacia atras, se dice que hay anteversi6n. Si la direccién es en sentido con- 

trario se dice que ha retroversion. Finalmente, en caso de que se incline hacia uno 

de sus lados se habla de lateroversién. 

La posicién normal es en situaci6n central, con ligera anteflexién y ligera antever- 

sion. 
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Normalmente el utero presenta, aunque en coarta extension, desviacionés Provo- 
Cadas por la replecién o vacuidad de tas visceras adyacentes y aun por la posicién 
que adopte la mujer. 

Medios de fijacién del titero. El utero esta sostenido en una posicién normal por 
-Seis ligamentos, constituidos por repliegues peritoneales que contienen en su inte- 
“rior las formaciones ligamentosas propiamente dichas. También contribuye a su 
fijacion la cupula vaginal y los musculos del perineo. Los tigamentos uterinos, pares 
y simétricos, son los ligamentos anchos, los ligamentos redondos y los uterosacros. 
Configuracién exterior y relaciones. En el utero se considera una oosicién superior 
© Cuerpo y otra inferior o cuello, unidas por el istmo. 
Configuracién interior def utero. Interiormente ef utero presenta una cavidad 
aplanada de adelante atras que comunica por abajo con ta cavidad vaginal, y por 
arriba, el nivel de sus Angulos con las trompas uterinas. La configuracién de las 
Paredes de esta cavidad es distinta en el cuello y en el cuerpo."** 
Constitucién anatémica. El titero esta constituido por tres capas: una serosa exter- 
na, otra muscular media y una mucosa interna. 
La capa serosa, como ya se indicé, cubre su base y su Cara anterior hasta el istmo, 
donde se refleja para cubrir la vejiga, formando et fondo de saco vesicouterino. 
Cubre también fa cara posterior, y desciende hasta revestir parte de fa pared pos- 
terior de la vagina en una extensién de dos a tres centimetros. Se refleja luego 
paracubrir las caras anterolaterales del recto, formando el fondo de saco recto- 
vaginal o de Douglas. El mismo peritoneo que ha cubierto sus caras, al llegar a los 
bordes del Utero, se adosa para constituir el ligamento ancho. Se adhiere mas inti- 
mamente af Utero en su fondo y en sus dos tercios superiores, mientras en su ter- 
cio inferior ef contacto entre la capa muscular y la serosa se hace por medio del 
tejido celular flojo. 

La capa muscular, muy desarroilada esta constituida por fibras musculares lisas, 
dispuestas en tres capas. La capa externa esta formada a la vez por fibras longi- 
tudinales y transversales. Las primeras se distribuyen en la parte media de la cara 
anterior, ascienden al fondo y descienden a la cara posterior en forma de herradu- 
fa; constituyen el fasciculo ansiforme de Hélie. Estas fibras no pasan todas direc- 
tamente de una cara a la otra, pues muchas de ellas, al llegar a la base, cambian 
de direccion, dirigiéndose a los orificios de la trompa uterina. Por abajo parte de las 
fibras longitudinales, descienden hasta el tercio superior del cuello y otras se 
detienen en el istmo. 

Las segundas, fibras transversarles, estan situadas por debajo de tas anteriores en 
el cuello uterino, Van de borde a borde, y muchas de ellas al llegar a el se dirigen 

** QUIROZ Gutiérrez, Femando “Tratado de Anatomia Humana" Tomo il, 12%. Edicién. Editorial Porrua, S.A., 
México, 1993, pp. 321-324. 
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hacia la cara opuesta, otras se continuan a el ligamento ancho, y las de la base se 

Prolongan con las fibras longitudinales de fa trompa uterina. Entre estas fibras 
transversales se encuentran numerosos vasos sanguineos. Su limite por abajo es 
el istmo, donde se continta con la capa muscular profunda de la vagina y con los 
elementos musculares de los ligamentos uterosacros. 

La capa media o capa plexiforme se halla formada por haces que se entrecruzan 

€n todos los sentidos y albergan entre sus mallas gran cantidad de canaifies 

venosos y ssenmos uterinos (stratum vasculosum) una vez que los vasos han 

perdido sus paredes. Las cavidades musculares se encuentran revestidas por 

endotelio que se les adhiere intimamente y permite fa circulacién sanguinea. 

La capa interna esta constituida de manera idéntica a la externa, por haces longi- 

tudinales que van de cara a cara y haces que al nivel de la ase se desvian hacia 

las trompas uterinas.'* 

  

* QUIROZ Gutiérrez, Fernando “Tratado de Anatomia Humana’, Tomo Ill, 12%. Edicién, Editorial Porrua, S.A. 
México, 1993, pp 325-327. 

34



1.4.3 FISIOLOGIA MATERNA DURANTE EL EMBARAZO 

EFECTOS DEL EMBARAZO SOBRE EL ORGANISMO MATERNO 

El embarazo afecta al organismo materno en su totalidad, pero de manera especial 

a los érganos genitales y glandulas mamarias, que presentan importantes cambios 

anatomofisiolégicos. 

CAMBIOS EN EL UTERO. 
Estudios recientes sefialan que e! mtisculo uterino pertenece a una variedad 

especifica de tipo sincicial que durante la gestacién permite que ocurra un incre- 

mento muy grande en su tamafio y capacidad; de ser un 6rgano de 8 cm de longi- 

tud con una capacidad de 10 a 20 ml en su cavidad y 60g de peso, pasa a tener al 

final del embarazo una longitud de 35 cm, un peso de 800 a 1200 g. y una capaci- 

dad de 6 a 8 litros en su interior, es decir, aumenta mas de 500 veces su capaci- 

dad original; asf se forma un recipiente muscular que contiene el feto, a la placen- 

ta y al liquido amniético. , 

  

  

  

  

  

Aumento de tamafio dei 

Utero durante ia gestacién 

Al inicio Al término 

Peso 

609 800 a 1200 g 
Longitud 

7agcm 35 cm 

Anchura 

5 cm 20 cm 
Capacidad 

10 a 20 ml . 5a101 ml         
  

El crecimiento tan notable del dtero obedece a los factores siguientes: 

1. Hipertrofia. Aumento del tamafio de cada fibra muscular. De 50 micras alcanza 

hasta 200 a 600 micras cada una. Es el factor de crecimiento mas importante al ini- 

cio del embarazo. 

2. Estiramiento de las fibras miometriales. Cada fibra de destiende ejerciendo su 

capacidad elastica a demanda de la presién excéntrica que origina el crecimiento 

del producto. 

3. Hiperplasia. Aumenta de fibras musculares por la formacién de nuevas células, 

que ocurren en los primeros meses de embarazo. 

35



4. Aumento de tejido conectivo, de tipo mesenquimatoso. Aparece entre la bandas 

musculares al inicio de la gestacién. 

5. Hipertrofia de vasos sanguineos y linfaticos. Esta hipertrofia esta condicionada 

por el aumento de flujo sanguineo, fuera del embarazo es de 50 ml por minuto y al 

fina! llega a ser de 700 m! por minuto. Este aumento corresponde al 80% a fa pla- 

centa y el 20% al miometrio y decidua. Los vasos sanguineos, principalmente las 

venas, que constituyen los lagos venosos del lecho placentario y los linfaticos 

aumentan de calibre. 

6. Hipertrofia de fibra nerviosas de! Utero (Ganglio cervical de Franfenhauser). 

FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL CRECIMIENTO UTERINO. 

En los primeros meses de! embarazo, el crecimiento uterino obedece al estimulo 

que produce la accion de los estrégenos; posteriormente, dicho crecimiento se 

debe a factores mecanicos de estimulacién. 

Primer Trimestre. Estimulacién hormonal por los estrégenos, ta! vez principalmente 

por la progesterona. 

Segundo y tercer trimestres. Estimulacién mecanica, la cual esta determinada por 

el desarrollo fetal progresivo. 

a) Construir un saco muscular de 3 a 5 mm de espesor. 

b) Tener sus paredes delgadas, blandas y depresibles. 

Cc) Permitir efectuar a través de ellas, !a palpacién de las partes fetales. 

d) Ser moideables al feto y ceder a tos movimientos del mismo. 

e) Contraerse en forma irregular (contracciones de Braxton Hicks). 

Las paredes uterinas estan constituidas basicamente por fibras musculares, que se 

organizan en capas siguiendo direcciones precisas. Estas capas son: 

a) Externa. Capa de fibras longitudinales que forman capuch6n que prolonga hacia 

los ligamentos. 

b) intermedia. Capa de fibras musculares entrelazadas a través de las cuales 

pasan los vasos sanguineos. (Se comportan siguiendo un trayecto en forma de 8). 

Sin duda es la capa mas importante del Utero, ya que produce constriccién de los 

vasos uterinos al contraerse (ligaduras de Pinard). 

¢) Interna. Capa compuesta por fibras que se agrupan constituyendo esfinteres al 

nivel de ambos ostiums tubarios y en orificio cervical interno. 

CAMBIOS DE CERVIX. 
Durante ef embarazo ocurren los siguientes cambios al nivel de cérvix uterina: 

a) Reblandecimiento y cianosis a causa de vascularizacién y edema. 

b) Hiperplasia e hipertrofia de las glandutas cervicales. 
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c) Alteraciones en la mucosa cervical, que dan lugar a fa produccién de tapén 
mucoso. 

d) A partir del cuarto mes de embarazo hay incorporacién de fibras cervicales a la 

Porcion interna del titero, con lo cual se va formando progresivamente el segmen- 

to uterino. 

e) Aumento en Ia frecuencia de “erosiones” por eversién de fas glandulas endocer- 

vicales, 

CAMBIOS EN LOS OVARIOS. 

En los ovarios los cambios principales que ocurren durante el embarazo son: . 

a) Supresin del desarrollo folicular y, por tanto, de fa ovulacion. 

b) Crecimiento del cuerpo amarillo (funciones hasta 10 a 12 semanas) en uno de 

los ovarios. 

c) Aparicin de una reaccién decidual importante en la superficie ovarica. 

d) Aumento de! calibre de tos vasos ovaricos. 

CAMBIO EN LAS TROMPAS DE FALOPIO. 

Las principales modificaciones a este nivel son: 

a) Hipertrofia moderada 

b) Aumento de vascularizacién 

¢c) Disminucién de la motilidad tubaria. 

CAMBIOS EN LA VAGINA. 

En la vagina se observan las modificaciones siguientes: 

a) Aumento de vascularizacion, con colaracién violacea. 

b) Secrecion abundante (leucorrea blanquesina), con pH 3.5 a 6, por alto contenido 
de acido lactico, que sirve para proteger a la cérvix de la invasi6n de bacterias paté- 
genas. 

c) Aumento del espesor de la mucosa. 

d) Relajamiento de tejido conectivo. 

e) Hipertrofia de fibras musculares lisas. 

Los tres ultimos factores dan lugar a aumento de grosor de las paredes vaginales 
y a mayor elasticidad de jas mismas. 

CAMBIOS DE MAMAS. 

En las mamas se observan los cambios siguientes durante el embarazo: 

a) Aumento de sensibilidad. 

b) Incremento de tamafio. 

c) Presencia de nddulos palpables por hipertrofia alveolar. 
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G) Congestion de venas superficiales (red venosa de Haller). 
€) Aparicién de la aréola secundaria. 
f) Mayor excitabilidad det pezon. 
9) Aparicién de tubérculos de Montgomery. 
h) En ocasiones, precisa de un liquido llamado calostro. 

CAMBIOS EN LA PARED ABDOMINAL. 
En la pared abdominal de la mujer embarazada se puede observar, cuando ocurre 
la distensién de la pie! por el crecimiento uterino, la presencia de estrias originadas 
por la ruptura de las fibras elasticas de la capa reticular de !a piel. Estas lesiones 
son de color violaceas cuando se trata del primer embarazo y adquieren un color 
blanco nacarado si la paciente es multigesta. 
Con cierta frecuencia se encuentran hernias umbilicales de diferentes tamafos y 
diastasis de los musculos rectos anteriores del abdomen durante el embarazo. 
Repercusién del embarazo en otros 6rganos. 
Hipdfisis. Aumento importante del volumen de esta giandula en el ultimo mes; 
desarrollo notable de tas llamadas “células croméfobas del embarazo”, descenso 
de la produccién de hormona estimulante del foliculo. 
Tiroides. Aumenta su volumen gracias a que recibe mayor vascularizacion; eleva 
su metabolismo basal a causa del oxigeno que consume el utero y la unidad feto- 

placentaria. , 
Corazon y sistema circulatorio. El peso de este Organo aumenta 25 g, modifica su 
Posicién y se ubica horizontalmente debido a la elevacién del diafragma, lo cual 
ocasiona la desviacion del eje eléctrico a la izquierda, de 58 a 47 grados. El choque 
de ia punta cardiaca se precisa arriba del cuarto espacio intercostal, fuera de la 
linea medio clavicular. Esto produce modificaciones electrocardiograficas y de la 
silueta cardia en estudio radiolégico. No se encuentra relacién alguna entre el peso 
de la madre y el electrocardiograma. 
El coraz6n retorna su posicién original en la cuarta semana del puerperio. 
Durante el primer y segundo trimestre del embarazo al gasto cardiaco aumenta 
paulatinamente y alcanza su mayor nivel entre las semas 28 y 32; el volumen plas- 
matico aumenta entre 20 y 30%. 

La gestante puede presentar soptos sistolicos ocasionales, extrasistoles y taquicar- 
dia. La velocidad de la circulacién sanguinea se incrementa at aumentar la candi- 
dad de sangre circulante y el volumen cardiaco minuto y al disminuir la resistencia 
periférica y la viscosidad sanguinea. La frecuencia cardiaca aumenta ligeramente 
hacia fa semana 36 y disminuye al final del embarazo. 
La presion arterial experimenta poca variacion; la presién venosa con cifras de 4 a 
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8 cm de agua fuera del embarazo, aumenta hasta 24 cm de agua después del quin- 

to mes. 

En el ecocardiograma se observa un moderado aumento de las dimensiones del 
ventriculo derecho y el diametro sistdlico del ventriculo izquierdo. 

Hay hipercontractibilidad miocardica por efecto estrogénico. 
El embarazo ocasiona una sobrecarga cardiocirculatoria progresiva que no rebasa 
la capacidad de reserva del corazon sano, pero si la del enfermo, pudiendo provo- 
car una insuficiencia cardiaca. A ésta el maestro 1. Chavez denomind “sindrome 

* gravidico circulatorio”, que esta constituido por: 

a) Trastornos del ritmo cardiaco: arritmia sinusal, respiratoria 0 vasosimatica, que 
no tiene ninguna repercusién patoldgica. 

b) Aumento de la frecuencia cardiaca 0 taquicardia. 

c) Desviacién a la izquierda del eje eléctrico, con promedio de 470 (recuérdese que 
el promedio de! corazén sano es de 580). 

d) R i mayor que R. fi. 

e) R Itt pequefia o ausente (menos de 3mm) 

f) S { profunda con voltaje de mds de 25% del de R. 

g) T Ill negativa. 

h) Q Ill profunda. 

i) P ily P Ilt negativas. 

j) S1 profunda. 

k) QRS empastado o complejo en Wo Men D Ill 

1) Presencia de Q en VF (Burwell). 

m) Desnivel del segmento ST en desviaciones precordiales. 

nh) Onda T de bajo voitaje (0.25 a 1 mm). 

Aparato Respiratorio. 
Modificaci6n de la capacidad toracica de la paciente, debido a la elevacién del 
diafragma, en tanto que la capacidad vital pulmonar permanece constante. 
Aumento de la velocidad de ventilacién de 7.41 min a 11 Vmin al final del embara- 
zo. 

APARATO DEGESTIVO. 

Aumento de caries dentales por alteraciones en {a saliva y cambios histolégicos 
gingivales (gingivitis hipertrofica). Disminucién de la pepsina y dcido clorhidrico 
libre y de la acidez total de jugo gastrico. Reduccién de la motilidad gastrica, hipo- 
tonia del conducto gastrointestinal; relajacién de! esfinter cardioesofagico que oca- 
siona pirosis hasta el quinto mes. 

HiGADO 
Se observa discreta estasis biliar. 
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PIEL. 

Esta experimenta pigmetacién en zona especificas (cloasma facial, pezones, linea 

morena del abdomen, genitales externos y musculos) debida a cambios en la 

melalina. Hiperactividad de glandulas sudoriparas y sebaceas. 

ARTICULACIONES. 

Hay relajamiento de articulaciones péivicas y cambios posturales a medida que 
avanza el embarazo. 

APARATO URINARIO. 

Presentacién de sintomas compresivos en el trigono vesical (alteraciones en la 

miccién). Hiperperistaltismo uretral (dilatacién del uréter derecho). Estasis urinaria 

que propicia infecciones. En el rifién aumenta el flujo plasmatico, por io que las 

asas glomerulares se encuentre rebosantes de sangre, fendmeno que, aunado a lo 

delicado de la membrana capsular, origina un aumento progresivo del filtrado 

glomerular, que en ia semana 26 del embarazo excede del 50%. Desde 1856, Blot 

descubrié la existencia de glucosa en la orina de embarazadas no diabéticas; es 

frecuente encontrar lactosa y glucosa en Ia orina de la gestante por aumento del fil- 

trado glomerular. 

Desde el punto de vista psicoemocional, se presentan las siguientes alteraciones. 

~ Estado de animo cambiante. 

- Depresién mental pasajera. 

- Crisis de llanto injustificado. 

- Irritabilidad mental y agotamiento. 

CAMBIOS METABOLICOS. 

Existen factores que intervienen en el aumento de peso de la madre, como son: 

- Aumento progesivo del tamafio del feto y placenta. 

- Elevacién del volumen de tiquido amniético. 

- Hipertrofia de Utero y mamas. 

- Crisis de llanto injustificado. 

- trritabilidad mental y agotamiento. 

Cambios metabdlicos. 

Existen factores que intervienen en el aumento de peso de la madre, como son: 

- Aumento progresivo del tamajio de feto y placenta. 

- Elevacién del volumen de liquido amniético. 
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- Hipetrofia de Utero y mamas. 

- Mayor retencién de agua. 

- Acumulacion de grasa y proteina. 

- Aumento de volumen sanguineo. 

- Hipertrofia de otros érganos. 

- Aumento de lipidos. 

El peso de ta madre se incrementa paulatinamente durante todo el embarazo; en 

el segundo trimestre el incremento de peso es de (500g por mes y en los finales 
llega a ser de 1500g 0 mas. 

Metabolismo del agua. 

Al término de! embarazo una mujer retiene un promedio de 6.8 fitros de agua, 

debido a los siguientes factores: 

a) Presién hidrostatica intracapilar. 

b) Aumento de presién venosa en miembros inferiores. 

Cc) Presién osmética coloidal. 

d) Permeabilidad capilar elevada. 

e) Retencién de sodio. 

La retencion excesiva de agua se traduce en edema, y se manifiesta por el aumen- 
to subito de peso corporal. 

CAMBIOS HEMATOLOGICOS. 
El crecimiento del feto requiere del suministro constante de sustancias nutri- 

cionales y de la eliminacién de los residuos metabéticos, hecho que se efectia a 

través de la sangre, de que se incrementa la circulacién uterina y ovarica. 
EI flujo sanguineo uterino disminuye proporcionatmente a la intensidad de la con- 
traccién miometrial. 

El volumen sanguineo aumenta durante el embarazo ya que se requiere Ilenar el 
espacio intravascular que condiciona el desarrollo de la placenta. Dicho volumen 
esta constituido por una parte sdlida, representada por los elementos figurados de 
la sangre, y una parte liquida;, que es el plasma. 

a) Satisfacer la demanda del titero que se encuentra aumentada por ta hipertrofia 
del sistema vascular dei mismo. 

b) Proteger a ia madre y el feto contra los efectos que ejercen las alteraciones del 
retorno venoso al ocurrir cambios bruscos de posicién (supina erecta y viceversa). 
c) Salvaguardar a la madre contra los efectos de la pérdida sanguinea durante el 
parto. 

El aumento de eritrocitos durante el embarazo esta en relacién directa con el 

aumento de la demanda de oxigeno, ya que estas células constituyen el transporte 

natural de este elemento. Con base en la creciente demanda de oxigeno se acel- 
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era la produccién de eritrocitos; sin embargo, el lapso vital de ellos continua sien- 

do de 100 dias, en promedio igual que si no existiera embarazo; sin embargo, 

aumenta un poco la cantidad de formas jévenes o reculocitos. 

Las concentraciones de hemoglobina (Hb), hematécrito (Ht) y glébutos rojos dis- 

minuyen durante el embarazo, porque el aumento piasmatico es mayor (anemia 

aparente del embarazo). La cifra promedio de Hb es de 12 g%. 

No es recomendable atender un parto con cifras inferiores a 109% de hemoglobi- 

na. 

Durante e! embarazo aumenta el numero de leucocitos a expensas de polimofonu- 

cleares neutréfilos, principalmente, y plaquetas. Se consideran cifras normales de 

10 000 a 12 0000 leucocitos; durante el puerperio pueden elevarse atin mas. 

La proteinas gamma y beta globulinas disminuyen en el primer trimestre y ascien- 

den a su nivel previo al final del embarazo. 

El fibrinégeno se eleva de 250 mg, al inicio del embarazo, hasta 300 a 4000 mg a 

las 36 semanas, y desciende a 150 mg durante el puerperio inmediato. Aumenta 

también e! factor II protrombina, factor V proacelarina, factores VII, Vill, IX, X y XIl 

y disminuyen los factores XI y XIII. 

La sedimentacién globufar se encuentra acelerada por e! aumento de fibrindgeno, 

por lo que no puede emplearse esta prueba como método diagndstico de infeccién 

durante el embarazo. 

Los lipidos séricos como et colesterol (precursor de los estrégenos y la proges- 

terona), al igual que los triglicéridos, aumentan considerablemente en la gestacién 

y disminuyen después del parto. 

REQUERIMIENTOS DE HIERRO. 

La mayoria de las embarazadas requieren un ingreso adicional de este elemento 

(6 a7 mg al dia), ya que no tienen reservas para cubrir sus demandas. 

La administraci6n de 60 a 80 mg de hierro diario y 800 a 1000 mg de folato, nive- 

lan los requerimientos de hierro durante el embarazo. 

El feto, empero, no ve alterado ef suministro dei hierro que necesita, puesto que a 

través de la placenta lo toma ta madre. 

La absorci6én de este elemento por el intestino se encuentra aumentada. Las can- 

tidades adicionales de hierro y tas propia de la alimentacién deben continuarse 

hasta el puerperio. ?°* 
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DIGLONAA Nancy, etal, “Enfarmerla Matemat’, 3a. edciin, Edtorial Inaramencana, Espata, 1986. p. 915 
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1.4.4 LA PLACENTA 

CARACTERISTICAS GENERALES: 

La placenta madura, es un 6rgano carnoso, redondeado y aplanado, de color rojo 
azulado, sus didmetros miden 15-20 centimetros y su espesor es de 3 centimetros, 
pesa de 400 a 600 gramos 0 sea, mas 0 menos, a la sexta parte del peso del recién 
nacido. El cordén umbilical (Funis) se extiende de la superficie fetal de la placenta 
al ombligo del producto. Las membranas fetales se originan del margen placen- 
tario. En los embarazos multiples puede existir una o mas placentas, de acuerdo 
con et numero de huevos implantados y et tipo de segmentacion que se siga. La 
Placenta tiene un origen mixto, o sea, materno-fetal. A! término, cerca de cuatro 
quintos son de origen fetal. 

La posicién materna de la placenta esta constituida por hojas comprimidas de 
decidua basal, vestigios vasculares y en su periferia por decidua esponjosa. La pla- 
centa se divide en cotiledones por surcos o hendiduras irregulares. Al desprender- 
se fa placenta de la pared uterina en e! alumbramiento maternal aparece rugosa, 
toja y esponjosa. 

La posicién fetal de la placenta esta constituida por numerosos vellosidades, son 
éstas ramificaciones terminales de la circulacién fetal, sirviendo asi mismo como 
medio de transporte para los productos metabdlicos. La superficie vellosa 
expuesta a la sangre materna, se ha calculado en 50 m2. El sistema capilar fetai 
dentro de las vellosidades tiene una longitud de caso 50 km. La mayoria de las 
vellosidades flotan libres en el espacio intervelloso, pero una que otra vellosidad 
- garfio ancla a la placenta en la decidual basal. La superficie fetal de la placen- 
ta esta recubierta por membranas amnicticas, son lisas y brillantes. Las ramas de 
los vasos umbilicales circulan sobre estas membranas antes de introducirse enla 
placenta.”* 

LOCALIZACION: 
La placenta definitiva aparentemente tiende a formarse y a delimitarse asi misma 
en la zona en la que el suministro de sangre es mas satisfactorio. Cuando la 
implantaci6n tiene lugar en ta posicién mas inferior del Utero, lo que casi con seguri- 
dad es el antecedente anatémico de ta placenta previa, el suministro de sangre no 
es tan eficiente como lo es en el cuerpo y la placenta generalmente es mucho mas 
grande en el area y de menor grosor. Ya que, sin embargo, Ia totalidad de la super- 

=* BENSON, Ralph, “Manual de Ginecoiogia y Obstetricia® 3%. Edicién, Editorial Manual Moderno, 1998 p.66 
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ficie del corion esta en sus estadios primitivos, cubierta con vellosidades placen- 

tarias que participan en la circulacién fetal y que luego se pierden secundaria- 

mente, la placenta puede asentarse casi en cualquier sitio?" 

TAMANO: 
En el segundo trimestre, la placenta es aproximadamente del mismo tamafio qué 

el feto; a medida que avanza ta gestion, se hace relativamente mas pequejia, 

aunque sigue creciendo hasta el término. La placenta eventuaimente alcanza un 

tamajio de: Diametro de 15 a 20 centimetros de espesor de 3 centimetros. Al tér- 

mino, la relacién de su peso al del feto es de alrededor de 1:6, pero puede variar 

de 1:2 a 1:10. El peso de las membranas y el cordon es trivial. Las placentas de 

menor tamafio estan asociados con fetos menores. Los infartos placentarios exten- 

sos.no estan en relacién con una disminucién llamativa de! peso placentario. El 

edema de placenta, sin embargo, en ocasiones causa un incremento de peso, asi 

como una alteracién en el color. 

La observacién de que la placenta sigue creciendo en tamafio, establece un punto 

clinicamente importante. Esta claro que el bienestar del feto depende del cre- 

cimiento de la placenta, y que este crecimiento ha de mantenerse parejo con el 

feto, si !a placenta falla, el feto o bien nace o experimenta tendencias a Ja astfixia, 

0 incluso muere. Es incuestionable que, en determinadas circunstancias, la pla- 

centa no crece lo suficiente para mantener las necesidades del feto, y el resultado 

es 0 bien que este se marchita, adquiere un aspecto poco saludable, debido a ja 

disminucién de la grasa subcutadnea y su tamajio y maduracién estén por debajo 

de fo normal, incluso llevar a montinato. Existe, sin embargo, poco evidencia de 

que el crecimiento placentario esté limitado a condiciones normales o que esta lim- 
itado y restrinja el crecimiento fetal. 

MORFOLOGIA: 

Normatmente, la placenta consiste en vasos sanguineos y espacios vasculares, 
con una pequefia cantidad de tejido conectivo y un, relativamente transparente, 
endotelio en la superficie de las vellosidades. La superficie materna de a placenta 
normalmente tiene un color rojo obscuro, debido a la sangre venosa. La superficie 
fetal es brillante, y consiste en grandes vasos y paredes opacos que cursan por la 
superficie opalescente del gruecorién. El color palido de la placenta edematosa 
esta normalmente reforzado en la superficie fetal, porque muchas condiciones que 

producen edemas placentarios estan asociados con anemia fetal. 

** BENSON, Ralph, "Manual de Ginecologia y Obstetricia’, 3*. Edicion, Editorial Manual Mederno, Méx., 1998, 
pp. 67-68 
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La placenta en su superficie materna est4 normatmente fraccionada de 12 a 20 

subdivisiones, conocidas como cotiledones. No existe un patrén consistente en 

cuanto a la forma de anciaje de las vellosidades o tos septos de tejido conectivo 

que establezca la distribucién de los cotiledomas. La arborizacién de los vasos 

fetales eventualmente esta distribuida en pequefias unidades placentrarias, cada 

una de tas cuales esta irrigada por una arteria en el lado materno. Et flujo de san- 
gré se esparce hacia fuera. Existen alrededor de 50 de estos Idbulos en la placen- 

ta humana. 

HISTOLOGIA 

Con el tiempo se producen cambios en la apariencia microscépica de la placenta. 

Las vellosidades primitivas son reemplazadas por vellosidades que contienen 

vasos sanguineos y una cantidad relativamente grande de tejido conectivo. Su 

superficie esta cubierta por una doble de capa de epitelio, siendo la mas interna el 

Citotrofoblasto. Existe evidencia de que el sincitiotrofoblasto deriva del 

Citotrofoblasto. 

Algunas de fas vellosidades se extienden hasta la decidua basal, y su soporte de 

tejido conectivo se convierte en zonas de anclaje de la placentra. Otras forman los 

troncos principales, a través de los cuales los grandes vasos fetales fluyen y desde 

los que se ramifican los secundarios y los terciarios. A medida que la gestacién 

avanza, las vellosidades contienen cada vez menos tejido conectivo; hacia el tér- 

mino, las ramas vellosas mas extensas consisten en poco mas que capilares 

fetales rodeadas por el sincitiotrofoblasto, que es equivalente a la capa de endote- 

lio del espacio intervelloso. 

CIRCULACION FETO-PLACENTARIA: 

Efectuada la nidacién, se empieza a formar en el Plasmotrofoblasto pequefias 

lagunas que mas tarde confluyen. Estas lagunas que se convertiran en espacios 

intervellosos, se llenan de sangre materna proveniente de las venas erosionadas. 

Al abrirse a ellas un vaso arterial materno, se inicia una circulacién lenta dando asi, 

principio a la fase hematotrdfica del embrion. El sistema lacunar esta dividido por 

trabéculas muchas de las cuales emiten prolongaciones. Por dentro de estas 

proyecciones, el citotrofoblasto forma un nucleo mesenquimatoso. El nucleo se 

canaliza después y se establecen conexiones con otros vasos sanguineos poten- 

ciales. Las ramificaciones vascularizadas reciben el nombre de vellosidades 

coridnicas. 
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Las ramificaciones mas extensas del arbo! velloso se desarrollan en la zona del 
Corién mas inmediatamente a la region de! aprovisionamiento de sangre materna 
(cori6n frondoso), y que cCorresponda a la zona de ta futura placenta. En el resto det 
Corién se desarrollan escasas vellosidades (corion leve). Las vellosidades estan 
sobre el coridn (corién teflejo). 
El sistema velloso es comparable a un abeto invertido. Las ramas se dirigen hacia 
abajo y afuera del espacio intervelloso. Es probable que esta disposicién favorez- 
Ca determinadas corrientes y establezca gradiente sanguineos, como sucede en el 
higado. De todas formas, esta distribucién ayuda al depdsito de fibrina, hecho 
comunmente observado en ta placenta madura.2* 

* CUNNINGHAM, F. Gary, Etat "Williams Obstetricia® 42. Edicién, Editorial Masson, S.A., Espafia, 1993, pp 935-938. 
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BENSON Aeln © etal, “Diagnéstica y Tratamventa Obstétrion®, Sa. eckexba, Ecstoriat Manuat Moderna, Maxico, 1990, p. 205. 
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CIRCULACION UTERO-PLACENTARIA: 

a) Venas 

En toda la extension de 1a decidua basal (placa basal de 1a placenta) es posible 

identificar muchos orificios venosos tocalizados aleatoriamente. Durante toda la 

gestacién perdura un gran nimero. Estas venas no tienen esfinteres y no se obser- 

va arteriolizacién de ellas que pudieran surgir comparaciones de la placenta y una 

fistula anteriovenosa. 

La placenta humana carece de un sistema colector venoso periférico, funcién que 

ha sido adscrita con frecuencia a un seno marginal. A este seno drena menos de 

una tercera parte de la sangre placentaria. Al principio det desarrollo de la placen- 

ta no existe el seno marginal, y en la placenta madura no se distingue con fre- 

cuencia largos subcoriales marginaies. Ocasionalmente se descubren vasos 

maternos debajo de la periferia, y éstos se han descrito como venas coronarias 0 

lagos venosos. Estos vasos pueden o no tener comunicacién con et espacio inter- 

velloso y su papel permanece discutible. Estos vasos de pared delgada pueden 

romperse durante la separacién marginal prematura de la placenta, dando lugar a 

un sangrado que puede ser erréneamente catalogado como “Ruptura de Seno 

Marginal". En la actualidad el problema es la separacién marginal de la placenta. 

b) Arterias. 

En contraste con las venas, las arterias se disponen en grupos préximos a las 

adherencias deciduales de los tabiques intercotiledéneos. Con la maduracion de la 

placenta, los orificios arteriales de la placenta, los orificios arteriales de la placa 

basal disminuyen en un numero a causa de la trombosis. A término, la relacién de 

venas 0 arterias es de 2:1, 0 sea la proporcién existe en otros érganos maduros. 

Adn en los sitios donde la placenta esta bien formada, algunas arterias espirales 

desembocan directamente en los espacios intervellosos, pero muchas de ellas per- 

manecen flexuosas 0 comprimidas, Estas arteriolas que aboca el espacio interve- 

lloso, aparecen cortas y anguladas por su fijacién y el crecimiento de la placenta. 

La tortuosidad crea obstaculos o puntos de flexién, que tienden a hacer lenta fa 

corriente sanguinea aferente.>* 

  

** CUNNINGHAM, F. Gary, etal, "Williams Obstetricia", 4, Edicién, Editorial Masson, S.A., Espaiia, 1993, pp 
938-942. 

49



Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta 

D.P.PN.I 

Definicién: 

Este padecimiento es un accidente agudo que consiste en la separacion parcial o 

total de la placenta insertada en la cavidad uterina, después de 20 semanas de 

gestacién y antes del nacimiento del feto. 

También se ie conoce como abruptio placentae o aglatio placenta o hemorragia 

interdtero placentaria. Aproximadamente 30% de los casos de sangrados en el ter- 

cer trimestre son debidos a desprendimiento prematuro, encontrandose por lo gen- 

eral, hemorragia inicial después de las 26. Semanas. E! desprendimiento placen- 

tario a principios del embarazo no puede diferenciarse de otras causas del aborto. 

Etiologia 

-  Traumatismos obstétricos abdominales del Utero gestante. 

-  Cuadros hipertensivos coincidentes o concomitantes a la gestacién. 

-  Sobredistensi6n uterina (embarazo miuitiple o potihidramnios). 

- Pueden coadyuvar las deficiencias maternas del Acido félico, ia desnutricién, 

la edad avanzada a la presencia de miomas submucosos. 

- Puede ocurrir como accidente después de! nacimiento del primer gemelo o por 

descompresién brusca al evacuar el polihidramnios. 

-  Cordén corto (brevedad) 

-  Usos inadecuados de ocitécicos. 

-  Maniobra de Kristeller (proscrita). 

Amenudo son dificiles de confirmar las causas de desprendimiento placentario. Un 

mecanismo es la lesién vascular local que ocasiona ruptura vascular en la decidua 

basal, sangrado y formacién de hematoma. El hematoma desgarra vasos 

desnudos adyacentes, produciendo mayor sagrado y crecimiento de la zona de 

desprendimiento. Otro mecanismo es iniciado por un aumento brusco de la presién 

venosa uterina transmitida al espacio intervelloso. Esto da por resultado congestién 

del lecho venoso y el desprendimiento de toda la placenta o de una porcion de la 

misma. Los trastornos predisponentes a la lesion vascular y que se sabe que estan 

asociados a una morbilidad alta de desprendimiento placentario, son preeclampsia- 
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eclampia, hipertension cronica, diabetes mellitus, y enfermedad renal cr6nica. Los 

factores que predisponen a un desequilibrio vascular y a la posibilidad de con- 

gestion pasiva del lecho venoso en respuesta a una elevaci6n subita de la presién 

venosa uterina son la compresioén de fa vena cava por el titero gravido, lo cual 

impide la circulacién venosa, la vasodilatacién secundaria a choque, la hipertensién 

compensadora como resultado de compresién aortica, y la vasodilatacion paraliti- 

ca es la anestesia regional.?* 

** BENSONM M.D., Ralph C., Diagnéstico y tratamiento, 5%, Ed. Editorial Manua! Moderno, México, p. 710 
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* MONDRAGON, Castro Héctor, “Obstevvicia Bésica ustrada” 2a, Edickin, Editorial Trillas, México, p, 221, 
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CLASIFICACION 

Existen varias clasificaciones, las mas aceptadas son tas que toman en conside- 
facion el grado de desprendimiento y la sintomatologia presentada. Es importante 
Saber la diferenciacién del grado del desprendimiento ya que el cuadro clinico yel 
Pronéstico fetal y materno depende en gran parte de ta magnitud presentada. 
Acontinuacién se describen los tipos de grados 

GRADO | 

Desprendimiento ligero, existe hemorragia exterior poco intensa, puede haber 
hipertonia uterina, y aumenta considerablemente la mortalidad fetal. 

GRADO II 

Desprendimiento moderado, existe hipertonia uterina, dolor abdominal, sangrado 
intenso, es frecuente el estado de choque, los latidos cardiacos son anormales o 
faltan, existen frecuentemente albuminuria, en la cesarea el aspecte uterino varia 
desde una pequefia zona de color rojo azulado hasta el del itero de Couvelaire. El 
grado de desprendimiento placentario es de 30 a 50 por ciento. 

GRADO III 

Desprendimiento agudo, es copiosa la hemorragia, ya sea interna, externa o mixta, 
el dolor es intenso y coincide con hipertonia uterina severa. La paciente se encuen- 
tra en estado de choque, el feto ha muerto y la albuminuria es frecuente. Las prue- 
bas de coagulaci6én generalmente estan aiteradas. La placenta se encuentra 
desprendida entre 50 y 100 por ciento y en estas condiciones puede llegar a pre- 
sentar infiltraci6n sanguinea importante con atonia.2* 

De acuerdo con el sitio en que se inicia el desprendimiento placentario, se divide 
en: 

-  Desprendimiento central. Se desprende uno 0 varios cotiledomas localizados 
en el centro placentario. No ocurre sangrado exterior. 

-  Desprendimiento original. Se desprende por un borde la placenta y se manifi- 
esta por sangrados externos. 

* ENEO UNAM “Antologia de Obstetricia II", 1997, México, p. 93. 
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Cuadro Clinico y Criterio Diagndstico 

E! cuadro clinico varia considerablemente seguin el tipo de desprendimiento pla- 
centario de que se trate. Generalmente e! cuadro clinico es evolutivo, ya que una 
placenta que se encuentra desprendida parcialmente, al poco tiempo puede estar- 
jo de manera total y de este modo se cambia por completo la sintomatologia. 
E! cuadro clinico se caracteriza por: 

a) Dolor abdominal intenso consecutivo e hipertonia uterina que ocurre como con- 
secuencia de la distensién uterina producida por la presencia de sangrado 
retroaplacentario (por la infiltraci6n de la sangre en el miometrio y esto ocasiona 
contracciones uterinas). 

b) Sangrado por via vaginal en tos casos de desprendimiento marginal, donde la 

sangre es oscura de color pardusco con 0 sin codgulos. En casos de 
desprendimiento central, el sangrado puede ser oculto y puede no manifestarse al 
exterior, por quedar en forma de codgulo retroplacentario. 

c) Estado de choque materno producido por el dolor intenso (choque neuroldégico) 
y la hipovotemia ocasionada por el sangrado. 

La infiltracion de la sangre del miometrio ocasiona que las fibras musculares sufran 
degeneracién convirtiéndose en una fibra. (atonia uterina). 

Ala exploracion fisica se encuentra: 

a) Hipertonia uterina caracterizada por la presencia del tlamado “Utero lefioso" 
denominado asi por fa gran consistencia que adquiere este érgano en casi de 
desprendimiento masivo. 

b) Sufrimiento fetal progresivo manifestado por taquicardia, bradicardia, arritmia y 
muerte fetal. 

¢) Liquido amnistico hematico, que adquiere un color rojo vino, ef cual se puede 
hacer evidente al practicar amniotomia o al romperse espontaneamente las 
membranas. 

d) Hemoperitoneo, aparente al practicar laparotomia. . 

e) Utero de Couvelaire o infiltraci6n hematica del miometrio, visible con laparo- 
tomia donde se observan grandes zonas equimoticas, por la gran infiltraci6n 
sanguinea al miometrio. 

Hallazgos de laboratorio 

El grado de anemia probablemente sera mucho menor que lo que la magnitud del 
sangrado pareciera justiciar, debido a que durante el sangrado agudo se retardan 
los cambios en la hemoglobina y el hematécrito hasta que ha ocurrido hemodilu- 
cién secundaria. Un frotis de sangre periférica puede mostrar una cuenta plaque- 
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taria reducida: la presencia de esquitocitos, sugestiva de coagulacion intravascular 

diseminada, y eritrocitos distorcionados que reflejan depauperacion de fibrinégeno 

con liberacién de productos de descomposicién de la fibrina. Si no se dispone de 

determinaciones seriadas de laboratorio de las concentraciones de fibrégeno, la 

prueba de fa observacidn de fa coagulacién es un procedimiento sencillo e ines- 

timable que se puede hacer al tado de la cama de! enfermo. Se obtiene una mues- 

tra de sangre venosa, cada hora se coloca en un tubo de ensayo limpio, y se obser- 

va la formacién de coagulo y lisis det mismo. La incapacidad para que se forme el 

““eoagulo a los 5-10 minutos a la disolucién dei codgulo formado cuando se agita 

suavemente el tubo es prueba de una deficiencia de coagulacién que casi siempre 

es debida principalmente a una falta de fibrinégeno y plaquetas. Los estudios mas 

sofisticados (por ejemplo, prueba de paracoagulacién de la protamina plasmatica 

para el complejo monomérico de fibrina soluble, tiempo de tromboplastina parcial) 

son muy utiles si se dispone de ellas en enfermas de urgencia. 

ExAmenes en el laboratorio. 

Biometria hematica, examen general de orina, glucosa, urea, creatinina, tiempo de 

coagulacién (tiempo parcial de protombina), fibrindgeno, plaquetas, lisis de euglo- 

bulinas, productos de degradacién de la fibrina, prueba de retraccién del coagulo, 

electrolitos y gases en sangre. Estos estudios se solicitan de acuerdo con los recur- 

sos existentes en cada unidad médica. 

Diagnéstico 

Historia clinica: para detectar a través det interrogatorio antecedentes toximicos o 

evolucién de desprendimiento prematuro de placenta Normoinserta. 

Vigilar el aumento del tamafio del utero, dotor, datos de hipertonia uterina. 

Caracteristicas de la hemorragia vaginal si las hay y condiciones del cérvix. 

Presencia de signos como taquicardia, disnea, bostezos, agitacién, palidez, sin- 

cope, sudor frio y pegajoso 

Ultrasonografia para corroborar situaci6n y condiciones de! cérvix. 

Diagnéstico Diferencial 

Con placenta previa, ruptura uterina; afecciones agudas de! epigastrio (tumor ovari- 

co con pediculo torcido, peritonitis, pancreatitis, colecistitis, apendicitis, etc.) 

tumores, polipos, carcer cervico-uterino y otros. 
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Tratamiento 

A medida de urgencia: Si la paciente muestra evidencia de agravamiento progresi- 

vo 0 si ya ha ocurrido un desprendimiento mayor de la placenta, manifestado por 

hemorragia, espasmo uterino o sufrimiento fetal, se esta ante una urgencia aguda. 

Como primer paso hacia el parto y en un esfuerzo para reducir al minimo fa posi- 

bilidad de coagulacion intravascular diseminada o émbolo de fiquido amnidtico, 

debe romperse artificialmente !as membranas para liberar la mayor cantidad posi- 

ble de liquido amnidtico. La vigilancia interna mediante medios efectrénicos pro- 

porcionara informacién util sobre el tono y las contracciones uterinas asi como 

sobre el estado del feto. 

Al mismo tiempo, debe obtenerse sangre para pruebas de laboratorio y por lo 

menos 4 unidades de sangre deben tenerse fistas para posible transfusién. Es 

recomendable un aparato de infusién con una aguja de calibre 18 0 cdnula. Debe 

administrarse una solucién de Ringer. 

Tratamiento Expectante: 

Es adecuado cualdo el feto es inmaduro, el sangrado no es extenso, y la irtitabili- 

dad uterina no existe o es minima. El diagndéstico presuntivo, si puede descartarse 

placenta previa, es probable que sea un pequefio desprendimiento placentario 

marginal. Se hospitalizara a la paciente, se haran tipificacién y pruebas cruzadas 

de sangre, y se observara por un periodo de 24 a 48 horas, hasta asegurarse de 

que no esta ocurriendo mayor desprendimiento placentario, que no es probable el 

parto prematuro y que no existe placenta previa. 

Parto Vaginal 

Es recomendable un intento de parto vaginal si el grado de desprendimiento parece 

ser limitado, suponiendo que se pueden vigilar fos signos de sufrimiento fetal. 

Cuando el desprendimiento de la placenta es extenso pero el feto esta muerto o 

tiene dudosa viabilidad, también esta indicado el parto vaginal, a menos que !a 

hemorragia sea rapida e incontrolable. 

Debe iniciarse {a induccién del trabajo de parto con una intusién de oxitocina, si el 

trabajo de parto no comienza poco después de la amniotomia. En la practica no 

suele necesitarse que se aumente la estimulacién pues el utero, por fo general, ya 

esta excesivamente irritable. Si el itero se encuentra en extrema espasticidad, las 
contracciones uterinas pueden no ser distinguidas con claridad, a menos que se 
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utilice un aparato de vigilancia interna, y el prondstico en el trabajo de parto debe 

juzgarse observando la ditalacién cervical. E! progreso del trabajo de parto suele 

ser tan rapido que no se requieren forceps para acortar la segunda etapa del parto. 

Son recomendables el bloqueo paracervical y pudendo. Se evitara la anestesia 

regional cuando hay hemorragia importante, pues se puede producir profunda 

hipotensidén persistente. 

Operacién Cesarea 

Las indicaciones para la operacién cesdrea pueden ser tanto fetales como mater- 

nas. Debe acogerse al parto abdominal, siempre que el parto no sea inminente 

para un feto con una posibilidad razonable de sobrevivencia que muestra signos 

persistentes de sufrimiento. La operacion cesarea también se aconseja si las condi- 

ciones no son favorables para e! parto rApido, cuando se esta ante un 

desprendimiento placentario progresivo o grave, con un feto en buen estado. Esto 

incluye fa mayoria de las pacientes nuliparas con dilatacién cervical menor de 3-4 

cm., Las indicaciones matemas para la operacién cesarea son hemorragia incon- 

trolable de un utero contraido o apoplejia uterina, segtin se manifiesta por hemo- 

tragia con relajacién secundaria de un utero previamente espastico. 

Tratamiento 

Este es variable, depende de la extensi6én del desprendimiento repercute éste en 

fa madre y el producto 

El grado de shock 

Pérdida de sangre estimada 

Condiciones del Feto 

Presencia de toxemia 

En desprendimientos pequefios se orienta a proteger el producto. 

El desprendimiento amplio con feto muerto, aplicar medidas para proteger a fa 

madre. 

Canalizar vena, tomar muestras de laboratorio, exploracién abdominal, buscando 

presencia de contracciones, aumento de tono uterino, foco fetal y también del 

utero. 

Buscar datos del cérvix (borramiento, dilatacién), descartar placenta previa en 

todos los casos de ruptura de las membranas. 

En condicién fetal buena con foco audible y desprendimiento extenso, una cesarea 
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de urgencia puede salvar al producto y disminuye fa mortalidad materna. 

Complicaciones 

Estado de choque, coagulacién intravascular diseminada (CID), insuficiencia renal 

por necrosis cortical o tubular, ambas reversibles, necrosis hipofisiaria e infiltracién 

sanguinea en el titero con anatomia sufrimiento fetal agudo y/o muerte del pro- 

ducto. 

Cuando ocurre el titero de Couvelaire se debe practicar de inmediato una his- 

terectomia sin importar la edad 0 paridad de la madre, ya que una espera sdlo 

propicia un cuadro de choque hipocolémico mas severo. 

Pronéstico : 

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta sigue cobrando un 10% 

de mortalidad materna en forma directa o por las complicaciones que produce ja 

mortalidad se eleva hasta un 40% : 

Factores desfavorables para el prondstico son la presencia de sangrado extenso y 

oculto, pérdida de sangre excesiva, choque, nuliparidad, una cérvix cerrada, 

ausencia de trabajo de parto, diagnéstico y tratamiento retardados. 

Las tasas de mortalidad materna que oscilan entre 0.5 y 5% son las comunicadas 

en la actualidad en diversas partes del mundo. La mayoria de las mujeres mueren 

de hemorragia (inmediata 0 retardada) o insuficiencia, el diagndéstico precoz y 

tratamiento definitivo deben reducir la tasa de mortalidad materna de 0.5-1%. 

Las tasas informadas de mortalidad fetal flucttan en 50-80% alrededor del 20% de 

los casos, no puede auscultarse latido cardiaco fetal al internar a fa paciente al hos- 

pital, y en otro 20% se observa precozmente sufrimiento fetal. En casos en los que 

la transfusién de la madre se requiere en forma urgente, la tasa de mortalidad fetal 

probablemente sera por fo menos del 50%. Los productos nacidos vivos tienen una 

alta tasa de morbilidad, resultado de hipoxia prenatal, traumatismo y los peligros de- 

Ja prematuridad.”* 

** BENSON Ralp C., etal “Diagnéstico de Tratamiento” 3*. Edicién, Editorial Manual Modemo, México, 1990, 
pp. 709-721. 
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Cuadro: Resumen comparativo de caracteristicas de la placenta previa y 

desprendimiento prematuro de placenta 

Causas 

Etiologia 

Factores concomitan- 
tes de riesgo 

Frecuencia 

Sintomas 

Placenta previa 

‘Se desconoce 

Mulliparidad, gestacién multiple 

edad de la mujer especialmente ma- 
yor de 35 afios. incisiones uterinas ce- 

sdrea previa 

Uno de cada 167 patos 8 

Hemorragia indolora que aparece a 

final de segundo trimestre 0 en et ter- 

cero (par la comun sangre roja bri- 

ante} 
1 itero estd blando 

La pérdida hematica observada co- 

mesponde a los signos de choque 

La mortafidad matema es de 0.1% 

Principales problemas: 

Premadurez 

1:17 

Hemorragia Choque hipovolémico 

Trombocitopenia 

Anemia 
Rotura prematura de membranas y 
Trabajo de parto 
Posicién fatal anémala 
Embolia aérea 
Hemorragia posparto 

rotura del utero. 
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Desprendimiento prematuro de 
placenta 

Se desconoce 

Hipertensién matema, gran multipar 

ridad, gestacién muttimple 

polihidramnios, taumatismos extemos. 

(raros) cordén umbilical corto (raro). 

Un caso en 77-200 partos 

Hemorragia que puede ser extema (a 

menudeo de sangre oscura parda). 

Rigidez y dolor del utero 0 la pal- 

pacidn. 

Choque que no guarda proporcién 

con la pérdida hematica. 

Mortalidad matema: 0.5 8 5%. 

Principal problema: premadurez 

mortalidad perinatal 2.15% 

Un caso on 6-18 

Hemorragia 

Datectos de coagulacién como hipo- 

fibrinogenemia 

Insuficiencia renal 
Anemia



1.5.1 ESTADOS DE CHOQUE 

Definicién 

Se define como una entidad patolégica en donde el aporte circulatorio es inade- 

cuado, disminuyendo en forma persistente el flujo a nivel de la microcirculaciért 

determinando hipoxia tisular, alteraciones bioquimicas, metabdlicas y endécrinas, 

originando muerte celular, fenémeno que se considera irreversible. 

Fisiopatologia 

El aporte inadecuado, agudo y persistente del flujo hacia los tejidos produce 

hipoxia tisular, alteracién en ef metabilismo aerdbico, con liberacién de substancias 

vasoactivas y vasoconstrictivas persistentes, originando liberacién de sustancias 

téxicas, con recuperacién hacia los diferentes érganos y sistemas. 

Clasificaci6én de tos Estados de Choque 

1 Choque hipovalémico 

2 Choque Séptico 

3 Choque Cardiogénico 

Alteraciones de los Estados de Choque 

Choque Choque Choque 

Hipovolémico Séptico Cardiogenérico 

Frecuencia cardiaca Incremento Incremento Incremento 

Tension arterial Hipotensién Hipotension Hipotensién 

Presién venosa céntral Menor de 5 cms. Mayor de 10 Mayor de 10 

H20 H2O H20 

Coloracién de la piel Extremidades Palido-marmorea Marmorea 

Palidas y frias 

Lienado capilar Lento 3 seg. Lento 3 seg. Lento 3 seg. 

Flujo urinario Oliguria Oliguria - anuria Oliguria 

Transporte de O2 Aumentado Aumentado Disminuido 

Gasto cardiaco Disminuido Precoz - tardio Disminuido 

Aumentado - Disminuido 

Diferencia térmica 

Rectal / periférica Aumentado Aumentado - Disminuido §Aumentado 

Acidosis metabdlica Presente Presente Presente 
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1.5.2 TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO 

A. Hipertensién inducida por el embarazo (PIH) 

1. Preclampsia: hipertensién con proteinuria, edema o ambos trastornos que sur- 

gen después de las 20 semanas de la gestacién. 

Los sintomas pueden aparecer antes en caso de mola hidatiforme. 

Aparece casi exclusivamente en primigravidas. 

Afecta mujeres en los extremos del periodo de la reproduccién (menores 

de 20 afios o mayores de 35 afios). 

Puede aparecer en multigravidas con los factores siguientes 

a. 

b. 

c. 

1) 

2) 

3) 

Distensién excesiva del utero como en el caso de gemelos 0 poli- 

hidramnios,. 

Vasculopatia que incluya hipertension crénica esencial y diabetes 

sacarina. 

Nefropatia crénica 

Hipertensién: 140/90mm Hg o un incremento de 30 mm Hg para la sistdlica 0 15 

mm Hg para la diastélica respecto a la cifra basal; 

La aparicién de estos criterios por lo menos en dos ocasiones, con una 

diferencia de 6 horas. 

Edema: Edema notable, limitado por lo regular a cara y manos, incluso después de 

levantarse la mujer por la mafiana. 

Proteinuria: 500mg o mas de proteina en una muestra de orina de 24 horas o pro- 

teina 2+ en una muestra sin horario fijo de toma, que surge a finales del curso de 

PIH Preeclampsia grave, presencia de uno o mas de los siguientes factores. 

Presién sistélica de 160 mm Hg o diastélica de 110 mm Hg en dos 

ocasiones, con una diferencia de 6 horas mientras la mujer esta en 

teposo absoluto. 

Proteinuria de 59/24h, cuando menos, o 3+ a 4+ por analisis semi 

cuantitativo. 

Perturbaciones cerebrales o visuales, alteracidén de la conciencia, 

cefalea, escotomas 0 vision borrosa 

Edema pulmonar o cianosis 
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Signos de avance de !a enfermedad: 

* Dolor epigastrico superior al vientrre 

*  Trombositopenia o trastorno de la funcién hepatica. 

2. Eclampsia: Extensién de la preeclampsia con convulsiones de tipo normal: 

* La mitad de tos casos aparecen antes del parto. 

* La cuarta parte de los casos surge durante el! trabajo de parto. 

* Una cuaita parte de los casos se observa en términos de 48 horas de 

ocurrido ef parto 

B. Hipertensién crénica 

1. Presién arterial de 140/90 mm Hg antes det embarazo 

2. Presion arterial de 140/90 antes de tas 20 semanas de gestacién, que per- 

siste indefinidamente después del parto, 0 coexistencia de ambos fac- 

tores. 

3. Para diagnéstico diterencial después de la vigésima semana de gestaci6n. 
a. Presencia de hemorragias y exudados en el estudio del fondo de ojo 
b. Nitrégeno ureico plasmatico: 20mg/100mi. 

c. Niveles de creatinina plasmatica: 1mg/100mI. 

d. Presencia de una enfermedad crénica, diabétes mellitus o trastornos 
del tejido conectivo. 

Hipertensidn crénica con preeclampsia sobreafiadida: a menudo evoluciona en 

forma rapida hacia la eclampsia antes de la trigésima semana de la gestacion. 
1. Datos corroborados de hipertensi6n crénica. 

2. Datos de un proceso agudo sobreafadido. 

a. Incremento de la presi6n sistélica en 30 mm Hg o de Ia diastdlica en 
15 mm Hg a 20 mm Hg por arriba de Ia cifra basa! en dos ocasiones, 

con una diferencia de 6 horas como minimo. 

b. Aparicién de proteinuria. 

c. El edema se observa en mujeres con preeclampsia. 

Hipertensi6n tardia transitoria: se observan incrementos transitorios de la pre- 
si6n arterial en el trabajo de parto en el puerperio inmediato, con normalizacién 
en términos de 10 dias después del parto. 
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il. METODOLOGIA 

La metodologia para llevar a cabo el presente proceso de atencién de Enfermeria 
fue a través de ta investigacién de necesidades del paciente tomando como marco 
de referencia el modelo de Virginia Henderson, quien planted las soluciones para 

Su recuperacién a través del plan de atencién de enfermeria. 

El tipo de investigacién para elaborar el plan de atencién de Enfermeria en el pre- 

sente trabajo fue: 

* bibliografico 

* documental 

* descriptivo 

* analitico y 

* observacional. 

Para su desarrollo se llevé a cabo a través de las etapas del proceso Atencién de 
Enfermeria 

Valoracion.- Se tlevé a cabo esta primera etapa utilizando técnicas e instrumentos 

como son: : 

- La observacién 

- La entrevista de Enfermeria 

+ La exploracién fisica de la paciente 

- La historia clinica de Enfermeria 

Los datos se recogieron en forma sistematica utilizando la entrevista, la exploracién 

fisica, los resultados de laboratorio y otras fuentas. 

Diagnostico.- Durante esta fase, los datos que se obtuvieron fueron analizados e 
interpretados en forma critica. Aqui se extrajeron conclusiones en relacién a 
necesidades, problemas del paciente, identificados diagnosticados de enfermeria, 
donde se utilizaron los esquemas de la NANDA y se establecieron cada una por 
necesidad detectada de la paciente. 

Los factores que se utilizaron en esta etapa 

1.- Etiqueta Diagnéstica (lista de la Nanda) 

2.- Caracteristicas definitorias 

3.- Facrtores contribuyentes. 
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El diagnéstico de enfermeria nos Proporcioné un método eficaz de comunicacion 
de las necesidades de ta paciente, conociendo sus diagnésticos potenciales y 
reales, 

Planeacién.- Se desarrollaron estrategias para evitar, reducir o corregir las necesi- 
dades identificadas en el diagnSstico de enfermeria, jerarquerizando cada una de 
ellas, la planeacion se ilevé a cabo paciente-enfermera, se determinaron objetivos 
de lo que se espera conseguir con el proceso atencién y se decidieron las inter- 
venciones de enfermeria que ayudaran al logro de objetivos establecidos. 
Ejecuciones.- En esta etapa se describieron el plan de cuidados, desarrollando 
intervenciones de enfermeria, su respectiva justificacién cientifica, asi como se 
podra corregir informacion sobre el Paciente e identificando nuevas necesidades, 
debe anotarse y comunicar el estado de salud del Paciente en respueta a las activi- 
dades de enfermeria. 
Evaluacion.- En esta ultima etapa se valoré si el plan ha sido efectivo o si hay que 
realizar algun cambio en el mismo, si se cumplieron los objetivos planeados 0 sélo 
Parcialmente ta evaluacién sera realizada para cada necesidad detectada. 
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IH. Aplicacién def Proceso de Atencién de Enfermeria 

3.1 PRESENTACION DEL CASO CLINICO 

El presente Proceso Atencién de Enfermeria, se implemento en el Hospital de 
Ginecologia y Obstetricia del Sistema para el Desarrollo Integral de ta Familia del 
Estado de México, de la ciudad de Toluca, Estado de México, en el cual se apli- 
caron las cinco etapas del proceso: 

Valoracién 

Diagnéstico de Enfermeria 

Planeacién 

Ejecucion 

Evaluacion O
P
w
n
r
>
 

Paciente de sexo femenino de 37 afios de edad, que acude aproximadamente a las 
9:00 horas al servicio de admisién por presentar en forma subita dolor intenso inca- 
pacitante, con presencia de sangrado trasvaginal por lo cual se ingresa al servicio 
de labor, posteriormente se determinéd pasarla a quirdfano para interrupcién del 
embarazo por via abdominal, obteniendo un producto Unico vive de sexo femenino 
con apgar 7/ 8. 

La paciente se recibe en el servicio de recuperacion en el turno matutino con efec- 
to residual de anestesia, se recibe con los siguientes signos vitales: presién arteri- 
al de 70/40, frecuencia cardiaca de 122, frecuencia respiratoria de 26, temperatu- 
fa de 35°.C, presién venosa central de 4 cms H20. 

SIENDO LAS SIGUIENTES NECESIDADES QUE SE OBSERVARON 

1. Oxigenacién.- Por dificultad tespiratoria, nduseas, taquicardia, agitacion; 
cianosis y ansiedad. 

2. Nutricién e Hidratacién.- Se detecté hemorragia, mucosa oral seca, hipoten- 
sién arterial, taquicardia, trastorno de conciencia. 

3. Eliminacion.- Presentando edema generalizado. 

4. Moverse y mantener buena postura.- Por incapacidad y moverse libremente. 
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5. Descanso y suefio. Detectado por diaféresis, dolor y fatiga. 

6. Termorregulacién.- Presenta escatofrio, hipotermia, piloereccidn, piel pali- 

da, llenado capilar lento. 

Por lo cual se ingresa al servicio de hospitalizacién con el diagnéstico médico de: 

Cesdrea por Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoincerta. 

Tratamiento médico indicado 

1. Ayuno 

2. Solucién glucosada al 5%, 1000 + 40 unidades de oxitocina + 1 Ampula de glu- 

conato de calcio a 125 mi. por hora. 

3. Medicamentos: 

Cefalotina 1g. 1.V. cada 6 horas. 

Ketorolocaco 30 mg. I.V. cada 6 horas 

Furosemida 40 mg. 1.V. cada 8 horas. 

4. Vigilar sangrado transvaginal 

5. Sonda Foley a derivacién 

6. Balance de tiquidos por tumo 

7. Vendaje abdominal. 

8. Transfundir paquete globular 300 ml para pasar en 2 horas. 

wo
 

. Reportar eventualidades 
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3.2 VALORACION 

En esta etapa se aplicé un instrumento de valoracién tomando como referencia el 
modelo de Virginia Henderson, modificando algunos conceptos y omitiendo otros, 
de acuerdo a la patologia presentada de la paciente. 

* Se anexa el cuestionario que se aplicé a la paciente. 
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3.2.1 INSTRUMENTO DE ENTREVISTA 

Ficha de Identificaci6n 

Nombre: Ma. Isabel Zepeda Sanchez 

Edad: 37 Ajfios, Peso: 63 Kgs. Talla: 162 cms. 

Fecha de Nacimiento: 15 de Mayo del 1963 Sexo: Femenino_ 

Ocupacién: Hogar Procedencia: Aimoloya de Juarez. 

Fecha de Admisién: 4 de Julio del 2000, Hora: 20:00 

Fuente de Informacién: Observacién directa y entrevista con familiar 

Fiabilidad: Esposo y pte. 

Miembros de Familia: 4 personas Persona significativa: Sus hijos 

Antecedentes Heredofamiliares: Padre aparentemente sano, madre failecié por 

accidente automovilistico, hermanos aparentemente sanos, hijos aparentemente 

sanos. : 

Antecedentes Personales: No patoldgicos: Residente y originaria de Almoloya de 

Juarez, Estado de México, ocupacién hogar, tabaquismo y alcoholismo negado, 

cuenta con todos tos servicios bdsicos intradomiciliarios de la comunidad, como 

son: agua potable, drenaje, su casa habitacién es de dos plantas con piso de 

cemento, paredes de block sin aplanar, loza, contando con lo necesario en su 

hogar como son recdmaras, cocina, sala y bafio completo. Religién catdlica. 

Situacién econémica de nivél medio bajo, esposo jornalero y trabaja sdlo cuando 

hay cosecha, lo poco que gana lo distribuyen para la comida, gasto de la casa y su 

hijo. En este momento se encuentra preocupara y triste por ef padecimiento. su 

descanso es visitar a sus familiares. 

Antecedentes Personales patolégicos: Colecistectomia hace 4 ajfios, refiere no 

tener antecedentes alérgicos, hemotransfusiones y traumatismos negados, oca- 
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sionalmente cefalea, tomando analgésico oral. 

Antecedentes Ginecoobstétricos: Menarca a los 14 afios, eumenorreica ritmo 30x3; 

vida sexual activa a los 17 afios con dos parejas. Gesta il Para | fecha de ultima 

regia 14 de Noviembre de 1999, fecha de la cesarea; 12 de Julio 2000, refiriendo 

control prenatal en el mismo hospital, no teniendo referencias de aumento de pre- 

sién arterial, peso del producto anterior 3,200 Kgs., mencionando que fue embara- 

zo de término, no teniendo control de planificacién familiar 

\.Necesidades basicas 

a) oxigenacién 

Disnea debido a: Ansiedad y al dolor. 

Registros de Signos vitales y caracteristicas 

  

  

  

FC 88 Regular__X Irregular __ 

FR 24 Regular, Irregular _ XL 

TA. 1500 Izquierda_X Sentado____ Acostado_X___de Pie___ 

Derecha__ = Sentado____ = Acostado de Pie__ 

Temp 35° Axilar__X Ora. Recta! 

Estado de Conciencia Conciente ___ Somnotiento 

Confuso__X____Inconciente 

Coloracién de Tegumentos Palida___X___——Ciandtica 

Rosada____§_ _ [ctericia 

Frecuencia Respiratoria Normal __ Superficial 

Rapida _ X Trabajosa Otros 
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‘Circulacién de! Entorno Venoso: Lento 

6. Nutricién e Hidrataci6n 

Dieta Habitual (tipo): Normal = Suplemento 

Trastornos digestivos: Extrenimiento 

Intolerancia alimentaria atergias: Al Huevo 

Problemas de masticacién y deglucién: No 

Patron de ejercicio: Ninguno 

flexible _ X___ firme 

deshidratada otras 

Turgencia de piel fragit 
  

  

  

edema S!_ areas de presién Cara, manos y miembros inferiores 

secas _X 

Caracteristicas de ufias: Recortadas y sin micosis 

  

  

membranas muchosas: hidratadas 
  

Caracteristicas de cabello: Grueso y maitratado 

Funcionamiento Neuromuscular y esquelético: 

    

  
  

Complexion: robusta __X___ Media Delgada __ 

*Al caminar se encorba, dolor en Ms. Ps. 

Aspecto de Dientes y encias 

dienites normales faltan piezas si _X no cuantas _2 Sup. 

hay encias _ ss normales con placas blandas _ xX _lesiones 
  

otros 

Heridas y tiempos de cicatrizacién 

Herida: Cesérea aproximadamente 3 afios Tiempo de cicatrizaci6n: 1 mes 

c) eliminacién 

Habitos intestinales frecuencia: 1 / 24 horas 
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Tipo: seco consistencia: Normal 

Fecha de ultima evacuacién: 1 dia 

Usa de aiguna ayuda para defecar Si__x No _ 

Problemas de hemorroides: Defecacion involuntaria - 

hay dolor al defecar: Aveces __ tiene otros problemas al defecar 

Patron habitual urinario frecuencia: 3 veces al dia 

tipo: Normal cantidad: Poca ‘incontinencia: Aveces nicturia: No 

tiene algun otro problema af orinar: No. Dolor al Orinar: No 

Palpacion de vejiga urinaria: A la palpacién con globo vesicular. 

En Ja menstruacién cantidad: Abundante dolor: No tiempo: Cada 28 dias 

tesistente Abdomen globoso normal blando_ X 

tuidos intenstinales Si__X No 

  
  

d) Termoregulacién 

Adaptabilidad a ios cambios de temperatura 

Por lo regular se cubre cuando hace frio y Se pone ropa ligera cuando hace calor. 

Ejercicios que realiza tipo: Caminar 

Frecuencia: 3 veces por semana 

Temperatura ambiental que le es agradable a usted:_Cuando hace Calor 

Caracteristicas de piel 

palida __x _ cianotica otros 

Temperatura caliente fria _§X turgencia normal 

Color normal 
  

  
  

Edema No _____ Si _X____ Descripcién / Localizacién: La mayor parte del 

cuerpo. 

LesionesNo ____ Si _X_ Deseripcién / Localizacién: Abdomen, cirugia obstétrica. 

Hematomas No __X __ Si 

Enrrojecimiento No X_ Si Descripcion / Localizacién 

Descripcién / Localizacién 
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Prutito No _ X Si Descripcién/ Localizacién   

Transpiracién 

Usted suda Si _ X_ No 
  

Olor: Normal = Cantidad 

tt Necesidades Basicas de Moverse y mantener buena postura 

a) Moverse y mantener buena postura 

Capacidad fisica cotidiana Normal __X Ayuda de Aparatos 

Actividades en el tiempo libre: Caminar Leer Tejer_X_ Creativas X_   

Habitos de descanso: Sdlo al dormir 

Habitos de trabajo: Todo el dia en la casa, ayuda a su mama también en el hogar. 

Capacidad muscular flexible / resistencia: Flexible 

Postura: Encorbada _ Ayuda para la deambulaci6n:_Si 

Dolor con el movimiento: Si, por la cirugia Estado de conciencia: _Letargia 

Estado Emocional: Deprimida por ia situacién que paso. 

b) Descanso y suefio 

Horarios de descanso: 16 a 18 horas horario de suefio: 22 a 6 am. 

Hora de descanso:_2 Horas horas de suefio: 8 horas 

Siesta:_No Ayudas: No_ Padece insomnio: No 

Se siente cansado al levantarse: Si 

Estado mental: ansiedad / estrés / tenguaje : Ansiedad 

Ojeras_X_ Atencién bostezos ___ X concentracién 

Apatia Cefaléas__X 

Respuestas a estimulos: Contesta y observa hacia donde van los obietos O per- 

sonas 
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c) Usa de prendas de vestir adecuadas 

étnfluye su estado de animo para la seleccién de prendas de vestir? Si 

Su autoestima es determinante en su mado de vestir: _Si 

Sus creencias fe impiden vestirse como a usted le gustaria: _Si 

d) Necesidad de higiene y proteccién de la piel 

Frecuencia de aseo:_Bajio diario 

Momento preferido para el bafio: Por la mafianas 

Cuantas veces se lava los dientes al dia: 2 veces 
  

Aseo de manos antes y después de comer ___X___ después de eliminar__X 

Olor corporal 
  

Halitosis Xx cuero cabelludo: Seco 

e) Necesidad de evitar peligros 

Qué miembros componen su familia de pertenencia___ 2. 

Conoce las medidas de prevencién de accidentes: Algunas 

el en hogar: Sobre el gas y laluz__—en el trabajo 

Realiza controles periédicos de salud recomendados: Si 

Como canaliza las situaciones de tensién en su vida: Platicando con su esposo. 

Deformacidnes congénitas:_Ninguna 

Condiciones del ambiente en su hogar: Normales 

3. Necesidades Basicas de Comunicacién 

a) Necesidad de comunicarse 

Estad civil: Casada, Afios de relacién:_10 Afios_ vive con: éty un nifio de 7 afios 

Preocupaciones estrés:_Ei momento que vivid, Cémo la van a recibir: Bien 

Otras personas que pueden ayudar: su madre y su esposo. 
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Ron el ta estructura familiar: Muy unidos 

Cuanto tiempo pasa sola: la mayor parte del dia 

Habla claro: Si, se expresa bien —confusa _Por el momento que vivid 

Dificultad en ta visi6n:_No audicién: No 

b) Necesidades de vivir segtin sus creencias y valores 

Creencia religiosa: Catolica su creencia religiosa le genera conflictos person- 

ales: No principales valores en su familia: Creer en Dios y estar unidos 

Principales valores personales:_Sus hijos 

c) Necesidad de trabajar y realizarse 

Trabaja actualmente:_No_ tipo de trabajo: Hogar 

Cuanto tiempo le dedica al trabajo: 12 horas riesgos 

Esta satisfecho con su trabajo:_Si 

Su remuneracién le permite cubrir sus necesidades basicas y/o de la familia__ 

Esta satisfecho (a) con el rol familia que juega: Si 

Estado emocional /calmado / ansioso / entadado / retraido /_temeroso / irritable / 

inquieto / eufdrico: Ansioso / Enfadado. 

d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas 

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Jugar con su hijo y ver tele- 

Existen recursos en su comunidad para la recreacion: Campo y parque recreativo. 

e) Necesidad de aprendizaje 

Nivel de educacién: 30. de Secundaria. problemas de aprendizaje: Ninguno 

Preferencias feer / escribir: Leer. 
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Se analizaron las respuestas obtenidas de {a pacientes 

Detectando las siguientes necesidades: 

1. Oxigenacién.- Por dificultad respiratoria, nduseas, taquicardia, agitacién, 
cianosis y ansiedad. : 

2. Nutricién e Hidratacién.- Se detecté hemorragia, mucosa oral seca, hipoten- 
sién arterial, taquicardia, trastorno de conciencia. 

3, Eliminacién.- Presentando edema generalizado. 

4. Moverse y mantener buena postura.- Por incapacidad y moverse libremente. 

5. Descanso y suefio.- Detectado por diaféresis, dolor y fatiga. 

6. Termorregulacién.- _ Presenta escalofrio, hipotermia, piloereccién, piel pali- 
da, tienado capilar lento. 

3.3 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

Durante esta fase, los datos obtenidos fueron analizados e interpretados detectan- 
do por cada necesidad un diagnéstico de enfermeria, quedando de ta siguiente 
manera: 

Necesidad Diagnéstico de Enfermeria 

Oxigenacién Potencial alteracién en el mantenimiento de salud, 
relacionado con el intercambio gaseoso alterado en el 
transoperatorio, debido a hiperventilacién, manifestado 
con dificultad respiratoria, nauseas, taquicardia, 

agitaci6n, cianosis, ansiedad. 

Hidratacién y nutricién —_Déficit del volumen de liquidos relacionados con hemo- 
fragia, manifestado por mucosa oral seca, hipotensién 
arteria, taquicardia, trastorno de la conciencia, ojos hun- 
didos. 
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Eliminacién 

Moverse y mantener 

Buena Postura 

Descanso y suefio 

Termorregulacién 

3.4 C) PLANEACION 

Alto riesgo deterioro de la integridad de la integridad 

cutanea en relacién con vulnerabilidad de la piel, mani- 

festada con edema generalizado. 

Trastorinos de ta inmovilidad fisica de la paciente reia- 

cionada con la cirugia quirirgica efectuada y manifesta- 

da por la incapacidad y de moverse libremente. 

Alto riesgo de alteracién del bienestar en relacién ai 

dolor manifestado por diaforesis, dolor y fatiga. 

Trastorno de termorregulacién ineficaz relacionado con 

el efecto anestésico, manifestado por temperatura 

menor de 35°C, escalofrio, piloereccién, piel palida, 

llenado capilar lento. 

En esta fase se desarrollaron estrategias para evitar reducir, corregir las necesi- 

dades identificadas en e! diagnéstico de enfermeria, se establecieron prioridades, 

jerarquerizando cada ellas de la siguiente manera: 

  

Necesidades detectadas Jerarquerizacién de Necesidades 
  

1. Oxigenacién 

3, Eliminacién 

2. Nutricién e hidratacién 2. Oxigenacién 

1. Nutrici6n 

3. Eliminacién 

4.Moverse y mantener 
buena postura 

5. Descanso y suelo 

6. Termorregulacién     
4. Descanso y suefo 

5. Termorregulacié6n 

6. Moverse y mantener buena postura. 
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1.- Necesidades Nutzicién 

e Hidratacién 

Diagnéstico de Enfermeria. 

Obdjetivos. 

2. Necesidad. 

Diagnéstico de Enfermeria. 

Objetivo. 

3. Necesidad 

Para conservar el equilibrio hidrico del organi 

mo es esencial el volumen suficiente de liqui- 

dos. 

Déficit del volumen de liquidos relacionados con 

hemorragia, manifestado por mucosa oral seca, 

hipertension arterial, taquicardia, trastorno de la 

conciencia, ojos hundidos. 

Mantener una normovoiemia en la paciente. 

Corregir la hipovolemia en Ja paciente, de io 

contrario puede ser letal. 

Oxigenacién 

Es el intercambio de oxigeno y bidéxido de car- 
bono entre la atmésfera y la sangre circulante. 

El aire entra y sale del aparato respiratorio 

debido a la produccién periddica intermitente de 

cambios de la presién en la cavidad intra pul- 

monar. 

Potencial alteracién en el mantenimiento de la 

salud, relacionada con el intercambio gaseoso 

alterado en el transoperatorio debido a hipoven- 

tilacién, manifestado con dificultad respiratoria, 

nauseas, taquicardia, agitacién, cianosis y 
ansiedad, 

Mantener el suministro de oxigenacién y venti- 
Jacién alveolar adecuado. 

Mantener la via aérea permeable, mientras la 
paciente esta bajo efectos anestésicos. _ 

Eliminacién . 

Para que el organismo funcione eficazmente, es 
necesario que se eliminen fos residuos y las 
sustancias t6xicas que se forma en ei organis- 
mo. 
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Diagndéstico de Enfermeria. 

Objetivo. 

4, Necesidad 

Diagnostico de Enfermeria. 

Objetivo. 

5. Necesidad. 

Diagnéstico de Enfermeria. 

Objetivo. 

ESTA TESIS NO SALE 

DE LA BIBLIOTECA 
Alto riesgo de deterioro de la integridad cutanea 

en relacién con vulnerabilidad de {a piel, mani- 

festada con edema generalizado. 

Se protegera la integridad de la piel y se elimi- 

nara el edema. 

Ayudar a recuperar una eliminacién adecuada 

de uresis. 

Descanso y suefio 

Las células del organismo necesitan periodos 

de disminucién de la actividad durante los 

cuales pueden restablecerse. 

Alto riesgo de alteracién del bienestar relaciona- 

da con el dolor, manifestando por diaforesis, 

dolor, fatiga, expresién de irritabilidad, ansiedad. 

Proporcionar un ambiente que satisfaga sus 

necesidades de suefio y descanso. 

Identificar los factores que contribuyen al trans- 

porte dei patrén del sue/fio y proporcionar medi- 

das especfficas para facilitarlo. 

Termorregulacién. 

Existe una fluctuacién precisa de la temperatura 

corporal, dentro de la cual las células funcionan 

eficazmente y fa actividad enzimatica es ade- 

cuada. 

Trastorno de termorreguiacién ineficaz rela- 

cionado por temperatura menor de 35°C., 

escalofrio, piloereccidn, piel palida, flenado capi- 

lar lento. 

Mantener normotemia en el organismo de la 

paciente. 

Ayudar a la paciente a mantener la temperatura 

dentro de las cifras normales. 
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6. Necesidad 

Diagnéstico de Enfermeria. 

Objetivo. 

3.5 C) EJECUCION 

Moverse y mantener buena postura. 

El aparato neuromusculoesquelético es un 

medio de locomocisén, la postura correcta puede 

definirse como la relacién anatémica que se 

guarda entre las partes del cuerpo cuando este 

‘se encuenira en diferentes posiciones. 

Trastomo de la inmovilidad fisica de la paciente 

relacionada con fa cirugia quirurgica efectuada y 

manifestada por la incapacidad y de moverse 

libremente. 

Mejorar el libre movimiento de la paciente. 

Evitar mayor tesidn de la que presenta, asi 

como proporcionar un ambiente de seguridad. 

En esta estapa se describe e! plan de cuidados desarrollados, intervenciones de 
enfermeria, su respectiva justificacién cientifica, asi como su evaluacién, la cual se 
realiz6é por cada necesidad detectada. 
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA 

1.- Necesidad: 

Diagndéstico de Enfermeria: 

Objetivo: 

Nutricién e Hidratacion 

Para conservar el equilibrio del organismo es 
esencia! ef volumen suficiente de liquidos. 

Déficit del votumen de liquidos relacionados con 

hemorragia manifestado por mucosa oral seca. 
Hipotension arterial, taquicardia, trastorno de la 
conciencia, ojos hundidos 

Mantener una normovolemia en la paciente. 
Corregir la hipovolemia en ta paciente, de fo con- 
trario puede ser fetal. 

  

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

JUSTIFICACION 
CIENTIFICA 

EVALUACION 

  

1.- Controlar signos y 
sintomas de hemorra- 
gia / shock 

a) Tensi6n Arterial 

b) Diuresis 

c) Inquietud 

d) Frecuencia Cardiaca 

e) Pulso 

f) Piel 

g) Sed 

- Tomar signos vitales 
cada 15 minutos     

1. Los signos y sintomas 
de hemoragia / shok. 

a) Aumento de frecuencia 
del pulso con tensién 
arterial normal o ligera- 
mente disminuido. 

b) Diuresis menor de 30 
ml / hora 
¢) Inquietud, agitacién, 

disminucién de la capaci- 
dad mental. 

d) Aumento de frecuencia 
cardiaca 

e) Pulso periférico dis- 
minuido. 

f) Piel fria, palida o 
ciandtica 
g) Sed. 

Cuando el volumen 
intravasacular o plasmati-   

Restauracién del volu- 
men circulante con fa 

finalidad de restablecer 
en forma oportuna las’ 
constantes vitales 
hemodinamicas que se 

encontraban alteradas, 
evaluando el estado 

hemodinamico del 
paciente. 

Se queda al terminar e} 
turno con los siguien- 
tes signos vitales: 

Tension arterial 
110/60 

Frecuencia 
Cardiaca: 94 

Frecuencia 
Respiratoria : 20 

* NORDMARK T Madelyn, etal. “Bases cientiticas de la Entermeria”, 2°. Edicién, Editorial Manual 
Modema, México, 1999, Pags. 128-187 
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INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 
JUSTIFICACION 

CIENTIFICA 

EVALUACION 

  

  

2.- Controlar’el estado 
de liquidos; evaluar lo 
siguiente: 

a) Ingesta (parenteral y 
oral) 
b) Diuresis y otras pér- 
didas (orina, drenado y 
vomito) 

3. Toma de muestras de 
laboratorio Quimica 

Sanguinea, Biomestria 
Hematica, T.P.P. Es, Gp. 
Rh. 

- El adecuado 
conocimiento de valores 
normales conlleva a 
integrar una desicién 
adecuada y oportuna 

4.- Estimar el tipo de 

sangre y hacer pruebas 
para paquetes sangui- 

neos y/o plasma. 

a) recuperar resultados 

de laboratorio.   

co disminuye, el organ- 
ismo intenta compensar 

la pérdida movilizando 
liquido del compar- 
timiento intersticial. 

2.- La pérdida de liqui- 

dos durante la cirugia 
puede trastornar el 
equilibrio de liquidos en 
un paciente de alto 
riego. 

3.- La respuesta de 
comprensacién a fa dis- 

minucién del volumen 
circulatorio se encamina 
a aumentar la oxige- 
nacisn de !a sangre 
mediante un aumento 
de la frecuencia cardia- 
ca y respiratoria y una 

disminucién de fa circu- 
lacién periférica y piel 
fria. La disminucién de 

ta capacidad mental. 

4. El volumen sangui- 
neo varia de acuerdo 
con el peso y la superfi- 
cie corporal. Se estima 

que hay 3 litros de san- 

gre por metro cuadrado 
de superficie corporal. 
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Temperatura 360, C 

coloracién levemente 
palida. 

Diuresis 60 ml por hora 
balance de liquidos + 70 

Se pasaron 2 paquetes 
globuiares en el turno 
Presentando una satu- 
racién de oxigeno de 
88%. 

 



  

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

JUSTIFICACION 
CIENTIFICA 

EVALUACION 

  

  

5.- Continuar con flui- 

doterapia para restaurar 
el volumen cisculante y 
ministraci6n de expan- 
sores de volumen, ptas- 

ma, sangre, albumina. 

6.- Iniciar transfusion, 
segun indicacién médica 

y observar reaccién que 
presente. 

a) Signos vitales, pre, 
trans y post transfu- 
siones, 

7.- Contar y pesar apdsi- 
tos, testigo de herida 
quirurgica y vaginal en 
busca de sangrando, 
evaluando pérdidas 
mayores de sangre en 
beneficio de ta integri- 
dad de la paciente. 

8.- Toma de muestras de 
gases en sangre segun 
sea necesario, y verificar 

que se realice.   

5.- La pérdida de san- 

gre, plasma y de otros 

liquidos corporales 
reduce el volumen circu- 

lante en un 15% se hace 
aparente la hipovolemia 
clinica. 

6.- Las necesidades a 

largo plazo de aumento 
de la parte sanguinea a 
los tejidos, son satisfe- 
chas por un aumenio de 
la vascularizacion. 

7.- El sistema de alarma 
del organismo que se 
despierta en prevision 
de “escupe o lucha” y al 
realizar ejercicio intenso, 
es el resultado de la 
estimutacion hipotalami- 
ca. 

8.- Es el resultado de la 
acumulacién de iones 
hidrédgenos, derivados 
de la acumulacién de 
acido {factice y piruvico 
producido por anorexia 
tisular y metabolismo 

anaerdbico, caracteriza- 
do por exceso de acidos 

con ph y bicarbonato 
bajo. 

83 

   



  

INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 
JUSTIFICACION 

CIENTIFICA 
EVALUACION 

  

  

9.- Vigilancia constante 

del catéter venoso cen- 
tral en relaci6n a su fun- 
cionamiento: 

* Permeabilidad 

* Limpieza , 
* Reaccidn de piel 
(edema, rubicundez) 

* Toma de P.V.C. 
* Toma de Rayos X 
* Toma de Rayos X de 
control. 

10.- Valorar el fondo 

uterino cada 5 minutos 
durante la primera hora 

postquirdrgica, y reportar 
anormatidades. 

11.- Realizar anota- 
ciones correspondiente 
en hojas de enfermeria. 

12.- Toma de signos 
vitales y reportar 
alteraciones. 

  

9.- a) Altura- normal- 
mente debe estar a nivel 
de ombligo y después 
del parto o cesdrea. 

b)Tamajio - Cuando esta 

contraido debe ser del 
tamafio de.una man- 
zana. 

c) Consistencia - debe 
notarse firme. 

   



2.- Necesidad: 

Diagnéstico de Enfermeria: 

Objetivo: 

Oxigenacién. 

Es el intercambio de oxigeno y bidxido de carbono 
entre !a atmdsfera y la sangre circulante. Et aire 

entra y sale del aparato respiratorio debido a la 
producci6én periédica interminente de cambios de 
{a presion en la cavidad intrapulmonar. 

Potencial alteracién en ef mantenimiento de salud, 
relacionada con el intercambios gaseoso alterado 

en el transoperatorio, debido a hiperventilacion, 
manifestado con dificultad respiratoria, nduseas, 
taquicardia, agitacion, cianosis y ansiedad. 

Mantener el suministro de oxigenacién y venti- 
Jacién alveolar. 

Mantener la via permeable mientras la paciente 
esta bajo efectos anestésicos. 

  

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

JUSTIFICACION EVALUACION 
  

  

1.- Administrar oxigeno 
segtin sea necesario de 3 
a 6 litros por minuto, para 
conservar el riesgo ade- 
cuado. 

- Mascarilla nasal 
- Humedificador 
(htimedo-frio) 

- Oximetro 
- (Saturacién de oxigeno) 

2.- Mantener vias respi- 

tatorias permeables   

1.- En la insuficiencia res- | La respuesta es satisfac- 
piratoria la pO2 es menos 

de 60 mm., de Hg. Un 
individuo con  hipoxia 
crénica puede tolerar 
esta concentracién en 
teposo, pero su aumen- 
tan los requerimientos de 
oxigeno, presentara insu- 

ficiencia respiratoria.* 

2.- Cuando el suministro 

de oxigeno es insufi- 
ciente, el paciente pre- 
senta asiedad, con el 

cuadro clinico correspon- 
diente.*   

toria de ta paciente 
después de administrar 
oxigeno a 6 litros por 
minuto. 

Presentando 
FC 94 
FR 20 
T/A 110/60 
Temp. 360.C 
Coloracién 
palida. 

levementa 

Presenta una saturacién 
de oxigeno de 98% 

* Gauntlet Beare, etal “Enfermeria Médico Quirtrgica” Ed. Masby-Doyma Libros, México, 1995 pag. 
438. 
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INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

JUSTIFICACION 

CIENTIFICA 

EVALUACION 

  

  

3.- Monitoreo electrénico 
continuo de respiracién y 

frecuencia cardiaca. 

4.- Vigilar signos vitales 
cada 15 6 30 minutos, 
hasta que se estabilicen, 

valorando el estado de 
conciencia. 

§.- Auscultar los campos 
pulmonares para percibir 

tuidos respiratorios dis- 
minuidos y anormaies. 

6.- Proporcionar a tos 
pacientes una posicién 
adecuada de semifowler 
0 fowler. 

7.- Tranguilizar a la 

paciente explicandole 
que gradualmente se ira 
mejorando la respiracién.   

3.- Casi todo el oxigeno 
transportado a las célu- 

las del organismo va 
unido a la hemoglobina.« 

4.- La vigilancia continua 

de ia paciente y del fun- 
cionamiento del equipo, 
permiten la deteccién 
oportuna de trastornos 
mentales y de concien- 
cia, cambios de col- 

oracién, sudoracién, 
alteraciones de signos 
vitales.~ 

5.- La presencia de ester- 
tores indica secreciones 
retenidas o ta disminu- 
cién de los sonidos respi- 
ratorios pueden indicar 
actelectasia.” 

6.- La posicién pueden 
afectar la distribucién de 
la circulacién pulmonar y 
la ventilaci6n.* 

7.- Este puede disminuir 
la ansiedad del 
paciente.*   

disminuy6 su ansiedad y 
mejoré su respiracién de 
Ja paciente con la apli- 

cacién de oxigeno. 

Al terminar el turno se 
qued6é en posicién semi 
fowler. 

* Barrera Susana, etal “Fundamento de Enfermeria" Ed. Manual Moderno S.A., México, 1991, pag. 

321. 
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INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 
JUSTIFICACION 

CIENTIFICA 

EVALUACION 

  

  

8.- Ensefiar y estimular ef 

movimiento de! paciente 
tras la intervencién 

quirdirgica. 

  

8.- Para prevenir la esta- 
sis venosa y mejorar el 
tono muscular, la circu- 
facion y 1a funcién respi- 

ratoria.* 
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Necesidad: 

Diagnéstico de Enfermeria: 

Objetivo: 

Eliminacion 

Para que el organismo funcione eficazmente 
es necesario que se eliminen los residuos y 

las sustancias téxicas que se forman en el 
organismo. 

Alto riesgo de deterioro de Ja integridad 
cutanea en relacién con vulnerabilidad de la 

piel manifestada con edema generalizado. 

Se protegera la integridad de ta piel y se eli- 
minara ef edema. 

  

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

JUSTIFICACION 
CIENTIFICA 

EVALUACION 

  

  

1.- Valorar los estados 
causales 

* Exceso de volumen de 
liquidos 

* Vasoconstriccién. 

2.- Promover los factores 
que mejoran el flujo arte- 
rial. 

* Mantener las extremi- 

dades en posicién 
descendente. 

* Mantener las extremi- 
dades en posicién ascen- 
dente. 

3.- Ministracién de 
Diuréticos 

Furocemide de 20 a 10 
mg. via intravenosa,   

1.- Los trastornos de ta 
piel y de fas mucosas 
pueden ser producidas 
por edemas.* 

2,- Tanto los tejidos 
deshidratados como los 
edematosos tienden a 
ser mas propenso a 
sufrir lesiones trauméati- 
cas.* 

3.- La presencia de 
exceso de liquido tisular 
interfiere con la nutricién 
celular.*   

La paciente con la 

administracién de diuréti- 
cos y medidas terapéuti- 
cas evita el incremento 
ponderal repentino con- 
forme controla la reten- 
cién de liquidos. 

Diresis de 60 ml por hora 

balance de liquidos + 
700 ml P.V.C, 8 mg H20. 

La paciente continda con’ 
flujos urinarios bajos. 

* CARPENITO Jauil Linda, “Diagnéstico de Entermeria’, 5%. Edicién, Editoria Interamericana, 
Espafia, 1995, Pag. 1155. 
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INTERVENCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION 
ENFERMERIA CIENTIFICA 

dosis: 20 mg. Furosemida 
Horario: cada 12 horas 
Paciente: Isabel Zepeda 

Sanchez. 

Medicamento correcto. 

4.- Medir PV.C. cada 
hora. y vigilar permeabili- 
dad, realizar anotaciones. 

§.- Reducir o eliminar la 
comprensién externa que 
dificulta el retorno venoso. 

- Vendaje de miebros 
pelvicos inferiores no 
compresivos. 

6.- Valorar ia hidratacion 
de la piel. 

* CARPENITO Jaull Linda, “Diagndéstico de Enfermeria”, 5*. Edicion, Editoria interamericana, 

Espafia, 1995, Pag. 1155. 

  

Accion diurética potente 

que inhibe ia resorcién 
de sodio, _potacio, 

cloruro en los tdbulos 

contorneados Proxi- 
mates y distales del! 
rinén.Posologia: 20 a 40 
mg vias I.M. 0 LV. lenta 
o en solucién I.V. que se 

repite segun se 
requiera. 

4.- El volumen excesivo 
de fiquido dificulta el 

intercambio adecuado 
de sustancias entre fas 
células y la sangre.* 

§.- Los diuréticos 
reducen fa sobre carga 

de liquidos por aumento 
de la pérdida de agua en 
Jos riflones.* 

6.- La sequedad excesi- 
va cuartea la piel, por lo 
que se pueden producir 
grietas en la piel y 

mucosas. Estas areas 
irritadas producen mo- 
lestias y tejidos subya- 
centes estan mas 

expuestos a lesiones.* 
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INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 
JUSTIFICACION 
CIENTIFICA 

EVALUACION 

  

  

7.- Verificar permeabili- 
dad de sonda foley. 

- Cuantificaciones de 
diuresis. 

- Realizar limpieza de 
tela testigo (fijaci6n). 

8. Administracién de 
carga - de soluciones 
cristaloides coloides y 
hemoderivados. 

- Sol. fisiolégica 
- Sol. Haemael 
- Albumina 
- Plasma 
- Concentrados plaque- 
tarios. 

De acurdo a indicacién 
médica y resultado de 
laboratorio. 

* CARPENITO Jaull Linda, “Diagndéstico de Enfermeria”, 5". Edicién, Editoria Interamericana, 
Espafia, 1995, Pag. 1155. 

  

7.- La correcta ejecucién 

de este procedimiento 
nos permite tener un 

parametro de gran valor, 
para cuantificar orina, y 
asi como para determi- 

nar y conocer el fun- 
cionamiento rena! y el 
estado hemodinamico. 

8.- La administraci6n de 
liquidos y electrolitos, su 
objetivo primario aumen- 
tar la presién de per- 
fusion y por ende el gesto 

cardiaco, transporte de 
oxigeno, para que el con- 
sumo ‘de oxigeno sea 

adecuado.* 
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Necesidad: 

Diagndstico de Enfermeria: 

Objetivos: 

Descanso y Suefio 

Las células del organismo necesitan periodos de 

disminucién de la actividad durante los cuales 
pueden reestablecerse. 

Alto riesgo de alteracién dei bienestar relacionada 
con ef dolor, manifestado por diaforesis, dolor, 
fatiga, expresién de irritabilidad, ansiedad. 

Proporcionar un ambiente que satisfaga sus 
necesidades de suefio y descanso. 

Identificar los factores que contribuyen al trans- 

porte del patrén del suefio y propiciar medidas 
especificas para facilitarlo. 
  

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

JUSTIFICACION 
CIENTIFICA 

EVALUACION 

  

  

1.- Administrar analgési- 
cos de acuerdo a indi- 
cacién médica. 

Profenid 50mg. 1.V. c/8 
horas. 

Ketorolaco 300 mg. 
via: intravenosa 
dosis: 300mg. 

horario: cada 6 horas 
Paciente: Isabel Zepeda 
Sanchez 
Medicamento correcto. 

  

1.- Aunque el umbral de 
dolor no tiene varia- 
ciones importantes entre 
los individuos, las reac- 
ciones personales hacia 

el dolor sf varian de man- 
era importante. 

Ketorolaco, tratamiendo 
del dolor, indicacién anal- 
gésico no narcético. 
via de administacién: 1.M. 
oLVv. 

Accién: Inhibe la sintesis 
de protaglandinas y no 
tiene efecto sobre fos 
receptores de los opia- 
cios. 
Vida media: 3 a 5 horas 
via de excresi6n: orina y 
heces. 
désis: 30 a 60 mg inicial 

10 a 30 mg cada 4 
0 6 horas   

La paciente ai terminar el 
turno realizé6 movimien- 
tos con mayor facilidad, 
mostrandose optimista y 
cooperadora, logrando 

conciliar el suefio por un 
periodo de dos horas 
ininterrumpidas — dismi- 
nuyendo su dolor y fati- 
ga. 

* NORDMARK T. Madelyn, etal, “Bases Cientificas de la Enfermeria” 2*. Edicién, Editorial Manual 

Moderno, México, 1999, pags. 417-453. 
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INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

JUSTIFICACION 

CIENTIFICA 

EVALUACION 

  

  

2.- Explicar el motivo de 
un equilibrio deficiente: 
acompaniar a la paciente 
mientras deambula. 

3.- Colaborar en la identi- 
ficacién de signos y sin- 
tomas de alarma y vigi- 

lando el dolor en intensi- 
dad. 
4.- Mantener en reposo y 
sin ruidos nocturnos, evi- 

tar la juz directa. 

5.- Se debe alentar a la 

paciente para que 
reporte la presencia de 
dolor. 

* NORDMARK T. Madelyn, etal, “Bases Cientificas de ta Enfermeria” 2°. Edicién, Editorial Manual 

  

Contraindicaciones: en 
pacientes con per- 

foracién o sangrado gas- 

trointestinal. 

2.- El dolor indica lesién 
tisular. Cuando fa lesion 
es intensa, los recep- 
tores y las fibras para ef 
dolor pueden estar 

lesionados también, de 
manera que no reciben 
sefiates de dolor desde el 

area lesionada. 

3.- El tipo de personali- 
dad del individuo en 
relaci6n con sus reac- 
ciones hacia los estimu- 

los. 

§.- Los receptores para el 
dolor son terminaciones 
nerviosas libre. Estan 
ampliamente distribuidas 
en las capacidades 
superficiales de la piel y 
en algunos tejidos inter- 

nos como las paredes 
arteriales. 

Moderno, México, 1999, pags. 417-453. 
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INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

JUSTIFICACION 
CIENTIFICA 

* EVALUACION 

  

  

6.- Realizar cambios fre- 

Cuentes de posicién y ori- 
entar a la paciente a que 
lo haga. 

7.- Reducir al minimo la 
necesidad de despertar a 
la paciente. 

8. Administrar antibidtico 
Cefatotina. 

Via: intravenosa 
dosis: 1g. 

Horario: cada 6 horas. 
Paciente: Isabel Zepeda 

Sanchez 
Medicamento correcto. 

  

6.- Algunas regiones del 
organismo poseen 

receptores sensibles que 
son principalmente, sino 

exclusivamente, para el 
dolor. 

8. Posologia 0.5 a 1g, 

LM. o LV, directa o como 
solucién I.V. cada 4 0 6 
horas, 0 si la infeccién es 

grave hsta 2 g. cada cua- 
tro horas. 
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5.- Necesidad: 

Diagndstico de Enfermeria: 

Objetivo: 

Termorregulacién 

Existe una fluctuaci6n precisa de la temperatura 
corporal, dentro de la cual las células funcionan efi- 
cazmente y la actividad enzimatica es adecuada. 

Trastornos de termorregulacion ineficaz da rela- 
cionado afecto anestésico, manifestado por tem- 

peratura menor de 350C. Escalofrio, piloereccién, 
piel palida, llenado capilar tento. 

Mantener normotermia de organismo de {a peciente. 
Ayudar a la paciente a mantener la temperatura 
dentro de tas cifras normales. 

  

  

  

INTERVENCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION 
ENFERMERIA CIENTIFICA 

1.- Aplicar medidas de | 1.- El hipotdlamo regula | Resultados — satisfacto- 
calor externo, para man- 
tener temperatura superi- 
or a 360C. 

a) Colocando cobertor 
sobre la paciente 
b) Colocar l4mpara de 
chicote en miembros 
pélvicos. 

c) Colocar cogin  eléctri- 
co 

d) Vigilar signos vitales 

e) Vigilar continuamente 
el area de aplicacién de 
calor.   

la temperatura y tiene un 

punto establecido para 
esto, si la temperatura 

rios, la paciente al termi- 

nar el turno se encuentra 
con temperatura de 360C 

corporal cambia el | dentro de ios limites nor- 
hipotalamo inicia tos {| males. 
mecanismo. 

  
* BRUNER, L.S. et. al. “Manual de ia Enfermera” Vo. 2, Editorial Enrubia-Lozano, México, 1981, p. 
782.. 
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INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

JUSTIFICACION 
CIENTIFICA 

EVALUACION 

  

  

2.- Toma y registro de 
temperatura corporal. 
- Suspender lampara y 

cojin eléctrico. 

3. Registrar temperatura 
corporal cada hora y 

reportaria en hoja de 

enfermeria. 

* BRUNER, L.S. et. al. “Manual de fa Enfermera’” Vo. 2, Editorial Enrubia-Lozano, México, 1981, p. 

782.. 

  

2.- Para elevar la temper- 
atura corporal el cuerpo 

inicia vasoconstriccién 
piloereccién (piel de galli- 
na) y los escalofrios. 

3.- Los piré6genos son 

sustancias quimicas que 
etevan el patrdn ter- 
mostatico de! centro re- 
gulador de! calor. 

4.- Cuando el organismo 

hace intento para pro- 
ducir mas calor, los suje- 
tos se estremecen y 

pueden flegar hasta tem- 

blar. 

5.- La pésdida de calor 
disminuye por una vaso- 
constriccién _ periférica 
intensa 
Simultaneamente se pro- 
ducen escalofrios. 

6.- Los receptores 
nerviosos para el frio y el 
calor que se localizan en 
la piel, también ayudan a 

regular la temperatura 

corporal. 
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6.- Necesidad: 

Diagnéstico de Enfermeria: 

Objetivo: 

Moverse y mantener buena postura 

El aparato musculo esquelético es un medio de 

tocomocién, la postura correcta puede definirse 
como la relacién anatémica que se guarda entre 
las partes del cuerpo cuando este se encuentra 

en diferentes posiciones. 

Trastornos de la inmovilidad Fisica de la paciente 
relacionada con la cirugia quirdrgica efectuada y 
manifestada por la incapacidad y de moverse 

libremente 

Mejorar el libre movimiento de la paciente. Evitar 
mayor lesién de la que presenta, asi como pro- 
porcionar un ambiente de seguridad. 

  

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

JUSTIFICACION 
CIENTIFICA 

EVALUACION 

  

  

1.- Explicar la necesidad 

de aumentar la movilidad 
al.maximo grado posible 
tolerado y concentrar los 
peligros que conlleva ta 

inmovilidad. 

2.- El eiercicio favorece 
la ‘independencia. 
Incorporar ejercicios de 
movilizacién como rutina. 

3.- Aumenté gradual de 
ejercicio y evitar exceso 
de éste. 

  

1.- Las explicaciones 
pueden ayudar a obtener 
fa colaboracién a pesar 
de! dolor o ef temor a 

caerse. 

2.- La movilizaci6n activa 

ejercita los miembros y 
robustece los mtisculos y 

las articulaciones. 

3.- La movilidad es uno 
de los aspectos mas 
importantes del fun- 
cionamiento fisico, 
porque es esencial para 
el mantenimiento de la 

independencia.   

Se cont6 con mayor 

movilidad, resultado sa- 
tisfactorio, la paciente 

deambula sin ayuda, sin 
presentar ninguna com- 
plicacién al segundo dia 

de internamiento. 

* NORDMARK T. Madelyn et al, “Bases Cientiticas de la Entermeria” 2°. Edicién, Editorial Manual 

Moderno, México, 1999, pag. 329. 
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INTERVENCIONES DE 

ENFERMERIA 
JUSTIFICACION 

CIENTIFICA 

EVALUACION 

  

  

4.- Deambular con fa 

paciente después de 
tomar alimentos. 

5.- Evitar periodos pro- 
longados de tener senta- 
da a la paciente. 

6.- Ensefiar medidas de 
seguridad hospitalaria: 
* Barandales - 
pasamanos 
* Timbres 

  
* NORDMARK T. Madelyn et al, “Bases Cientificas de la Enfermeria” 2%, Edicién, Editorial Manual 
Moderno, México, 1999, pag. 329. 

4.- La postura correcta 
del cuerpo ocurre cuando 
las fuerzas musculares 

que se necesitan para 
balancear su el peso que 
producen las diferentes 
para el cuerpo son mini- 
mas. 

5.- Ensefiar a Ja paciente 
los métodos para 
trasladarse de la cama, 

sila o lavabo y para po- 
nerse de pie. 

6.- Se debe proteger a 
los pacientes contra acci- 
dentes del tipo de caidas, 
los tropiezos y los golpes 
contra objetos duros. 
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IV. Conclusiones 

1. La definicién de Virginia Henderson indica que la enfermeria que ve su funcién 

principal la de suministradora directa de asistencia ai paciente donde hallara una 
satisfactoria evolucién en el progreso de ta paciente, desde !a depedendencia a la 

independencia, ya que ja enfermera debera poner todo su esfuerzo para compren- 
der al paciente, cuando pierde su voluntad, el conocimiento o la fuerza aplicando 

sus 14 necesidades basicas. 

2. La enfermeria es un progreso de accién, reaccidén, interaccién y transformacién, 

mediante el cua! la enfermera ayuda at individuo de cualquier edad, grupo socio- 
econémico, religién o raza a satifacer sus necesidades basicas, a fin de llevar a 

cabo actividades de la vida diaria. 

3. Al elaborar este proceso atencién de enfermeria, nos dimos cuenta que al uti- 

lizarlo en la atencién de los pacientes resulta de gran beneficio, proporcionando un 
servicio de enfermeria de calidad, en virtud que para implementarlo debe forzosa- 

mente la enfermera llevar a cabo la investigacién de las necesidades del paciente, 
por medio de una entrevista, estableciendo un diagnéstico para realizar una 
planeacién de intervenciones en orden de prioridad y realizar una fundamentacién 

bibliografica obteniendo como resultado un acervo cientifico que nos sirve para 
demostrar seguridad al realizar cada procedimiento y satisfacer las necesidades 
dei paciente. . . 

4. Con la aplicacién de! proceso atencién de enfermeria permite la asignacién de 
pacientes de la manera mas apropiada y asegurar que los pacientes reciban aten- 
cién de enfermeria de calidad. 

5. Utilizando ef modelo de Virginia Henderson en la atencién del presente caso 

clinico, fue de mucha utilidad porque se adapté a las necesidades basicas de! 
paciente, ya que desde el inicio se observaron las moditicaciones de las necesi- 
dades de la paciente al satisfacerlas en base a la investigacién del origen. 
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Sugerencias 

1.- Que se continue implementando el proceso Atencién de Enfermeria para ofre- 
cer un servicio de calidad. 

2.- Motivar al personal de enfermeria para que se acostumbre a realizar una sis- 

tematizacién de trabajo en beneficio del paciente. 

3.- Promover para que la enfermeras realicen investigacion bibliografica y asi 

conocer a fondo Jas diferentes patologias de los pacientes que estamos tratando. 

4,.- Desarrollar proceso atencién de enfermeria para que se apliquen sus cinco 
etapas y asi poder tener facilidad al aplicario. 
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Glosario de Términos 

Albumina 

Alumbramiento. 

Amenorrea 

Angiopasmo. 

Cardiopatia. 

Cesarea. 

Distocia. 

Embolo. 

Endometritis. 

Faneras: 

Fibrindgeno. 

Flebitis. 

Gestosis. 

Sustancia proteica que se encuentra en casi todos 

los tejidos de la organizaci6n animal y vegetal. 

Ultimo periodo del parto después de la expulsién 
de! nifio; es fa expulsién de la placenta. 

Ausencia de menstruacion. 

Contaccién de un vaso que determina la isquemia. 

Nombre de toda enfermedad que afecta al 

corazon. 

Extraccion del feto y fa placenta mediante incisién 

en ef abdomen y la pared uterina. 

Parto dificil, sea cual fuere el origen de su natu- 
taleza y de ia dificultad. 

Cualquier particula extrafia o anormal que es 
transportada por la sangre; puede ser solida, liqui- 
da o gaseosa, y la obstruccién ocasiona una 

embolia (obstruccién de un vaso por el embolo). 

Inflamacién de la mucosa que reviste el interior de 
la cavidad uterina. 

Son pelos, ufias, glandulas sebaseas y sudori- 
paras. 

Globulina de la que se deriva principalmente la fi- 
brina por acci6n de la trombina. 

Inflacién de una vena. 

Determinacién con la que se designa a las enfer- 

medades derivadas del embarazo, que suelen 
manifestarse antes del parto, produciendo graves 
consecuencias al organismo. 
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Hemorragia. 

idiopatico. 

Loquios. 

Metrorragia. 

Toxemia. 

Téxico. 

Trofoblasto. 

Trombo. 

Tromboflebitis. 

Uremia. 

Salida abundante de sangre por los vasos, por 
roturas accidentales o espontaneas, éstas pueden 
ser internas (de los vasos a los diversos tejidos) o 

externa (de los vasos a la superficie exterior dei 

cuerpo). 

Que se origina por si mismo; de causa desconoci- 

da. 

Liquido que se expulsa de la matriz durante las 
semanas siguientes al parto. 

Pérdida de sangre por el utero que se produce 
fuera del periodo menstural. 

Envenenamiento general de la sangre por toxinas. 

Sustancia que por su composicién quimica obra 
sobra los tejidos para destruir su organizacién 
anatémica y su funcionamiento fisiolégico. 

Grupo de células marginales que cubren al blas- 
tocito, cuando ocurre e! proceso de implantacién, 

en el endometrio aparecen dos capas diferenciales 

con produccién hormonal, una externa (sincitiotro- 
foblasto) y una interna (citotrofoblasto). 

Coagulo que se aloja en un vaso. 

Inflamacion de la pared de una vena con formacién 
de un coagulo (trombo). 

Intoxicacién debida a Ja insuficiencia o a la deten- 
ci6n de la funcién renal. 
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ABREVIATURAS 

Abreviaturas obstétricas y de laboratorio mas utilizadas: 

A: Numero de abortos 

Cc: Numero de cesdareas 

DOC: Citologia exfoliativa (prueba de Papanicolau) 

FCF: Frecuencia cardial fetal. 

FPP: Fecha probable de parto 

FUM: . Fecha de Ultima menstruacién. 

FU: Fondo uterino 

G Numero de embarazos. 

Hb: Hemoglobina. 

Hto: Hematécrito. 

IVSA: Inicio de vida sexual activa. 

Leuc: Leucocitos 

oO: Numero de obitos 

P: Namero de partos 

SDG: Semanas de gestacién 

Segm: Segmentados 

TPT: , Tiempo de tromboplastina. 

102



Bibliografia 

1.- Alfaro, Rosalinda “Aplicacién de! Proceso Aplicacién de Enfermeria’, 2a. 

Edicion, Editorial Mosloy-Doyma libros, Espafia 1995 p. 250 

2.- Atkinoson Leslie, etal, “Proceso Atencién de Enfermeria”, 2a..-Edicién, Ed. 

Manual Moderno, México, 1995. p. 300 

3.- Benson Ralp C. Etal, “Diagndstico y tratamiento obstétrico”, 3a. Edicién, 

Editorial Manual Moderno, 1990. p. 400 

4.- Brunner Suddarth “Enfermeria Médico-Quindrgica” Vol. 1, 8a. Edicién, Editorial 

Interamericana, Espajia, 1999. p. 700 

5.- Carpenito Juall Lynda, “Diagnéstico de Enfermeria” 5a. Edicién, Editorial 

Interamericana, Espafia 1995, p. 1335 

6.- Carpenito Juall Lynda, “Diagndéstico de Enfermeria y Problemas Asociados’ 3a. 

Edicion, Editorial interamericana, Espafia 1995, p. 1000 

7.- Carpenito Juall Lynda, “Plan de Cuidados y Documentacién de Enfermeria” 2a. 

Edicisn, Editorial Interamericana, Espafia 1995, p. 750 

8.- Carpenito Juall Lynda, “Manual de Diagnéstico de Enfermeria” 4a. Edicién, 

Editorial Interamericana, Espafia 1995, p. 750 

9,- Cunniangham, F. Gary, etal, “Williams Obstetricia” 4a. edicién, Editorial Massén, 
S.A., Espafia, 1993, p. 1500 

10.- “Diccionario Médico” 3a. Edicion, Editorial Satvat Editores, Espafia, 1990, p. 
2000. 

1i.- Diclona A. Nancy, etal, “Enfermeria Maternal’ 3a. edicién, Editorial 

Interamericana, Espafia, 1986 p. 932 

12.- Eneo, UNAM, “Antologia Proceso Atencién de Enfermeria” México, 1996 p. 
100 

13.- Eneo, UNAM, “Antologia teoria y modelos”, México, 1996. p. 50 

103



14.- lyer, W. Patricia, etal “Proceso y diagndstico de Enfermeria’, 2a. Edicién, 

Editorial Interamericana, Espafia 1993, p. 250 

15.- Marrier Tomey Ann, eta!, “Modelo y Teorias en Enfermeria’, 4a. edicién, 

Editorial Hancourt Bruce, Espafia, 1999. p. 350 

16.- Mondragén Castro Héctor “Obstetricia Basica flustrada”, 2a. Edicion, Editorial 

Trillas, México, 1992. p. 700. 

17.- Nordmark, Madelyn etal, “Bases Cientificas de la Enfermeria’, 3a. edicién, 

Editorial Manual Moderno, México, 1997. p. 712 

18.- Quiroz, Gutiérrez Fernando “Tratado de Anatomia Humana” Tomo Iil, 12a. 

Edicion, Editorial Porrua, S.A., México, 1993, p. 400 

19.- Reeder, J. Sharén, etal, “Enfermeria Materno-infantil” 16a. Edicién, Editorial 

Harla, México, 1995. p. 750. 

20.- Rodriguez, Pinto Mario “Anatomia, Fisiologia e Higiene” 8a. Edicién, Editorial 

Harla, México, 1995, p. 750. 

21.- Rosles, Barrera Susana, etal, “Fundamentos de Enfermeria” 2a. Edicién, 

Editorial Manual Modero, México, 1999 p. 300 

22,- Suros, Forns Juan, etal, “Semiologia médica y técnica exploratorio’, 6a. 

Edicion, Editorial Salvat Editores, Espafia, 1988 p. 488. 

104


	Portada
	Índice
	Introducción
	Justificación
	Objetivos
	I. Marco Teórico 
	II. Metodología
	III. Aplicación del Proceso de Atención de Enfermería
	IV. Conclusiones
	Sugerencias
	Glosario de Términos
	Abreviaturas
	Bibliografía



