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INTRODUCCION: 

Los cuidados de la enfermera pueden ir desde el simple hecho de hmpiar y 
aplicar un venda¡e . en el dedo cortado de un niño. hasta tas medidas 
altamente comple¡as que entraña el cuidar a los pacientes de la unidad de 
terapia intensl\la de un hospital . o ayudar a una fam1ha con multiples 
problemas a satisfacer sus necesidades de salud dentro de su comunidad . 
Sin embargo. el proceso es el mismo ya sea que los cuidados de enfermería 
consistan en una medida básica de pnmeros aux1hos o en una secuencia de 
actividades complicadas 

El proceso de atención de enfermeria es un método sistemático y organizado 
para administrar los cuidados de enfermería en forma individualizada, los 
elementos 1nd1spensables del proceso son: Iniciando con la valoración. 
diagnostico de enfermería. planeación ejecución y conduye con la 
evaluación . 

Sin embargo debemos estar preparados y dispuestos al cambio ya que papel 
de la enfermera es cambiante y en cuanto a su practica se esta volviendo 
cada vez más sofisticada. utilizando nuevas teorías. técnicas. habilidades e 
instrumentos para cubrir las necesidades actuales de una sociedad que es 
sumamente tecnológica. compleja y dinámica. 

El siguiente proyecto contiene los siguientes apartados: Un caso 
Individualizado de una paciente con amenaza de parto prematuro de 36.2 
SDG, + prodromos de trabajo de parto. y RPM a la cual se aplicará el proceso 
de atención de enfermería, en este se describen las etapas que lo conforman 
y el enfoque al modelo de Virginia Henderson. contemplando sus catorce 
necesidades. incluye también un marco teórico donde se sustentan las 
teorlas mediante las cuales se fundamenta la enfermerla y su importancia 
como todo un proceso científico y dinámico . Se incluye dentro de este marco 
teórico los aspectos de fisiopatologla de amenaza de parto prematuro y 
RPM 

Incluye también una 1ushflcaci6n de ta neces1Clad de ta apllcaoón constante 
de un proceso de atención de enfermería Dentro de la metodología se 
describen los pasos del proceso y se siguen en forma IOgtea como base para 
tomar decisiones sobre las actividades que se emprenderán 

En la valoración incluye todos los métodos ut1hzados en la recolección de 
datos . los diagnósticos de enfermeria se elaboran en base a las necesidades 
de V1rgm1a Henderson. y los d1agnOstJcos de la NANDA Postenormente se 
establecen los métodos que se desean dentro de este proceso y se elabora 
un plan de a=ion . es oeor llevar a acat>o las mealdas especificas 
intervenciones de enfermería que se descnben en el plan El paso final es 
evaluar los resultados de ias act1v1dades que se emprendieron. o en otras 
palabras. saber si se lograron los ob¡et1vos que se deseaban Todo esto con 
la finalidad de propo<e>onar cuidados de enfermeria 1nd1vldualizada. 
promover y mantener la salud del individuo. familia y comunidad . al mismo 
tiempo mejorar la cal.Ca~ de :os cuidados 



1. JUSTIFICACION: 

Anteriormente. gran parte de los cuidados que proporcionaba la enfennera 
se basaban en un calculo 1ntu1tivo. a menudo gracias a su expenenoa 
antenor en s1tuac1ones pareodas. La enfermera expenmentaba en el medio 
hosprtalano al entrar al cuarto 1nmed1atamente se daba cuenta que el 
paciente esta incómodo, es necesano cambiar su posición. llene dificultad 
para respirar que se encuentra preocupado e intranquilo. Sin embargo las 
enfermeras. aun las expenmentadas. a menudo les era dificil explicar cómo 
llegaron esas conclusiones Es solo recientemente que ha creado un método 
sistemático de estudio de enfermería que se han descubierto los elementos 
necesanos para ponerlo en práctica 

Con esta herramienta se pretende cubnr todas las necesidades del paciente. 
en una forma optima continua y dinámica. Contribuir a su pronta recuperación 
y como profesionales haciendo uso de todos los conocimientos teóricos y 
prácticos. asumiendo una actitud critica para que el personal de enfermería 

·pueda realizar sus propias conclusiones y sugerencias como personal 
operativo con conocimientos científicos. destrezas y habilidades inherentes a 
su función. 

Por lo anterior se aplicará el proceso a una paciente embarazada con 36.2 
SDG con amenaza de parto prematuro . pródromos de trabajo de parto. y 
RPM. 
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2. OBJETIVOS: 

2.1. GENERAL: 

"'" Aplicar un Proceso de Atención de Enfermería a una paciente 
embarazada con 36.2 SOG con amenaza de parto prematuro. 
pródromos de traba¡o de parto. y RPM dirigido a detectar 
necesidades físicas. dentro de las cuales van implícitas las 
necesidades ps1co16g1cas y sociales empleando para tal fin los 
conocimientos teóncos y prácticos adquindos durante la formación 
de la Líe. en Enfermería y Obstetricia 

2.2. ESPECIFICOS: 

"'" Responder oportuna y adecuadamente a las necesidades reales y 
potenciales. en base a los diagnósticos de enfermerla. con calidad 
y calidez 

"'" Orientar y educar a la paciente sobre temas de utilidad para ella y 
para el recién nacido. principalmente sobre temas de las 
necesidades que se detecten en el Proceso de Atención de 
Enfermería. 

"'" Analizar los elementos teóricos - metodológicos del Proceso de 
Atención de Enfermería con base en el modelo de Virginia 
Henderson con un enfoque hollstico del cuidado. 

"'" Adquirir la habilidad de detección de necesidades como el 
establecimiento de priondades y diagnósticos de enfermerla. 
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3. MARCO TEORICO: 

3.1. GENERALIDADES: 

La aplicación del método científico en la práctica asistencial enfermera, es el 
método conocido como Proceso de Atención de Enfermería. este método 
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional. lógica y 
sistemética. 

La preparación de la maternidad comienza en la n11"1ez y contonúa durante 
toda la vida. Las actitudes con respecto a la maternidad reciben innuencia 
tanto del ambiente como de la educación, incluyendo la información con 
respecto al sexo y las relaciones con los padres Los sentimientos con 
respecto al embarazo empiezan a desarrollarse en las primeras etapas de la 
vida, y más tarde les influyen algunos factores. como el éxito o fracaso en el 
matrimonio, antecedentes culturales y socioeconóm1cos. conocimientos con 

·respecto al embarazo y la edad. La relación de la madre al embarazo puede 
ser de aceptación, ambivalencia o rechazo. 

El principal propósito de la enfermería obstétrica es ayudar a la familia a 
alcanzar y mantener un optimo estado de salud. ' 

Por lo anterior es importante fomentar y crear conciencia de una preparación 
flsica , mental y social ante el embarazo y promover una cultura preventiva. 
Partiendo de conocer el proceso 6 cambios por los que pasa la embarazada. 
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3.2. El PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA 

El proceso de enfermena es un método s1stema11co y organizado de 
administrar los r.u1dados de enfenneria md1v1dualizados que se ha 
recibido con una amplia ace¡-itacion en años recientes para descnb1r una 
serie de pasos que realiza la enfermera para planear y dar cuidados de 
enfermería Este proceso .que ciertos autores describen como la 
aplicación del método cientifico en la práctica de enfermería. constituye un 
marco lógico en el cual se basan los cuidados de este tipo. El proceso de 
enfermería es de validez universal. pues puede usarse para trabajar con 
un sujeto. familia o comunidad o para promover la salud, prevenir 
enfermedades cuidar o rehabilitar los enfennos. Más aún. se crea en una 
forma gradual una terminología que pueden comprender todos los 
miembros del personal de enfermería y los demás profesionales de la 
salud 

FI proceso de atención de enfenneria se basa a la idea de que el él<ito de 
los cuidados se mide por el grado de eficiencia, satisfacción y progreso 
del paciente para lograr los objetivos últimos de enfermeria que son: 

Promover. mantener y recuperar la salud o ayudar a los pacientes 
a lograr una muerte pacifica. cuando su estado es terminal. 

Permibr a los 1nd1viduos o grupos dmg1r a sus propios cuidados de 
salud hasta el máximo de sus capacidades. 

Proporcionar cuidados de enfennerla de mejor calidad y eficiencia 
posibles. 

El PAE tiene sus orígenes cuando por primera vez. fue considerado como un 
proceso. esto ocurrió con Hall (1955). Jhonson (1959), Or1ando (1961) y 
llllíedenbach ( 1963) considerado un proceso de tres etapas (valoración. 
planificación y ejecución); Yura y Walsh (1967); establecierón cuatro etapas 
(valoración. planificación. realización y evaluación); y Bloch ( 1974), Roy 
(1975), Aspinal (1976) y algunos autores más establecieron las cinco 
actuales al añadir la etapa diagnóstica. 

Es un sistema de planificac.ón en la e,,ecuoón de los c..udados de 
enfermería. compuesto de cinco pasos valoración. diagnóstico. planrfícaeíón. 
ejecución y evaluaoón 
Como todo método. el PAE configura un número de pasos suceSJvos que se 
relacmnan entre si Aunque cada una de ellos se hace poc separado. solo 
tiene un carácter metodológico. ya que en la puesta en práctica las etapas se 
superponen 
Básicamente el proceso de enfermería es un método sistemático y 
organi>'ado de m1m1nistrar cwdados dP enfermena ind1v1d11ali>'ados. que se 
centra en la Identificación y tratamiento de las respuestas umcas de las 
personas o grupos a las a!teraoones de salud rea!es o ootenoales 
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3.2.1. Beneficios del uso del Proceso de Enfermería 

Ayuda a la enfermera a estudiar en forma s1stemat1ca todos los 
problemas para atención del paciente . familia o comunidad 

Ayuda a la detección oportuna de necesidades. diagnóstico y 
tratamiento por lo tanto se reducen las estancias hospitalarias 

Ahorro en tiempo para la e¡ecución de acciones . ya que estos se 
realizan atinadamente sin perdidas de tiempo por no saber con 
exactitud las necesidades de nuestros pacientes 

Intervenciones mas md1vtdualtzadas 

Evitar el mane¡o mnecesano de documentaaón por lo que previene 
errores. omisiones y repeticiones innecesarias 

Promueve la flexibilidad y pensamiento independiente. 

Mayor satJstacoón por parte de la enfermera por sus intervenciones 
objetivas. 

Mejora la interacción e integración de la enfermera con el equipo de 
salud por la detección oportuna de problemas de salud actuales y 
potenciales. 2 

3.2.2. Comparación del M6todo Clentfflco con 
El Proc-oa de Enfennerúl. 

<7" El proceso de enfermería identifica las necesidades. mientras que el 
método científico plantea problemas. 

<7" El diagnóstico de enfermería se compara con la construcción de un 
modelo teórico 

c:r El planteamiento de cuidados equivale a la deducción de 
consecuencia de particulares 

c:r La implementación del plan se reiaciona con una prueba de las 
hipótesis la evaluación con la 1ndu=ón de las conclusiones de la 
teoría 

2 ALFARO Rosahnoa ~hcaoon O&f Proceso oe Alenc>On <le En!e<meria Guia Praa:c:a 3-
Ed Madnct Mus t>y Dc-.-ma i 996 o 139 

- 6. 



3.3. ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA 

3.3.1. Valoración: 

Es la pnrnera etapa del proceso de enfermena donde se recolectan . 
identifican los problemas del paciente 
En esta fase se incluye la recopilación de datos acerca del estado de salud 
del paciente y termina al llegar a un diagnóstico de enfermería La 
información se obtiene de vanas fuentes para ayudar a la enfermera a 
comprender la situación del paciente . Dos métodos básicos de información 
son: La observaoón y la entrevista con el paciente y con sus familiares. 3 

Herramientas para la selección de datos: 

Una valoración exacta conduce a la 1dentificac1ón del estado de salud del 
paciente, a los temas de importancia de la enfermera y el diagnóstico de la 
misma. tiene tres etapas. interaroón. observación y medición' 

3.3.1.1. Interacción: 

Se define como un intercambio continúo entre enfermera y paciente. donde 
es importante llevar una relación armoniosa a fin de obtener la mayor 
información posible lo cual se logra a través de la entrevista. 

3.3.1.2. Observación: 

Se define como la utilización detallada del sentido de la vista aunque 
intervienen los demás sentidos 

3.3.1.3. Medición: 

Es una manera de obtener datos exactos sobre cifras propias del paciente. 
incluyendo exámenes de laboratorio. peso, talla, signos vitales entre otros:, la 
medición se utiliza para ratificar duración o extensión. dimensiones • 
frecuencia. ritmo. y cantidad o tamaño . en ocasiones se requieren 
instrumentos de apoyo. 

'ou GAS Beverty Witte<. TratadO oe Enfenne<ia Praa.::a lnt.,..arnencana . 
3• Ed Echco6n 1979 o 141 

• GRIFFIT Jane! W Proceso Atenoón oe Enlenneria aplocac>On oe las teorías GuillS y 
modelos Manual moderno MO.CO O F o 30 y 34 
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La valoración física de la enfermera· 

La valoraaon fis1ca se puede realizar conjuntamente con la entreV1sta de 
enfermeria. se logra mediante un examen completo y sistemático del 
paciente, ut1hzándolos s1gu1entes metodos lnspe=1ón. auscultación. 
palpación y percusión 

3.3.1.4. Historia Clínica de Enfermerla: 

Se puede emplear la historia ciinica de enfermería. es un formato s1stemahco 
por lo común en forma de cuestionario o lista. O bien se puede emplear la 
entrevista. La historia ciinica de enfermería debe induir áreas de valoración 
con un enfoque holistico como el diagnóstico y tratamiento del paciente. sus 
actividades cotidianas. una histona socioeconóm1ca y cultural registro objetivo 
del medio ambiente ocupación. estado económico. educación. diversiones y 
costumbres religiosas. Este registro escrito de información especifica a cerca 
del paciente proporciono las bases para valorar los problemas actuales y 

.potenciales del paciente. así mismo sirve como base para planear y brindar 
los cuidados de enfermeria. 

Esta valoración permite a la enfermera hacer un diagnóstico que es un 
informe de problemas del paciente, incluyendo su condición física. 
limitaciones y forma de adaptarse al problema. Esto brinda a la enfermera la 
oportunidad de elaborar un plan individualizado para el cuidado del paciente. 

3.3.2. Diagnóstico de Enfermeri•: 

Después de la evaluación la enfermera esta capacitada para elaborar un 
diagnóstico Debe valorar la energla y debilidad del paciente según lo que 
exprese de sus problemas actuales y potenciales. aparentes o no aparentes 
El diagnóstico de enfermeria es una condusión basado en principios 
cientiñcos e 1nd1ca las necesidades del paciente en relación al cuidado de 
enfermería. con el termina la fase de valoración y da principio a la fase de 
planeaoón dentro del proceso de enfermería 

Para la NANDA diagnóstico enfermero es un Juicio clínico sobre la respuesta 
de una persona. familia o comunidad a procesos vitales. problemas de salud 
reales o potenciales que proporcionan la base de la terapia para el logro de 
ob¡et1vos de los que la enfermera es responsable 

Un diagnóstico enfermero es un problema de salud real o potencial que las 
enfermeras en virtud de su educación y experiencias son capaces y están 
autonzadas para tratar 5 

•LUIS RODRIGO Ma Te<esa 0.agnOstoeos En'""""'° su .ns!rUmen!o PNB la practoca 
asistcncaaj Ed r .. t:•·cour. Bracc P-.tad.r')d E -: 998 p S 
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Durante esta etapa se deben ordenar todos los datos para la 1dent1ficaetón de 
los problemas que seran la base para la planeación de los cuidados Los 
tipos de diagnosticas enfermeros y su formulación se das1fican en reales y de 
riesgo de salud 

Diagnóstico Real Describe la respuesta actual de la persona. familia o 
comunidad. una situación de salud. proceso vital, su identificación de apoya 
en la existencia de caracterist1cas definotonas que 1dent1f1can su presencia 
en el momento de la valoración. para descnbir1os se recomienda 

Problema + factor relacionado o causa + datos objetivos y subjetivos 

Qiagnóst1co de Salud Es un d1agnóst1co real que se realiza cuando Ja 
persona. fam1ha o comunidad goza de un nivel aceptable de salud. pero 
puede o quiere alcanzar un mayor nivel.e 

Este formato identifica el problema y su etiología del concepto de validación, 
la inclusión de los signos y síntomas en el diagnóstico valida el porque se ha 
elegido este diagnóstico_ 

Para un diagnóstico de enfermería real so una el problema a su etiología 
usando, relacionado con, se añade manifestado por o evidenciado por se 
anotan los síntomas mayores que valida la existencia de un diagnóstico. 

Para un diagnóstico posible o potencial se escribe en dos partes expresando 
el posible problema y añadiendo relacionado con para unir1os posibles 
factores contribuyentes 

Diagnóst>co de nesgo· 

Es una respuesta de la persona. familia o comunidad que puede seguir como 
consecuencia del estado actual 

Como usar los diagnósticos correctamente· 

Reunir o interpretar y agrupar los signos y síntomas. o sea subjetivos y 
objetivos. tomar en cuenta los diagnósticos médicos pero no utilizar1os. 
analizar detalladamente los signos y síntomas y buscar Jos diagnósticos 
correctos y formular el problema y su etiología y enumerar las características 
defin,torias para ei pac.enta en part1cuiar usando el formato PES. ::.. es 
posible 

.. LUIS RODRIGO Ma Teresa 0.agnOstlCOS Enfermero s... .,,.tnsnento p.ya la practoea 
as•st~•a! Eo M"'~ e•ace Mad'10 E 1998 p e 
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3.3.3. Planeación. 

La fase de planeac1on del proceso de enfermena comienza con el diagnostico 
de enferrneria, que se efectúa recabando y evaluando datos que tienen 
repercusiones sobre las act1v1dades de enfermería Una vez identificadas las 
necesidades del paciente . deben clasificarse en un orden de prioridad que 
establezca preferencias para la d1stnbuaón del traba¡o de enfermeria. 

3.3.3.1. Clasificación de Prioridades 

Después de identificar las necesidades del paciente la enfermera debe de 
disponerlas por orden de pnondad. La clasificación de prioridades es el 
proceso para establecer un orden de preferencias en la distribución de los 
cuidados de enfermeria Para dasificar prioridades. la enfermera debe 
decidir que problemas tanto actuales como potenciales son comunes y cuales 
son raros. Tratando solo con los problemas con los que el paciente tiene 
dificultad. la enfermera podrá deducir el numero de problemas con los que 
debe trabajar. Con un conocimiento de los problemas potenciales. la 
enfenmera puede tomar medidas preventivas. Después de considerar de 
manera cuidadosa los problemas actuales y potenciales . los comunes y los 
infrecuentes. clasifica las pnoridades de asistencia 

3.3.3.2. El papel del paciente en 111 pa.ne•ción 

El paciente debe intervenir en la planeaciOn de su propio cuidado de 
enfenmerla. Es la fuente individual más importante de información para la 
fase de valoración. 

3.3.3.3. Pl•nea de etención de enfenneO. 

El plan de atención de enfermería plantea problemas. objetivos. actuaciones 
y respuestas. Los planteamientos vagos y generales son relativamente 
inútiles. por eso. cuanto más especifico y conciso es el planteamiento del 
problema es más fácil definir el objetivo y descnbir la acoón de enfenmeria. 
Se debe hacer una lista de los problemas actuales y posibles 

3.3.4. Ejocución: 

La e¡ecuczón es la aplicación real de la atención de enfermería. Ya sea la 
terapia de enfermería o los tratamientos de enfermetía, cada uno ellos es 
aplicar los cuidados de enfermeria Esto implica llevar a cabo las 
prescnpczones del médico y seguir las costumbres del hospital así como 
AJACutRr IRs pre~pc-.Jones ne enfermería LRS prescnpc:iones de enfenneriR 
son las act1v1dades de enfermería identificadas en el plan de cuidados de 
enfe1T11ería 

• 10 -_, ___ . ___ . __________________________ _ 



La ejecución del plan de cuidados de enfermería contribuye a un cuidado 
completo porque el plan considera los aspectos biosicosociales del paoente. 
El plan de cuidados de enfermería se debe utilizar en sistemas de referenoa 
para promover la continuidad del cuidado; de otro modo se pueden 
desarrollar lagunas o duplicaciones en el cuidado 

El paciente y su familia deben participar en la planeación del cuidado, ya que 
son fuentes claves de mformaoón y su compromiso en la planeación 
aumentara la probabilidad de su cooperaoón con la e¡ecuoón 

3.3.5. Evaluación: 

En esta etapa se evaluaré el logro de los ob¡etJvos examinando y 
entrevistando al paciente sobre su estado actual. 

Verificar si el objetivo se ha logrado de manera completa o parcialmente, 
en caso de lograrse de manera parcial preguntarse que ha afectado al 
paciente o que se requiere para el logro total. 

La evaluación es el proceso de valorar. 

Los progresos del paciente 
La calidad de la atención que recibe el paciente en una institución 
hospitalaria. 
Calidad en la atención de enfermería indrVKlual a través de la auto 
evaluación, así como al dosomper'lo del personal comploto. Su valor 
no puede ser hiperacentuado. 
Verificar si los objetivos se han logrado en tonna completa o parcial 
La evaluación incluye un análisis completo de cada una de las etapas 
del proceso de enfermería 7 

' OU GAS Bovorty 'Nltte< Tra!ado oo Enfe<meria Práct<:a lnleownenc:ana . 
J-Ed Ed~ 1979p •45-151y15:? 
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3.4. EL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON 

Virginia Henderson nació en Kansas C1ty. M1ssoun en 1897, desarrollo su 
interés por la enfermera durante la Pnmera Guerra Mundial y en 1918 ingreso 
a la Army School of Nurs1ng de Washington. Tiene en su naber una larga 
carrera como autora e investroadora. escribió la cuar1a edición de la obra de 
Bertha Harmer denominada -Texbook of the principales and pract1ce of 
nursing siendo publicada en 1939 

Henderson inicialmente no pretendió realizar una teoría de enfermería. ya 
que en su época tal cuestión era tal motivo de especulación 

Henderson supone que una definición de enfermería debería llevar implícito 
el principio de equilibrio fisiológico una vez que comprendió que una emoción 
es en realidad una interpretación de la respuesta celular a las fluctuaciones 
de la composición quimica de los fluidos intercelulares. (Marriner. T.) 

Los cuidados básicos de enfermería, considerados como un sefVicio derivado 
del análisis de las necesidades humanas, son universalmente los mismos. 
porque todos los senes humanos benen necesidades comunes. Sin embargo. 
varfan constantemente porque cada persona interpreta a su manera esas 
necesidades. En otras palabras . la enfermería se compone de los mismos 
elementos identificables, pero éstos se han de adaptar a las modalidades e 
idiosincrasia de cada persona. 

Si bien todos los seres humanos tienen necesidades comunes. hay que 
considerar que estas necesidades se satisfacen mediante sistemas de vida 
tan variados que puede afirmarse que no hay dos igualos.(Morán. A. V). 

Se observa una correlación entre la jerarquía de las necesidades de Maslow 
y los catorce componentes de la asistencia de enfermería de Henderson, 
comenzando por las necesidades fisiológicas hasta los componentes 
Psicosociales. • 

• MARRINER Tomay Teonas y Modelos en Enl'enneria J- edOOn Ea. Most>y Ooyma 1994 
p 102 
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3.4.1. Conceptos Básicos 

Henderson define la enfermería en términos funcionales: 

La única funoon de una enfermera es ayudar al individuo enfermo o sano. en 
la realización de aquellas actividades que contnbuyen a la salud o a su 
recuperación (o a una muerte tranquila). y que él realizaría son ayuda si 
tuviera la fuerza. voluntad o conocim1enlos necesarios Y hacer esto de tal 
forma que le ayudt. a ser 1ndepend1ente lo antes posible 

A partir de esta definición de enfermería se extraen los conceptos y 
subconceptos básicos del modelo Henderson 

PERSONA: Considera al paciente como un individuo que requiere asistencia 
para obtener salud e independencia o una muerte tranquila La mente y el 
cuerpo son inseparables. Considera al paciente y a su familia como una 
unidad . 

• SALUD: Henderson equipara la salud con independencia. Considera la 
salud en función de la capacidad del paciente para realizar sin ayuda los 14 
componentes de la asistencia de enfermería. Dice que es la calidad de la 
salud más que, la vida en si misma, esa reserva de energía mental y física 
que permite a la persona trabajar de una forma más efectiva y alcanza su 
mayor nivel potencial .:le satisfacción en la vida 

ROL PROFESIONAL: Cuidados de enfermería y relación con el equipo de 
salud. 

ENTORNO: Lo define como el conjunto de todas las condiciones e 
influencias exteriores que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo. 

La Persona y las Catorce Necesidades Básicas: 

De acuerdo con la defin1aón propia de la enfermera. y a partir de ella 
Henderson precisa su conceptualizacion del indlVlduo o persona objeto de los 
cuidados Asi cada persona configura como un ser humano único y comple¡o 
con componentes biológicos. psteológicos. SOCJales. culturales y espintuales 
que tienen 14 necesidades básicas o requisitos que deben sabsfacer para 
mantener su 1ntegndad física y promover su desarrollo y crecimiento 
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3.4.2. Necesidades Básicas 

1. Respirar normalmente (Oxigenación) 
2. Comer y beber de forma adecuada (Nutrición) 
3. Eliminar los residuos corporales (Elrm1nación) 
4. Moverse y mantener la posición deseada (Movimiento y mantener 

buena postura) 
5. Dormir y descansar 
6. Elegir las prendas de vestor - vestirse y desvestirse (Usar prendas de 

vestir adecuadas) 
7. Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales 

mediante la selección de la ropa y la modificación del entorno 
(Termorregulación). 

8. Mantener el cuerpo lrmpio y cuidado y los tegumentos protegidos. 
(Higiene y protección de la piel). 

9. Evitar los riesgos del enlomo y evitar lesionar a otros. (Evitar peligros). 
10 Comunicarse con los demas. exp<esando las emociones. necesidades. 

temores u opiniones. (Comunicación). 
11. Realizar practicas religiosas según la fe de cada uno. (Vivir según sus 

creencias y valores). 
12. Trabajar de tal fOfTTla Que nos sintamos satisfechos con lo realizado 

(Trabajar y realizarse). 
13.Jugar o participar en alguna actividad recreativa (Jugar y trabajar en 

actividades recreativas). 
14.Aprendor, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que 

conduzca a un desarrollo y una salud normales. y utilizar los recursos 
sanitarios disponibles. (Aprendizaje). 

Estas necesidades son comunes en tcxlos los Individuos, si bien en cada 
persona. en su unicidad tiene la habilidad de satisfaoet1as de modo diferente 
con el fin de crecer y desarrollarse a lo largo de la vida. La drferencias 
personales en la satisfacción de tas catorce necesidades básicas vienen 
determinadas por los aspectos b1ol0g1cos. ps1cológicos. SOCIOCUituraies y 
espirituales inherentes a cada persona. 

3.4.3. La salud lndependencla/dependenci. 
y causas de diflcutud 

Virginia Henderson desde una filosofía humanista considera que todas las 
personas tienen determinadas capacidades y recursos. tanto reales como 
potenaales Cuando esto no es posible aparece una dependencia Que segun 
Henderson a tres causas Que identifica como falta de fuerza. falta de 
conoam1ento. o falta de voluntad 

El concepto de dependenoa puede ser definido como la capaodad de la 
persona para satisfacer las necesidades de acuerdo a su edad. etapa de 
desarrolio y s1tuac.6o El modo de satisfacer las propoas neceSldades de 
manera 1nd1vidual 
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La dependencia puede ser considerada una doble vertiente Por un lado. la 
ausencia de actividades llevadas a cabo por cada persona con el fin de 
satisfacer sus catorce necesidades Por otro lado puede ocurnr que se 
realicen act1V1dades que no resulten adecuadas o sean insuficientes para 
conseguir la sat1sfacc1ón de las necesidades. 
Las causas de la dificultad son los obstáculos y lrmitaciones personales o de 
entorno que 1mp1den a la persona satisfacer sus propias necesidades. 
Henderson las agrupa en tres probabilidades 

Falta de fuerza interpretamos por fuerza. no solo la capacidad física o 
habilidades mecánicas de las personas sino también la capacidad del 
individuo para llevar a termino las acciones pertinentes a la situación. Lo cual 
vendrá determinado con el resultado emocional. estado de las funciones 
psíquicas. capacidad intelectual etc 

Falta de conocirrnento. En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la 
propia salud y situación de enfermedad. la propia persona y sobre los 
recursos propios y ajenos disponibles. 

Falta de voluntad. Entendida como capacidad o limitación de la persona para 
comprometerse en la decisión adecuada a la situación, ejecución y 
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce 
necesidades. 

La presencia de estas tres causas o alguna de ellas puede dar lugar a una 
dependencia total o pardal, asl como temporal o pennanente, estos aspectos 
deberán ser valorados para planificar las Intervenciones correspondientes. 

Roll profesional, cuidados básicos de enfermería y equipo de salud 

Los cuidados básicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo 
la enfermera en su desarrollo de la función propia. actuando según criterios 
de suplencia o ayuda. según el nivel de dependencia idenbficado en la 
persona. Para Henderson este es el aspecto de su trabajo. de su función que 
la enfermera inicia y controla y que es dueña de la situación. 

Los cuidados básicos de la enfermería están int1mamente relacionados con 
el concepto de necesidades báSJcas descritas anteriormente. porque cada 
persona interpreta a su manera estas necesidades. De ahí surge el concepto 
de cuidados ond1V1duahzados y dingidos a la persona en su totalidad 

Henderson analtza tambtén la contribución de las enfermeras al trabajo con el 
equipo mult1disapltnano. considerando que colabora con los demás 
miembros del equipo de salud. asi como estos colaboran con ella en la 
planificación y e¡ecuoón de un programa global para el me¡oramiento de la 
salud . el restablecimiento del paoente o para eVltar sufnmientos al momento 
de la muerte 
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Con la relación . Henderson afirma que todos los miembros del equipo deben 
considerar a la persona que atiende como una figura central y comprender 
que su función consiste en as1st1r10 

Si el paciente no acepta rn comprende el programa tratado con el y para él. rn 
coopera con su desarrollo se perderá gran parte de los esfuerzos del equipo. 
El paciente o usuario no visto como un su¡eto activo y responsable de su 
propia salud. que participa en sus decisiones y en el logro de sus metas 

En tomo· 

Diversas autoras han cnt1cado a Henderson no mciuir el concepto entorno de 
manera especifica dentro de su modelo. sin embargo si se analiza el 
contenido del modelo vemos que la autora menaona de forma explicita la 
importancia de los aspectos socioculturales y del entorno fisico, para la 
valoración de las necesidades y la planificación de los cuidados. 

3.4.4. Definición de lo. Concepto. Claves de este Modelo 

• Esta concepción nos ofrece una visión ciara de los cuidados de enfermería, 
del individuo sano o enfermo. considerado como un todo completo que 
presenta catorce necesidades fundamentales que debe satisfacer. La 
finalidad de los cuidados tal como se deduce consiste en conservar o 
restablecer la independencia del cliente en la satisfacción de las 
necesidades. 

El rol de la enfermera consiste en ayudar al diente a recuperar o mantener su 
independencia supliéndole en aquello que el no puede realizar por si mismo 
para responder a sus necesidades. 

Postulados: 

3.4.5. Postulados Sobre lo que •• B••• el Modctlo de 
Virginia Henderson. 

TOdo ser humano tiende haoa Ja independencia que desea 
El individuo forma un todo que se caracteriza por sus necesidades 
fundamentales. 
Cuando una necesidad permanece insatisfecha el indiV>duo no esta 
completo, entero e 1ndepend1ente 

Valores 

La enfermería t1ono tunoones quo lo son propias 
Cuando la enfermera usurpa la función del MédlCO. cede sus funoones 
propias a un personal no caltficado 
La sociedad espera de la enfermera un servicio especial que n1ngun 
otro trabajador le puede prestar 

. '"'. 



Necesidad Fundamental 

El marco conceptual de Vtrg1nia Henderson se fundamenta en la presencia de 
un ser humano con ciertas necesidades fisiológicas y que aquella denomina 
necesidades fundamentales. Una necesidad esencial que tiene el ser 
humano para asegurar su bienestar y preservarse física y mentalmente 

El modelo Henderson 

Como marco conceptual. es perfectamente aplicable en todas y cada una de 
las etapas del proceso de atenCJón. 

1. En las etapas de valoración y diagnóstico sirve de guia en la 
recolección de datos y en análisis y síntesis de los mismos. en esta 
etapa se determinan: 

El grado de independencia I dependencia en la satisfacción de cado una de 
las catorce necesidades . 

• Las causas de dificultad en la satisfacción. 

La interrelación de unas necesidades con otras. 

La identificación de los problemas y su relación con las causas de dificultad 
identificadas 

2. En las etapas e planificación y ejecución, sirve para la formulación de 
objetos de independencia sobre la base de las causas de dificultad 
detectadas, en la elección del modo de intervención. mas adecuado a 
la situación y en la determinación de las actividades de enfermería 
que implique el individuo siempre que sea posible en su propio 
cuidado 

3. Finalmente en la etapa de evaluación el modelo Henderson ayuda a 
determinar los criterios que nos indicaran los niveles de independencia 
mantenidos o alcanzados. a partir de la puesta en marcha del plan de 
cuidados. ya que segun esta autora nuestra meta es ayudar al 
mdrVtduo a consegutr su independencia máXJma y en la satisfacción de 
sus necesidades lo más rápido posible 

Evidentemente. esto no significa que nosotras le proporcionemos la 
independencia smo que nuestra actuaCJ6n va a encaminar con sus propias 
capacidades y recursos. 
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3.5. ANATOM IA DEL APARATO REPRODUCTOR 
FEMENINO. 

El sistema reproductor femenino comprende los genitales externos. los 
genitales internos y sus estructuras de sostén 

3.5.1. Órganos Externos: La vulva 

Los genitales externos reciben el término colectivo de pudendum o vulva. e 
incluyen las siguientes formaciones . todas ellas visibles a la exploración 
externa: el monte de venus (mons pubis). los labios mayores. los labios 
menores , el clitoris. el vestibulo, el meato uretral. las glándulas de Skene 
(glandulas parauretrales). las glandulas de Barthohn (glándulas 
vulvovaginales). el himen. la horquilla. el cuerpo perineal y la fosa navicular. 

El monte de Venus: es una prominencia producida por depósito de tejido 
adiposo, situado por delante de la sinfisis pubiana y que se desarrolla a partir 
del tubérculo genital. No es un órgano. sino tan sólo una región o punto de 
referencia. Esta cubierto de vello rlgido y obscuro. que aparece temprano en 
la pubertad. 

Los labios mavores se originan de las prominencias genitales que se 
extienden hacia abajo y atrás a partir del tubérculo genital. Son dos 
repliegues cutáneos longitudinales , elevados y redondeados • que se 
onglnan en el cuerpo perineal • de donde se extienden anteriorrnente • por 
fuera de los labios menores y se unen al monte de Venus. Los labios 
menores están situados dentro de los labios mayores y cubiertos de piel 
modificada se acercan hacia delante de la linea media la zona circunscrita 
por los labios menores en el vestíbulo. 

El clítoris es un órgano de tejido eréctil situado inmediatamente por la unión 
de los labios menores. es homologo al pene en el hombre, el meato urinario 
es el pequel'lo onfioo de la uretra situado entre el onfioo vaginal y el ditoris, 
el orificio vaginal es una abertura que en la mujer virgen esta cubierta por el 
himen. y por último las glándulas de Batholin son aos. del tamaño de una 
habichuela situadas a cada lado del orificio vaginal. 

3.5.2. Órganos Internos 

3.5.2.1. Vagina 

La vagina esta situada entre el recto y por atrás de la uretra y la vagina por 
delante tiene dirección hacia arnoa y haoa atrés desde el onfioo externo en 
el vestit>ulo entre los labios mayores de la vulva. hasta el cuello utenno. es un 
tubulo susceptible de colapsarse y d1latar.;e. esta formado principalmente por 
músculo hso y revesttda por mucosa drspuesta en arrugas 

En la mu1er vrrgen exrste un pi.egue de te,•do llamado himen forma un l1m1te 
en el onfioo externo de la vagrna 
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Funqones 

La vagina es parte indispensable del aparato reproductor por ser el órgano 
que recibe el semen depositado por el varón. es la porción mfenor del canal 
del pano. actúa como conducto de excreoones ~·el tlu10 menstrual. 

3.5.2.2. El Útero 

Es un órgano pjníorme que mjde aproximadamente 7.5 cm. de longitud y 5 
cm. de ancho en su porción mayor y 3 cm de grueso. se compone de el 
cuerpo y ol cuello. 
Del cuerpo salen las trompas de Falopio y a esta porción se le llama fondo. 
esta compuesto por tres capas endometrio. míometno. y pentoneo parietal. 
La cubierta de membrana mucosa se denomina endometrio compuesto por 
una capa de tejido compacto de epitelio cilíndrico simple parcialmente ciliado, 
otra capa esponjosa y una capa basal. el espesor del endometrio varia entre 
0.5 mm después del fluJO menstrual y 5 mm al finalizar el ciclo endometrial; 
en miometrio tiene tres capas de fibras musculares lisas que se extienden en 
todas direcciones. El miometrio alcanza el grosor máximo en el cuello del 
útero ya que es el cuerpo el que necesita mayor fuerza para expulsar el feto 
durante el trabajo de parto y el cuello más delgado para realizar la dilatación; 
el peritoneo parietal está incompleto pues no cubre porción alguna del cuello 
del útero solo reviste parte del cuerpo 

El útero está irrigado por las arterias uterinas. ramas de las iliacas internas. 

En estado normal el útero presenta flexión ante el cuerpo y el cuello. El 
cuerpo se sitúa sobre la superficie superior de la vejiga y esta orientado hada 
adelante y hacia aniba. el cuello uterino esta orientado hacia abajo y atrás 
del punto de nexión y se une a la vagina en un ángulo recto 
aproximadamente; los ligamentos que mantienen fijo el útero a la cavidad 
pélvica son los anchos y redondos las fibras de diversos músculos que 
fonnan el piso pélvico convergen para formar el cuerpo perineal que 
sostienen el útero. 

Funciones· 

El útero o matnz ayuda a lograr las tres funciones vitales de la supervivencia 
humana menstruación. gestación y pano 

Menstruación Es el desprend1m1ento de las capas compacta y 
esponjosas del endometno. acompar'\ado por hemorragia por los vasos 
desgarrados 

Gestaoon El em1>nón se implanta en el endometno y en este sitio vtve 
durante una fase fetal 

El Parto Consiste en las contracoones potentes y ritmicas de la pared 
utenna muscular que producen la expulSJOn del feto 
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3.5.2.3. Trompas Uterinas (de falopio) 

Las trompas de falopio (utennas) son un par de conductos delgados que 
miden de 10-12 cm de longitud y presentan mov1m1entos penstált1cos 
Unidas al utero en sus ángulos supenores externos se encuentran tas tubas 
uterinas desembocan en los ángulos superextemos del útero. están 
compuestas por los mismos tejidos que el útero. y esta dividida en tres 
porciones la primera tercia! medio que se extiende desde el lado 
superexterno del útero denominado istmo. la parte intermedia dilatada que 
se denominada ampolla y que sigue un camino tortuoso sobre el ovario. y el 
componente terminal se denomina infundíbulo y que se abre directamente en 
la cavidad pentoneal su borde extenor se parece a un fleco por su contorno 
irregular llamadas fimbnas 

3.5.2.4. Los Ovarios 

1 os ovarios (gónadas femeninas) son un par de órganos ovoides. aplanados. 
firmes y blanquecinos. con dimensiones aproximadas de 1.5 X 3 X 3.5 cm .. 
localizados en la pelvis verdadera. En las nullpara guardan una posición casi 
vertical y están contiguos al peritoneo de la pared lateral pélvica, en una 
depresión suave que es la fase ovárica. Este espacio esta limitado 
medialmente por la arteria umbilical obliterada. a los lados por el uréter y los 
vasos uterinos y en la parte de abajo por el nervio obturador y su arteria y 
vena correspondiente . El pabellón tubarico se enrosca y cubre habitualmente 
el extremo superior del ovario. 
El ovario se encuentra suspendido entre el útero y la pared lateral de la pelvis 
por el mesovario, que pertenece a la aleta posterior del ligamento ancho. El 
mesovario no rodea o cubre el ovario, sino se funde con su capa epitelial 
superlicial. También está en relación con el útero por el ligamento útero 
ovárico, que es una banda fibrosa que corre en el espesor del ligamento 
ancho. 

Importancia Clínica 

El ovario desemper'la vanas funciones. 

1. En él se encuentran las células sexuales pnm1t1vas femeninas (óvulos). 
Cuando hay d1sgenesia gonadal (agenesia ovarica de Tumer). no hay 
óvulos pnm1t1vos y la persona estenl. 

2 En el sitio donde se producen. maduran y liberan cada mes óvulos 
maduros durante la etapa reproductiva de la vida La infertilidad ocurre 
s1 los óvulos no maduran adecuadamente 

3. Se producen hormonas esterrndes sexuales (funoón lútea) S1 el 
ovano no produce estas hormonas (estrogenos. progestilgenos y 
andrógenos) en cantidades sufaoentes . ne ocurren el crecimiento. 
desarrollo y funaonam1ento femeninos normales 
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3.5.2.5. Pelvis ósea 

La pelvis es una estructura en forma de cuenca formada por cuatro 
huesos· antenor y lateralmente. por los 11iacos. derecho e 1zqu1erdo; y 
postenormente. por el sacro y el CÓCCIX. La pelvis descansa en los 
femorales y soportar a la columna vertebral. 11 

• Ralph C Benson Manual ae G.necoiogia y Obsletnoa Manual Mooerno 7° ed""6n p 7 



3.6. GENERALIDADES DEL PADECIMIENTO 

3.6.1. Parto Prematuro 

Se considera que parto prematuro es el nac1m1ento del producto antes de la 
semana 37 y cuando el feto alcanza menos de 2500 gr. de peso al nacer y 
también se doce que un prematuro es un producto con una edad gestacional 
mayor de 20 semanas y menor de 37. que tiene un peso al nacer, mayor de 
500 gr. Pero menor de 2500 gr. 

Esta cronopatia dal embarazo es especialmente importante debido a que ella 
se deben mas del 50% de las muertes perinatales. siendo también muy 
importante la mortalidad que afecta al recién nacido prematuro Su frecuencia 
Se encuentra en un promedio del 4 al 15% 

En este consenso, hay que separar los productos de bajo peso al nacer por 
un retraso en el crecimiento mtrautenno, de los productos que realmente son 
Prematuros. Ambos tienen una alta mort>&mortahdad. pero el pronostico de los 
genuinamente prematuros por edad y por peso, es 3 a 5 veces mas sombrío. 

3.6.1.1. Etlologla 

Dado que hasta el momento se desconocen exactamente las causas 
desencadenantes del trabajo de parto normal a termino, pues tampoco 
podemos saber con exactitud las causas del parto prematuro. 

A propósito de las causas, se sabe que antes del trabajo de parto hay una 
acumulación de los precursores de las prostaglandinas como los 
glicerofosfolipidos en los sitios sel'\alados. La producción de la progesterooa 
por la placenta. estabiliza la fosfolipasa a 2 lisosómica que es una enzima 
necesaria para la siguiente etapa en la formación de las prostaglandinas, 
pero al disminuir la producción de progesterona placentaria o aparecer 
diversos tipos de tensión física. tales como hiperosmolaridad o estiramiento 
miometnal, ocasionaran que los hsosomas liberen fosfolipasa a 2 y a su vez 
esta enzima facilitara la conversión de los glícero fosfo!ipidos en ácido 
araquidónico. precursor obligado de las prostaglandinas y hay que mencionar 
que estas fosfolipaS<'ls también w pueden elevar en las infecciones 
intrauterinas pennatales 

Existen pruebas que nos dicen que la disminución en la producción de 
progesterona por la placenta. al d1sm1nuor el bloqueo que ejercía sobre Ja 
actividad m1ometnal. va a perm1tor que se inioe el traba¡o de parto. 
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A pesar de no conocerse al 100% la etropatogénca del parto prematuro. si se 
conocen factores etimológicos bien determinados que pueden ser prevenidos 
y tratados oportunamente. dentro de una adecuada y eficiente vigilancia 
prenatal. Esos factores pueden ser de alto. mediano o bajo riesgo y se 
pueden encuadrar de la srgurente manera. 

Factores de alto nesgo 
Factores con riesgo alto o intermedio 
Factores con bajo nesgo 

3.6.1.2. Signos y slntomas 

Se considera como tal a la presencia de actividad uterina aumentada en 
frecuencia intensidad y duración. acompal'lada de modificaciones cervicales 
mínimas antes de la semana 37. 

Los datos dínicos necesanos para él dlélgnostico de la amenaza de parto 
prematuro comprenden. 

La corroboración de la edad gravídica pre-término por amenol'T98 o por 
ultraecosonografia. La presencia de contrataciones uterinas irregulares en 
intensidad. pero cxm una frecuencia mayor de 6 en una hora, perceptibles por 
el obstetra. Sintomáticamente. cólicos semejantes a los menstruales, 
tumbalgias rítmicas, expulsión de moco daro o sanguinolento, sangrado 
genital en manchas. sensación de pesantez pélvica. cólicos intestinales con 
diarrea o no y modificaciones cervicales mínimas borramiento o inicio de 
dilatación en el orificio interno). 

3.6.1.3. Conc:luctll tera~utJca en la amenaza 
de parto prematuro 

Cuando ya se ha establecido él diagnóstico de amenaza de parto prematuro 
se deben recordar los casos en que esta contraindicada la inhibición de esta 
amenaza. estos casos son-

La ruptura de membranas con datos de infección corio amniótica 
Las hemorragias de la segunda mitad del embarazo 
La diabetes descompensada 
Las nefropatias graves 
Los fetos muertos o con malformac.ones graves 
La preecJampsia severa o eclampsia 
El retardo severo del creom1ento mtrautenno 
La cardiopatía descompensada 
El traba¡o de parto avanzado (d1Iatac:6n cervical de 4 cms. o más) 
Madurez pulmonar documentada 
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En estos fetos pequeños, pero seguramente maduros. hay que inhibir el 
trabajo de parto. pero también es conveniente practicar ammocentesis para 
detenmonar los indices de maduración fetal y asi programar adecuadamente 
el momento del nacimiento 

Una vez descartados los anteriores y tomada la decisión de inhibir la 
amenaza de traba¡o de parta prematuro, se tomaran las medidas siguientes 

Manejo intrahospitalano de la paciente 

Determinación de la edad gravid1ca, la contract1l1dad uterina anormal. 
de las mochficaC1ones cefVlcales y del estado de las membranas 
ovulares. 

Las pacientes con contracciones uterinas irregulares menos de 6 en 
una hora . de poca intensidad y sin modificaciones cervicales. se 
mantendrán en reposo en decúbito lateral por una hora y si el cuadro 
mejora podrán enviarse a su domicilio en indicaciones de reposo y 
abstinoncia sexual. 

Pacientes con contractilidad uterina mayor • pero que no alcancen 4 
cm. de dilatación son candidatas a un programa de útert:Hnhibición, 
con reposo absoluto en decúbito lateral izquierdo, administrando una 
carga - intravenosa Inicial de 300 mi. De solución glucosada , con 
vigilancia de signos vitales, FCF y control laboratorial que Incluye BH, 
EGO y glicemia.10 

"'RAMIREZ Alonso Félut Cronopatias <lef Embarazo. ENEO- UNAM Mexico. O F. Marm del 
2002 Obstetnoa 11 
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3.7. RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS 

3.7.1. Definición: 

La ruptura de membranas amnióticas (RPM) se define como la perdida de 
continuidad de las membranas corioamnióticas (en embarazos mayores de 
20 semanas) que se presenta disociada del traba¡o de parto. La RPM puede 
ocurrir en cualquier momento de la gestación. pero se asocia a mayor 
morbilidad cuando ocurre en el embarazo de pre-termino. 
"En general se considera que si la RPM se presenta hacia el final de la 
gestación y unas horas antes del trabajo de parto es poco probable que esta 
complicación presente algún riesgo para madre o el producto. Sin embargo, 
si la ruptura se presenta antes del término de la gestación o transcurren más 
de dos horas antes de la RPM y el inicio del trabajo de parto, es muy 
probable que en la mujer se presenten infecciones. mientras que en el 
naonato surgan todas las agravantes de la prematurez·. 

3.7.2. Cl••iflcaclón: 

De acuerdo al mecanismo de producción, a la localizaciOn y a la extensión, 
puede dasificarse en: 

Arti~cial 
Espontánea 
Alta; cuando se realiza por amba del ortfic:io cervical interno 
Baja; si la ruptura sucede en la luz del mismo y 
Completa; cuando tanto el amnios como el corión se rompen en el 
mismo sitio e incompleta: si el amnios se rompe por arriba el orificio 
interno y el corión en la luz del mismo. 

3.7.3. Incidencia: 

La frecuencia do presentación os variable, pues dependo tanto del nivel de 
desarrollo como do los diversos estratos sociales dentro de un mismo país. y 
es más frecuente entre la población más desprotegida. 

En el Instituto Nacional de Pennatología en el periodo de 1983 a 1993 tuvo 
una prevalencia del 1 Do/o y fue la principal causa materna de mortalidad 
neonatal 

3.7.4. Factores de riesgo múltiples para ruptura 
prematura de memb,..nas: 

Parto pretérrnino previo 
Estatura < 1 52 m 
Edad< 21 o> 36 anos 
Nivel socioecon6m1co ba¡o 
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3.7.5. Periodo de Latencia 

El penoelo de latencia es el tiempo que transcurre entre la ruptura espontánea 
de las membranas y a on1c1ación de las =ntracoones utennas efectivas; se 
relaciona =n la edad gestac1onal, siendo mayor en los embarazos de pre
término (más de 48 hrs En el 50% de los casos) que en los embarazos de 
término (menos de 24 hrs En el 90% de los casos). 

3. 7.6. Etiopatologia 

Tanto on el mecanismo normal quo =ndiciona ol rompimiento do las 
membranas amnióticas. =mo en el que promueve la ruptura prematura . se 
des=noccn. sin embargo, se acepta que el mecanismo terminal de la ruptura 
de las membranas fetales, bajo condiciones normales o de ruptura prematura 
de membranas. se asocia al aumento de presión intrauterina generada por 
las =ntracciones de este órgano. con la diferencia de que las membranas 
que se rompen en forma prematura so intrínsec-.amente más débiles que en 
las normales. Sin embargo esta es una explicación parcial, ya que las 
membranas pueden romperse en ausencia de contracción o en condiciones 
experimentales las membranas pueden resistir fuerzas superiores a las 
generadas en el parto. por ello debe existir un mecanismo relacionado que 
disminuya la fuerza tensil de las membranas, lo que sumado permita la 
ruptura fisiológica o patológica. 

Como se menciono anteriormente, la etiologia de la RPM es desconocida en 
la mayoria de los casos; sin embargo, se han identificado varias condiciones 
predisponentes : 

1. Alteración de las propiedades físicas de las membranas. 
2. Rol de la infeoción en la rotura prematura de membranas 
3. Nivel socioeoonómico y estado nutricional 

3.7.7. Dl•gnósUco 

Para realizar el diagnóstico deberán tomarse en cuenta los antecedentes . los 
datos subjetivos (que el 80% de los casos son de certeza) y los datos 
objetivos. tales como la salida de liquido trasvaginal en forma persistente 
mediante la exploración con el espejo vaginal la colecoón de liquido ciara en 
pared vaginal posterior. así como. la valoración de la dilatación y el 
borramiento cervical. En ocasiones es necesario recumr a procedimientos 
complementarios 

El primero es la especuloscopia. que permita apreoar salida de LA a través 
del onfioo ex1emo del cuello u1enno en forma espontánea o a través de la 
compresión manual del abdomen materno que movihza el polo fetal pelviano 
de modo de facilitar la sahda del liquido. Cuando el diagnóstico es evidente . 
la altura utenna es menor que en los controles ¡>'6vios y las partes fetales se 
palpan con faohdad 

- .!b -
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Es un número menor de casos deben agregarse a los procedimientos 
mencionados (anamnes1s, examen físico y especuloscopia). u otros. 

1. Cristalización en hojas de helecho 
2. pH del fomix vaginal postenor 
3. Dete=1ón de células de descamación 
4. Evaluación ultasonográfica 
5. Ultrasonido 
6. Otros 

3.7.8. Complicaciones Fetales 

La prematurez y la infección son las dos complicaciones fundamentales de la 
RPM en el feto y I o recién nacido. Ellas son responsables de casi el 100% de 
la mortalidad atribuible a RPM. Problemas adicionales son la asfixia. la 
hipoplasla pulmonar y las deformidades ortopédicas. 

1. Síndrome de dificultad respiratoria 
2. Infección neonatal 
3. Asfixia perinatal 
4. Hipoplasia pulmonar 
5. Defonnidades ortopedicas 

3.7.9. Compllc.ciones Mat.rnes 

3. 7 .9.1. Corloamnlonltls 

Se define infección intra amniotica (llA) o invación microbiana de la cavidad 
amniotica como la presencia de gérmenes en el LA. Nonnalmente estéril 
Corioamnionitis o infección ovular define la presencia de manifestaciones 
dlnicas maternas asociadas a llA. 
Los criterios que permiten su diagnóstico fueron establecidos por Gibbs y col: 

Fiebre >38 grados ax-ilar 
Taquicardia materna 
Leucocitosis > 15.000 fmm3 
Taquicardia fetal 
Sensib1hdad utenna 
LA purulento o de mal olor 

El daagnóshco de conoammornt1s se realiza cuando eXJsten dos o mas de los 
criterios mencionados 

El diagnóstico de infección intra amniotica se efectúa. además . 
Gram revela gérmenes o piocitos en el LA. el cultivo es 
conammomtis histológica o hay eV1denoa de seps1s 
independientemente de las manifestaciones dinicas 

cuando et 
(+) existe 
neonatal. 



La corioamnoon1t1s se asocia al 20% de los pacientes con RPM (5 a 40%} Los 
gérmenes 1mpllcados son las bacterias que forman parte de la flora genital 
normal de la mu¡er (mycoplasma y ureaplasma. Fusubactenrum. ESCheneh1a 
coh. Enterococo. Bactero1des. hongos y otros) En ocasiones pueden aislarse 
gérmenes patogenos exogenos (Llsrena. Gonococo. Estreptococos A y C} 
Existen elementos del laboratono que permiten diagnosticar la presencia de 
invasión m1etob1ana de la cavidad amniótica antes de que la conoamnionotis 
sea evidente 

Recuento de leucocitos en sangre materna ( > 15.000) 
Proteina C reactiva en sangre materna 
Perfil b1ofis1co fetal 
Estudio de LA Se realiza cuando existen sospeha de infección 

3.7.9.2. Infección Puerperal 

Esta complicación se presenta con una incidencia que vana entre O y 29%, 
siendo la endometritis su manifestación más frecuente . La sepsis materna es 

• una complicación rara que es más frecuente cuando se ha optado por 
manejos contemporizadores. 

3.7.9.3. Desprendimiento prematuro 
de placenta normoln-rta 

3.7.9.4. Manejo de rotura prematura 
de membranas 

1. Casos en que el diagnóstico es dudoso· 

Hospitalizaoón 
Reposo relativo 
Apósito genital estenl 
Laboratono recuento de los leucocrtos maternos y examen ultra 
sonográfico 
Reevaluación en 24 - 48 hrs Para decidir alta o manejo como RPM 

2 RPM en ebarazos de 34 o más semanas 

La conducta en este grupo es la 1nterrupoon del embarazo Ella se ¡usti1lca 
considerando que sobre esta edad gestaoonal normalmente eXJste madurez 
pulmonar fetal; ademas. la 1nfeccion es la causa mas frecuente de mortahdad 
perinatal 

. :'S. 



Respecto a la vía de parto. se practica cesárea en casos de presentación 
distócica, sufrimiento fetal, prolapso de cordón, cesárea anterior en 
ausencia de modificaciones cérvlcales u otras indicaciones obstétricas. 
En las demás instancia se ofrece a la paciente la vía de parto vaginal 

Una ves decidida la pos1b1hdad de parto vaginal debe practicarse un exámen 
obstérico para definir las condiciones del cuello uterino Reáhzada la 
evalucación obstétrica 1nrcial, iniciamos la inducción OC1tócica. Se prensa que 
es razonable evidencia de que dicha inducción no debe iniciarse más alla de 
6 hrs. Después de la rotura de las membranas en presencia del cuello 
inmaduro 

3.7.9.5. Manejo lntrahospltalarlo 

Reposo relativo 

Control de signos vitales y obstétncos cada 6 hrs. 

Hemograma semanal o bisemanal. Leucocrtos cada 48 hrs. 

Perfil biofisioo bisemanal. Fectometría cada dos semanas 

Apósito genital ésteril. Evitar tacto vaginal 

Cultivo cervico vaginales semanales 

AMCT ante a sospecha de infección ovular 

De resultar Gram y/o cultivos cervico vaginales(+) para Estreptococo grupo 
B y/o Gonococo. realizamos tratamientos antibiótico con ampicilina (2 g. 
Diarios por 7 dlas) tradicionalmente ha eX1st1do controversu1 en el manjeo de 
pacientes con RPM por debajo de las 34 semanas. Ella se relaciona 
fundamentalmente con el uso de tocolíticos. antibtótrcos y corticoides.'' 

" RUBIO DOlllllNGUEZ Sevenno y Lópe.:: Bamentos Mattin. Ruptura Prematura de 
Membranas ENEO - UNAM Méuco O F Ma<zo del 2001 o 55 Obstetnoa 11 
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3.8. PRÓDROMOS DE TRABAJO DE PARTO 

Esta etapa se presenta 72 horas o 24 horas antes del parto 

En el penodo de transición entre el preparto y el traba¡o de parto regular. es 
muy dificil de perc1sar su duración y se manifiesta por 

a. Contracciones utennas que de irregulares se convierten en más 
frecuentes. duraderas e intensas 

b. Maduración de la cervix fenómeno que propicia: 

"" Mayor reblandecimiento 
<:ir Acortamiento cervical que permite el paso de un dedo y orientación 

de la cervix hacia el centro del eje de la vagina. 
c:r Expulsión del tapón mucoso o rasgo de sangre (no siempre). 12 

"HERNÁNDEZ FLORES Ursan.a Alu-nnas e;.,, 1e1aoón 1999-20JO ENEO - UNAM S.UA 
Obstelncia 1 T at}ete«> de A:xJvo en o<ácbca DtO<l<nbn• 1999 

- 30 -



4. METODOLOGIA: 

En la aplicación del proceso de atención de enfermería se tomo el modelo de 
Virginia Henderson. para la detección de necesidades y para fundamentar los 
diagnósticos de enfermeria el presente traba¡o se sustenta en la clasificación 
autorizada de la NANDA ( Asociación Norteamencana de Diagnósticos de 
Enfermería). 

4.1. PRIMERA ETAPA: VALORACIÓN 

Se realizó la recolección de los datos a través de la histona clínica de 
enfermería (técnica entrevista y observación). siguiendo el formato de Virginia 
Henderson. 

La exploración física se realizó de manera cefalocaudal con la utilización de 
los siguientes métodos: 

• Inspección: Examen que se realiza por medio de la observación. 

Se examino: estado de conciencia. coloración de tegumentos, mucosas 
orales, estado general del paciente, características de los pezones y 
glándulas mamarias. actividad uterina. motilidad fetal. 

Auacultaclón: Se examinaron ruidos cardiacos , pulmonares y frecuencia 
cardiaca fetal. 

Palpación: Tacto vaginal para valorar situación, posición y altura de la 
presentación fetal. 

Expediente Cllnico: Reporte de laboratorio y domicilio de la paciente 

4.2. SEGUNDA ETAPA: DIAGNÓSTICO DE ENFERMERÍA 

Con la recopilación de datos ob1en1dos se hizo la detecoón de necesidades, 
se jerarquizaron e individualizaron para la elaboraron los diagnósticos de 
enfermería respaldados por la NANDA Se utilizó el 519u1ente formato. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

r--·- -··· -... ·-·· -··· --·-··· ·--- -- .. ---1 
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 1 NECESIDAD 

t· 

j 
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4.3. TERCERA ETAPA : PLANEACIÓN 

Con base a los diagnósticos de enfermería se planearon los objetivos y el 
plan de cuidados de enfermería 

PLANEACION 

1 
DIAGNOSTICO DE 

ENFERMERIA 
1------- ----------------- -
1 __ ------ --· --------- -- ---- -- ----

4.4. CUARTA ETAPA: E.IECUCION 

Con base a los objetivos planeados se realizaron las accaones de enfermería 
con el siguiente formato: 

EJECUCIÓN r- .. m -Nec-ldad: 

Dx.. de Enfennaña: 

ObjetJvo: 

INTERVENCIONES DE 1 
ENFERMERJA 

FUNDAllENTACION 

1 

EVALUACtON 

1 

~----------~---------~__J------------~ 

j 

1 

4.5. QUINTA ETAPA: EVALUACIÓN 

Se evaluaron los objetivos del proceso de atención de enfennería y los del 
plan de cuidados de enfermería También se evaluaron las acciones de 
enfermeria y pnncipalmente la evoluoOn del paciente 

EVALUACION 

NECESIDAD AL INICIAR EL PAE AL TERMINAR EL PAE 
i 
1 

-------------- -- -------j L----¡ 
l 



5. VALORACION DE ENFERMERIA 

Fecha: 
Paciente: 
Estado Civil: 
Escolaridad: 

12 Enero.2002 
Olguin Hernández Rosa Linda 
Casada 
Bachillerato 

MOTIVO DE INGRESO HOSPITALARIO: 

Servioo: Labor 
Edad: 28 años 
Religion: Católica 

Se trata de paoente femenino de 28 años. G-11. embarazo de 36.2 SDG. FUR 
03 Mayo,2001. FPP 10 de Febrero, 2002. Acude por referir sangrado 
transvaginal a las 6:00 a.m 
A la exploración física, con cabeza y cráneo normocefalo. cabello bien 
implantado. cara redonda con palidez de tegumentos, leve cloasma facial en 
frente y maxilar inferior. ojos simétricos. nariz chata . mucosas orales 
deshidratadas. piezas dentales completas con caries múltiple. cuello con 

·buena flexión, extensión y rotación. glándulas mamarias simétricas. 
turgentes, con pozón formado. y ruidos cardiacos rítmicos. 

Venoclisis en miembro superior iZquicrdo. abdomen con presencia de 
estrías, actividad uterina irregular, refiere buena motilidad fetal. FCF 140x 
min .. presencia de sangrado trasvaginal escaso. cérvix posterior fonnado 
con dilatación de 1-2 cms Extremidades inferiores sin edema. 

SIGNOS VITALES 

TA 
Pulso : 
Respiraaones: 
Tempertura 

110/80 
80 x min. 
22 x min. 
36ºC 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICQS: 

APP. Alergias y transfusiones sanguíneas negadas. aleol'lolismo y 
tabaquismo Negados. Obesidad grado l. 

-JJ -
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PA TOLOGICOS: 

Ong1nana del O F. y 
México 

Casa: 
Tipo de Construcción: 
Piso: 
Techo: 
Ventilación 
Servicios Sanitarios: 

Pavimento: 
Vias de Comunicación: 
Recursos de salud: 

actualmente reside en el ejido de tecamac Edo. De 

Vive en casa propia 
Ladrillo 
Mosaico 
Cemento 
Buena 
Cuenta con luz. drenaje, agua potable y servicio 
de limpieza. 
Calles pavimentadas 
Cuenta con radio, televisión, teléfono. 
IMSS e ISSSTE 

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES : 

Madre: 
Padre: 
Abuelos Paternos: 

Abuelos Matemos: 

Hermanos: 

Sano 
Hipertensa 

Abuelo con diabetes mellitus, 
abuela aparentemente sana. 

Abuela materna portadora de diabetes mellitus, 
abuelo con probiema cardiaco no especifica. 

Cuatro Hermanos . Aparentemente 
en buen estado de salud 

ANTECEDENTES GINECO-OBIETRICQS 

Menares 14 al'los 
Gesta 11 
DOC 

Ritmo: 30x3 IVSA. 18 ar.os 
Para O Abortos 1 Cesáreas O 
Sin problemas MPF: Hormonal Inyectable 

HABITOS HIGIENICQS 

BAÑO: 
Se baña cada tercer die. con cambio de ropa completo todos los dias 

ALIMENTACION: 
Su alimentaoón es vanada. come carne 3 veces a la semana y verduras 

d1anamente. sm embargo también come alimentos chatarra por 10 menos tres 
veces a la semana 
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ELIMINACION: 

Evacua heces duras de olor caractenstico cada tercer dia. onna en cantidad 
y color normal 

INDICACIONES MEDICAS: 

~ Dieta blanda 
'-'* Vigilar STV Y CGE 
<7"' Monitorización continúa 
vr Mañana USG para valorar cantidad y caracteristicas de liquido 

amniótico y edad gestacional. 
.,,,- Reposo estricto del lado izquierdo 
a- laboratorio BH, TP, TPT. Grupo y RH. 
.,,,- Solución glucosada al 10% SOOcc para carga rápida y el resto para 

8 hrs. 
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6. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA UTILIZANDO LAS 
14 NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON 

FICHA DE IDENTIFICACION: 

Nombre del paciente: Olguin Hemández Rosa Linda 
Edad: 
Fecha de Nacimiento: 
Ocupación: 
Fecha de Admisión 
Procedencia: 
Fiabilidad (1-4): 
Miembro de la Familia: 
/Persona significativa 

27 anos 
23 Qctubre 1974 
Empleada 
12 Enero 2002 
Edo. de México 
~ 
~ 

Peso 86K Talla· 1 58 mts. 
Sexo: E 
Escolaridad: Bachillerato 
Hora: 06:00 a.m 
Fuente· ~ 

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS 

NECESIDADES BASICAS 

• 1. OXIGENACION 

Sujetivo: 

¿ Esta bien ventilada la habitación en la que pasa la mayor parte di:' su 
tiempo? __ ..,&!o... ___ _ 

¿Fumaba usted antes de su embrazo? Si ____ No ----=-----
Si la respuesta es si ¿Cuántos cigarrillos al dia? 

1a5 ____ _ 6a10 ___ _ 11 a 20 +de 20 ------

¿Hay en su casa uno o varios fumadores? Si ____ No __ ___.x...._ __ 

¿Ha tenido dificultades respiratorias o molestias? 

Nunca ___ en alguna ocasión Si Actualmente cursa con dificultad 

para respirar y angustia 

Utilizó algún método de control respiratorio para ayudar1e durante su estancia 
en el hospital?. 

Si X No 

Cual: Se le proporciono oiogeno con puntas nasales y cambio de QOS!Qón 
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Objetivo 

Registro de signos vitales: Frecuencia respiratoria: _ _,.2,,,2'-'-'x.._· _______ _ 

Frecuencia cardiaca ao x· 

Estado de conciencia: Consciente 

Coloración de la piel /lechos 

ungueales I peribucal: --~P~a=· ~lid=o=s _________________ _ 

Circulación de retomo venoso. ---~Ad~~e-cu~a~d~º~------------

2. NUTRICION E HIDRATACION 

Subjetivo: 

• No. de comidas diarias: 

¿Come a horas regulares? Si-------

Si la respuesta es Si precise: 

¿Sigue usted una dieta especial? Si -----

No---~-----

No ___ __,..._ ___ _ 

¿De qué tipo? _________________________ _ 

¿Sufre Usted alguna alergia alimenticia o intolerancia? ___ _.N.....,o.__ ___ _ 

¿Tiene algún transtomo alimenticio? ------..u.l"----------
¿ Tiene problemas de masticación y deglución? -----~N~-----

¿Qué cantidad de liquides toma al día? Agua -~1_1~itro~----------

Café 2 tazas Refresco _.:..m..,,ed,.,.."'!O.._,,,li..,tro..x... ________ _ 

¿Ingiere bebidas alcohohcas? Cerveza __ __,c=..><'-------------
Vino No AlcohOI No 

¿Con que frecuencia?-----------------------

¿Sabe que tipo de alimentaoón debe llevar para faVOf"ecer la lactancia? _t!Q_ 

¿Qué cantidad de líquidos? ---~N~------
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Dieta Habitual 

Alimentos Diario 
'Leche X 

X 
'Carnes ! 
1 Pescado ! 

X 

i Huevo X 
1 Frutas X 

Veniuras 1 X 
Legumbtes 1 X 
Cereales 1 X 
Pan 1 X I 
Tortillas 1 X ! 

_ .... J_ -·--------- _L -- ___1C_ ---- - --- -·- -- ·- __ ._J _____ _ 

Objetivo 

• ¿Turgencia de la piel?--------""'"-----------------
Membranas mucosas Hidratadas ------ Secas __ ...,,_ ___ _ 

Caracteristk:as de Ut\as Normales 

Cabello Reseco 

Funcionamiento muscular y esquelético: ----~Adecuad~~~~º--------

Aspecto de dientes Caries dental en cuatro piezas Eocias: ------

Heridas: Tipo: ___ _ 
Localización-------------

3. ELJMINACION 

Subjetivo: 

Habitos inlestrnales Evacuación normal Estrer'l1miento Sí 

Diarrea frecuente--------------

¿Toma Ud algún laxante? S1 No 

¿Cuál? Psilhum plantago 

Onna Nonnal Con dolor? _ __,_N-=--------
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Menstruación frecuencia: 30 Duración: --~3~d=ia=s'----

Historia de hemorragias : N 

¿El estrés le ocasiona diarrea? Si --~x~ __ No 

¿Se siente incomoda a causa de una sudoración abundante? 

Si X No 

¿Por secreciones vaginales? Si __ ___,X_,_ __ No 

¿Conoce Ud. las características del sangrado en el puerperio? 

Si No 

¿Conoce Ud. el tiempo que le durara el sangrado? 

Si X No 

Objetivo: 

Abdomen I caracterfsticas: _____ ,,,Co<.XJn_._..p"-rese"""x.:..OC!=-ª.._..d.,e._..es..,...trf.....,.as'><-------

Involución uterina:------ Altura del fondo uterino: 29gns. 

Ruidos Intestinales: __ _,P=-iscm.....,jn,_,u .. i""d"'o'-'s'----

Palpación globo vesical: fY9- Genitales: Sin oatologla 

4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA 

Subjetivo: 

Capacidad fis1ca cotidiana Adecuada Sin embargo actualmente en el 
servicio de labor en el aue se encuentra le C\Jesta trabaio moverse 
libremente 

¿Qué deporte o actividad física practica? Correr 

Aeróbtc -------- 81C1cleta 

Actividades en su tiempo libre Caminata 

Da algún paseo fuera de su casa Si X No _____ _ 
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¿Practicaba ejercicios prenatales?: No 

¿Conoce los ejercicios que se deben hacer después del parto? 

Si No ___ _,_X_,__ _______ _ 

¿Conoce las posiciones que debe adquirir para amantar a su hijo? 

Si No X 

Objetivo: 

Estado del sistema esquelético I tuerza: ___ _,D"'e"""b"'il""it.,,,a"'d"'o'----------

Posturas: Decúbito dorsal Ayuda para deambular: Si 

Dolor con el movimiento: Si oor el jnjcio de trabaio de oarto 

Estado Emocional: lnauietud DOfQue lodo sa!Qa bien 

5. DESCANSO Y SUEÑO 

Subjetivo: 

¿nene hábitos que favorecen el suei'\o? Si ___ _ No X 

Horario de descanso: ~·- horario de descanso: 23·00 a oz·oohrs 

¿Padece insomnio? ----~~~S!O~·~n~a~•---------------

¿A que considera que se deba? Por preocuoación 

¿Siente cansancio al levantarse? 

¿En que forma se manifiesta? 

¿utiliza técnicas de relajación? 

Dolor muscular 

N 

¿Al regresar del hospital quién le ayudará en su casa después del parto? 

Su mamá y su esposo 

¿Por cuanto llempo ---~oo~~r ~e~I ~b~em~-oo~a_u~e~se~a~nece~~sa~no~--------
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¿En que actividades le ayudará? 

Comida. limpieza y cuidados al bebé y otras cosas que se presenten 

¿Quién se levantará por la noche a cuidar la bebé? __ __.Am~,,_,bo"""s"-----

Objetivo: 

Estado: Ansiedad Estresada X 

Lenguaje respuesta a estímulos Adecuada 

6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS 

Subjetivo: 

¿Influye su estado de ánimo para la selección de las prendas de vestir? 

¿Su autoestima es detenninante en su modo de vestir? 

¿Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustarla? No 

¿AJ salir del hospital como se vestirá? Con patloleta _____ .._ _____ _ 

Con calcetas --~X~-- Abrigada 

¿Qué Cf'eencias tiene usted con respecto a la lactancia y la forma de 
abrigarse? 

Que debe abrigarse la espalda y los pies oara oye no se valla la leche 

Objetivo: 

¿Viste de acuerdo a su edad? 

Si 

Capacidad motora para vestirse y desvestirse 
Adecuada 

Vestido incompleto 

Inadecuado Otros 
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7. TERMOREGULACION 

Subjetivo: 

¿La casa que habita es? Fría Caliente: 

¿nene problemas para controlar la temperatura de casa? 

Nunca ___ _ Aveces: X 

¿Es usted. sensible a los cambios de temperatura? 

Si No. ___________ _ 

Cuando cree que tiene fiebre ¿Cómo se la toma? 

Axilar X Bucal No se la toma:------------

¿Temperatura ambiental que le es agradable? ___ 1.._8..._-_.2 .. 3.....,g,..ra....,do,...s..__ ___ _ 

Objetivo: 

Temperatura corporal: 

Características de la piel: _.._P_.a"'l.,.id""e""z.__ Transpiración: _ _.Abu..-....... od....,a..._n.,t""e'----

Condiciones del enlomo físico: Malas condidones hiaiénlcas 

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL 

Subjetivo: 

Frecuencia de aseo Baño d1ano ___ _ c/3er. Ola 

Cada ocho dias _________ Esporádico 

Momento pretendo para el bar'to 

Por la mar'tana Por la noche ____ X=------

Frecuencia de aseo dental una vez al día X 

dos veces tres veces esporadico 
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Prótesis dentales: Si _x __ No Completas 

Parciales 

¿Fecha de la última visita al dentista? allo 2001 

Aseo de manos: antes y después de comer ___ _,_,X._ ________ _ 

Después de eliminar 

¿Sabe como asear sus pezones para amamantar a su hijo? 

Si No 

¿Cómo? 

¿Frecuencia? 

¿Ha pensado como cuidarse la piel de su abdomen después del parto? 
N 

Objetivo: 

Aspecto general: Desagradable 

Olor corporal Desagradable 

Halitosis: Si 

Estado del cuero cabelludo Descuidado y sucio 

Lesiones dérmicas N 

Cambios legumenlanos propios del embarazo Hooeroigmenlacion 

de oezones y linea morena de abdomen 

9. NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS 

Sub¡etivo 

Miembros que componen su fam1!1a de pertenencia 
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¿Es Usted alérgica a algún medicamento? 

Si No X a otras sustancia No 

¿Tomo usted algún medicamento que no haya prescrito el médico durante su 
embarazo? N 

¿Llevo control prenatal? Si X No 

¿Cuántas consultas? --~S_i_e_te~ Consultas 

¿Sabe cuando debe acudir a consulta después del parto? 

Si No 

¿Sabe porque es importante que la revisen? 

Si No X 

¿Tiene temor a la responsabilidad de tener un hijo? 

Si X No 

¿Y en su pareja? También 

¿Qué actitud toma ante situaciones de tensión en su vida? 

Se estresa Le da suel"to -------------

Come mucho Rie sin control 

¿Busca una solución inmediata? Algunas veces 

Objetivo: 

¿Deformidades congénitas? ____ -.N~o~n~1~n~Quu~n-.a-.. __________ _ 

¿Condiciones del ambiente en el hogar? Adecuada 

Condiciones en el ambiente en su trabajo? Adecuada 

¡ ____________________ - - ------+'-~ -
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10. NECESIDADES DE COMUNICARSE 

Subjetivo: 

Estado civil: Casada ar"ios de relación 9a!los 

Vive con su esooso 

Preocupaciones actuales. Que nazca bien su hijo 

Rol en la estructura familiar: Esoosa 

¿Desde cuando vive en su actual domicilio? 7 anos 

¿Existen buenas relaciones en su localidad? 

¿Tiene amigas o familiares en quién confie? 

¿Cuánto tiempo pasa sola? Mucho 

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo? 

Objetivo: 

Habla daro: No habla muy daro habla con cierto temor y yoz bala 

¿Ve usted bien? Si No 

¿Lleva usted lentes de contacto? SI No 

¿Oye bien? Sí No 

Lleva aparato auditivo: Si No X 

11. NECESIDADES DE VIVIR SEGÚN SUS CREENCIAS? 

Subjetivo: 

¿Creencia religiosa? Católica 

Su creencia religiosa le genera conflictos personales No ninguno 

¿Principales valores de su familia? HonestKiad amorentm 18 flJmil1a 

¿Pnncapales valores de la personales? _ _,,!a.._,_fid""--'e!<-=1d.,a..,d.._ ________ _ 

¿Es congruente su forma de pensar con su fonna de Vivir?----'-=----
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Objetivo: 

Hábitos especificas de vestir (grupo social religioso: Normal 

¿Permite el contacto físico? 

¿Tiene algún objeto indicativo de determinados valores o creencias? : 

No ninguno 

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE 

Subjetivo: 

¿Trabaja actualmente? 

¿Tipo de trabajo? Empleada ,.Co,._fici'"""·=na"""">'--------

Riesgos: _____ __.Nii~na,,,.,,uuOO-<><.-------------

¿Cuánto tiempo dedica a su trabajo? Pe 6 a 8 hes. 

¿Esta satisfecho con su trabajo? ------""'---------------

¿Su remuneración le permite cubrir sus necesidades básicas y I o las de su 
familia? No siempre 

¿Esta satisfecha con el rol familiar que ¡uega? __ __,...._ ________ _ 

Objetivo: 

Estado emocional: Calmado J ansioso J enfadado I retraido I temeroso I 
irritable J inquieto I eufónco. 

Ansiosa e inauieta 

otros: 

- 46 -



13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES 
RECREATIVAS 

Slbjetivo: 

Acividades que realiza en su tiempo libre Caminata esoorádicamente 

¿Las situaciones de estrés influyen en la satisfacción de su necesidad? 

¿Existen recursos recreatJvos en su comunidad? 

¿Forma parte de alguna sociedad? Deportiva 

CLaural Profesional 

¿CUáles son sus pasatiempos favoritos? caminata y yer la T Y 

Oqetivo: 

ln111gridad neuromuscular: Adecuadª 

¿Rtchaza las actMdades recreativas? 

¿S. estado de ánimo es? Apático----- aburrido __ _ 

P81ticipativo ______ _...~-------------------

14. NECESIDAD DE APRENDIZA.JE 

SIAljetivo: 

Niwtl de educación: Bactlillerato 

Prablemas de aprendizaje. _____ _,_N ... i,_,ng'""-"u"-no""'-------------

Lilllitaciones cognibvas: N1nauna 

lipo: 

Prderencias leer I escribir No hay muc.ho interés en esta actividad 
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¿Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su domicilio? 

N 

¿Sabe como utilizarse estas fuentes de apoyo?: 

¿Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud? 

Objetivo: 

Estado del sistema nervioso central: Se encuentra estreS8da 

Órganos de los sentidos: Normales 

Estado emocional: Ansiedad X Dolor----

Memoria reciente: Noanal 

Otras manifestaciones: 



7. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

En el plan de cuidado se plantearan 
enfenneria: 

los siguientes diagnósticos de 

NECESIDAD -º-'-~9-~Q@C::Q-i;-:o![l:~E:e:~~~~'-~=----1 
1 

Oxigenación 1 Patrón respiratono ineficaz. relaoonado p<X" 1 

1 
hiperven!Jlaoón. y ans.edad. manifestado por la 

1 
dismmuoón de presión onspiratona . esp<ratona y falta t 

1 
de aliento. ! 

t----.,,E"'li,_mt_,.,-n-ao-:-. ó:-n-----~ ¡E=-st.,._r-en-=imi-c. e-nlo:-relaci003d0-eon ·Mbitos de defecación 1 
irregulares y estrés emooonal. manifestado por la 

1 
disminución de la frecuencia; heces duras, secas y 
formadas e incapaodad para eliminar las heces. 

,__ ____________ _ 
Mantener- una buena 

postura 

Comunicación 

-- oetMtO«l"de la movilidad_fi_~-.--re1aoo·nada-oonindtoe 
de ma- 00<poral por encima del percenlil. deleric:wo 
músc:ulo-esqueletico y estado de humor ansioso. 
manisfestado por limrtación de movimientos y dificultad 
para rncwerse en la cmna. 

Deterioro de la Comunicación Verbal reladonedo con 
la falta de infonnación. estrés y allerac:ión de la 
.utoestime. manifestado po< un dialogo ~ y 
pooo daro con temor a hablar. 

Higiene y protección de la 
piel 

Deficit de Autcx:uldadO, ralacion9do con falta de 
motivación, manifestado por presencie de caries. bat\o 
y cambio de ropa cada tercer día. 

Nutrición e tiidiDtaci6ri RiMQO de ™6cit de voiumeñ de ÜquidOS. r81.iiíd0iiada 
por perdida activa do volumen de liquidas y 

1 desviaoones que afectan el acoeso a llquidos a su 1 
1 ingesta y absorción (inmovilidad física). manifestada 
i por deshidratación. soquodad do la piel y mucosas. 1 
1 ! 

1 

Atteración del sistema QA51romtestonal relacionado con ! 
la 1ngesta de alimentos. manifestado por nauseas y 

1

. 

1 vómito. 
' 1 

Descanso y suet\o ____ ! Alteraoón- deÍ. Patrón del sl.Jeí'K>-rCíaoonaoo con : 
! pensainoentos repeutivos antes del suel'lo. embarazo.¡ 
: manifestado por que¡as verbales de dificultad para: 
1 conciba: el sucl\o 7· ag1taa6n ; 
¡ ' ....._ ________________________ -
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8. PLANEACION 

DIAGNOSTICO DE 
ENFERMERIA 

OBJETIVO PLANEACION 

1 

P•tró. n rwaplratorio fnefk:az. 1 Favorecer el &nletCAmbM> gaMK>so i Exphc:ar la tana de aire y 
relnoonado por h1Pftt"'VW!nt1laaón y 1 de Ro~ Linda en ftl $.ftrvtOO d& ! enM'H'\ar rn..dda-s dtt 
ansHtdad. manifestado por la , labOr y amanora:r s.u ansM!iodad l autoc:utdado para tne}Onlr 
distntnución de prestón 1nspcratona . ¡ la re5p•raoól"I. ex:phcer que 
espiratona y fatta de aliento I I debe tranc;u1t:.:arsc y 

Eatnll'llmionto, relacionado con 
hébltos de defecación irregulanta 
y estrés emoeional, manifestado 
por la disminución de la 
fTeo.Mneia, heces duras. aecas y 
fcxmadaa e Incapacidad para 
eliminar las heces. 

1 

, ~sp1rar en forma profunda 
1 y s.ac.ar el aire PoCO a poco 

l 
. .,...,. 4ue OIOJOllD ..., 

ret.p4t"8o6n 
1 Cambt•r y racomenoar la 

l. pot.K>On ae cuDdo 1.ater.I, 
Y• que l.m lf'lCX)('n()dld•d y ta 

Mejorar aus hábctos 
defec:aci6n de Rosa 
Linda en forma permanente 

1 l•lta de ..... .,._ 

1 

allvlane lldoptando esta 
poalu<a 
Ensehar teentcas de 

l 
...i.¡aoón ( ... __ 

profunda. vtsualtzaoón y 
l"9la¡aClón muscular') 

de Promove< .. c>e8ITibulaC>On 

~- P8t1I que 
.,..,_ y -- bu«\as 

~-~· 
p, opon:::io 'IW' la'I lis.18do de 
alimentos rico9 .,, fibnl 

1 
~ ,.,,.,....,... .... 
.i.minaa6n y pana que La 

I =-=-~~~ 0.--.C- - el c:arnb;o 1 1 de .... bdos ,,,..,.,..,. ... 

1
.-i.aon. lnlCl8r ..., 1 
ptOgrWT\8 de ~ y • 

1 s.u V9'S '6c:nlcas ~ l ,,....,,.,.,. .. _,,.. 1 

f----------------.-+----------·-------~~-~ment• --~ 

1 
Oetenoro de la mOVllldad fisoca. 
relacionada con lndlOtt de masa 

1 

corporal por enoma del percenhl. 
deterioro son50Pf"09Plrvo 

1 (dctenoro musc:..lo-esquclér..co )' 
I estado do humo.- aru;.oso. 
¡ manifestad<> por hm~uoón de 

1 
mov1moentos y dlfoeu~ad para 
movtll"s.e en la cama 

1 
1 

! 

Conservar fuerzas y tono de j Ayudar • ta pao.,,. a! 
múso.Jk>s que no se ut1ltZun y i ~ d9 pos.aOn con ¡ 
cuyo movwntento no esta i mc>W'll'T1lloentos ave .... • f 
oomrnonchcado : ut>llzanoo los 1 

Prevenir k:>s trastornos de l.Zls , ~~ de; 
der'nás funic.ll()("le s corno ; 0--..ntat' a \.a p.aoen•• para ; 
consecuenc:aa de la hrnrtaoón ¡ QUe una ..-.z ~ .. ; 
de la debddad : 1'9Slablez c. orno. un ; 

- ~0-

. ~ de .,.,.-0009 : 

pe-ra baJ&f df!' peo-so (pOt' lo ' 
1 me"°' nJAhzaf" J d1as a la ! 
· semana e,er.:>00 por 30 
ITV\wto-~) 'I ii. .. .at • ..:..at;.ü . 

un.a •wnotlYOOr"I ~~ y ~ ne...., 6bf"• 

-----------. -- '--·----·---··--·· 



¡---.;-tAGNosTico·i>~-·-T _______ o;;.JeT1vo--------¡·--;~~EAc-1~-;_.---; 
j ENFERMERIA ; ' r ¡ ; : 

1 

Oo!orioro do l.:i Cornurnc.oo6n / f~c;orar kl comunicaci6n entre ! C-'ear u" &mbt""'11& que de , 
Verbal relaoonado con la fatta de , ta paoente y el equipo de 1

• confianza • la paoente ' 
informac"6n, estrés y etteraoón ¡ salud, exphcar y dar aa ~ para pl.atJcar Y lograr su j 

1 

de la autoestima. manrfostado ¡ •nformaoón necesana a Rosa 1 conf.•nz• p.ara que • 
por un dialogo escaso y poco hnda 5-0bre k>s proced1m.entos ; :'::5se, ln~r ~~! ! 
ciare con temor a h.:ibl;zr 

1 

qua ~o lo vnn a rcal~ar par;:i ¡en fOf'TTl.11 amcstosa e.: 
redUCAr su estado do ans.OOad ' 1ntoanar1e sob<e cual ser• i 
Metorar su estado animrco y , el proceso dUt'ante su '. 

1 

autoestima : esi..nc.a..a 

1 Ei.phcar1o de manera 

1 

¡ ~nolla los procedameentos 
; que se fe realtzaran y 
¡ pedirte su cooperao6n , 

1 
! para que estos se neven • '¡ 

: cabo 

t-~~~~~~~~~~~-+-~~~~--~~~~~-1----·~~~~~~---< 

1 Camboo "" ropa - 1a I Déhcll de Autoc:uldado, 
relacionado con fana de 
motivación, manifestado por 
pnt"80cia de calies. bat'lo y 
cambio de ropa cada tercer dia 

Motrvar y educar • Rosa Londa 
sobte su higiene ,_-sonat 
Explocar el nesgo de 
enfermedad por malos haó<tos 
de higiene personal 

1 

canw y de la pe<:Mnte. 

Se enseo'lo la l6c:rOca de 
1 e.pillado ., la ~ 
j que _,., el oon_,,.,. sus 

1 
pleUlS dentales en buen ,__,_ 

l
's.t..i...o~cs.

• la ~ ., .. ex;>ko 
la ~ de , .._.__ ~ 
,~ 

' 
1 o.- para que .,,,._ 
! la ange .U esp.ad.ar los j 
! bOCados y evttm" .i.tne:"dos 

Riesgo de Défica de Volumen de 
Líquidos, relaaonada po< ~Ida 
actnra de YOlumen de liQUIOC>s y 
desviaciones que afectan el 

1 
acoeso a llQU1dos a su "'118"1• y 
absorci6n (irvnovllidad fíSJC.a). 

1 
manifestada por <leshod<ataoón. 
seQUOdad oe la p.el y mucosas 

Mejorar el estado de 
hidrataoón , lncr..nenta' la 
ngestac:le~y 

drsmorutr tas nauseas y vómrto 1 y olores do---s ¡ 
P#• ..,,..t.t" '-• neuaees Y i 

"°""'º 1 1 
.....,...,.., IOluoOn 1 

! 
j Ah8'8Cl6n del sistema 
, go.strointcstJna.t rctaoonado c.ori la 
1 .ngesta de 8il('Tlonl0S, ! manifestado por nauseas y 
¡vómito 

'--------------.1--------=-~---

glucosada a1 , 0% ese 500 1 
CX: p.,_ ~ r6poda V e< 1 

l resto para e hn. j 
! Propot'Qonat- ltqu.ck>a ; 
' da,,,. ( ... -~) 1 

______ _j 
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· ENFERMERIA 

1 A!to"'c.6n del p:>tr6n del sucl\o 
relacionado con pensamientos 
repetltrvos antes del sueOO. 
embarazo. manifestado por 
quejas verbales de drf'icultad para 

1 

concdi<ir al suol'\o y a¡;¡rt:>ci6n 

-----------·- ----¡----------------1 
OBJETIVO 1 PLANEACION ! 

Mo¡orar o! p:>trón :::o :.uol'\o 1 Onenuor " la paoente l 
evitar la ag1t~ .j 1 sObre k>s proc.edtm1ontos / 
sobf'esattos que se te reahzantn Se te 1 

l 
1nfonno q~• Ce~•s dol 

1 $ervtcio do labOt". pasara a 

- .52 -

¡ la . sal.a de e:«pul.M6n i.1 el 1 

1 

meoooo lo '""""" y 1 
postenonneote a 1 
recuperaOón y que esta ¡ 

1 

siendo atendtd• por un 1 
equipa medK:O cont\.able 

1 
Tarnbtén se onento SObre ¡ 
'°s cutdados que debení 
tener con et ~ rutOdo ¡' 
(la importanaa de la 
Lactancia materna. aseo. y 
c..nbio de rop.ii) 
Enael\ar 16cnic.as de 
r.i.,.c.on pa<1I que ... 

pr8Cllque mnt• ""' oomur. 
Sobre lodo pens. en 
aucesos poartrvos 

Explicar .. lrnpot-.a. de 
donnlr y descens.r 

~- P9'8 
mane.n.t un estado 
omoaonal ópbrno, 



9. E.JECUCION 

NECESIDAD: Oxigenación 

DX. DE ENFERMERIA. Patrón respiratorio ineficaz. relacionado por 
hiperventilaaón y ansiedad. manifestado por la disminución de presión 
inspiratona . esp1ratona y falta de aliento. 

OB.JETIVO: 
r,- Favorecer el intercambio gaseoso de Rosa Linda en el servicio de 

labor. 
" Aminorar el estado de ansiedad de Rosa Linda 

INTERVENCIONES DE 1 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTACION 
CIENTIFICA 

EVALUACION 

Explicar la falta de aire y La presencia de disnea se La paciente comprendió 
ensenar medidas de hace mas Intensa cuando que ella misma alteraba su 
autocuidado para mejorar avanza el embarazo, respiración ocasionando la 
la reapiraci6n, explicar que provocando angustia. falta de aire. 
debe tranquilizarse y además hacia el odavo o 
respirarar en forma noveno mes, el útero 
profunda y sacar el aire comprime el diafragma 
poco a poco para que hasta 4 cms. 
mejore su respiración. 

Cambiar y recomendar la Ciertos cambios posturales Se ayudo a la paciente a 
posición de cubito lateral, desplazaran al diafragma cambiar de posld6n y 
ya que la incomodidad y la de la presión ejercida por mejoro su estado y -
falta de aire puede el útero distendido y se 1 sintió mas cómoda y 
aliviarse adoptando esta¡ facilitara la respiración. tranquila. 
postura. 1 1 i 1 

Enseflar técnicas de 
relajación (respiración 
profunda, visualización y 
relajación muscular) 

l - --- -.. 

Realizar técnicas de Í 
relajación (resp¡ración).) La paciente realizó una 

1 
ayuda a mejorar el 

1 
tecruca . de relajación 

intercambio de 93ses a 1 (respirao6n profunda) y -
nivel pulmonar i tranq~1hz6 teniendo 1 

me1or1a 

- 53 -
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NECESIDAD Eliminación 

DX. DE ENFERMERIA. Estreñ1m1ento. relacionado con habitas de defecación 
irregulares y estrés emocional. manifestado por la dism1inci6n de la 
frecuencia; heces duras. secas y formadas e 1ncapac1dad para eliminar las 
heces 

OBJETIVO: 
or Me¡orar sus hábitos de defecación de Rosa Linda en forma 

permanente 

~ Enseñar a Rosa Linda a manejar su nivel de estrés 
<:I"" Orientar sobre los alimentos que debe consumir y los beneficios de 

este tipo de alimentación. 

INTERVENCIONES DEf-FUNoAMENTACiOii¡-T EVALUACI N 
ENFERMERIA 1 CIENTIFICA 

Promover la deambulación Para que el organismo La paciente evaa.io 
asistiéndola para que funcione es necesario que durante la mariana con 
camine y en-fiar buenas se eliminen los residuos cierta dificultad. 
prácticas dietéticas. alimenticios que &e ¡ 

encuentran en el conducto, 
g astrointestinal " 1 . 1 

1 
Proporcionar un listado de Es necesaria una La paciente 11e 

alimentos ricos en fibra ingestión adecuada de oomprometió a consumir 
para favoreoet' la nutrientes y de alimentos los alimentos n.iurates 
eliminación y la lleve a ricos en fibra y en eoergla listados sustituyendo el 
cabo en cuanto regrese a 

11 

para la salud Optima. •• J lax3nte que toma. 
su domicilio. 

~ 1 

1 1 l La paciente exp<eso. haber 1 

1 

Orientar sobre el cambio 1 1 entendido la importancia 
de hábitos. Mejorar su : , de cambiar de hábitos para ¡ 

1 
ahrnentaoón. tntClar un¡ ::·mejorar su el1mmaoón ! 
programa de ejerooo y a ; 

1
1 su ves técnicas para i . I 
manejar el estres ¡ 

1 adecuadamente 1 

¡~-----· - -----~----l__ _ __ ..._ __ ··----- -------·---- _j 

"NOROMARK RN Bases Coentohcas oe ta Enfennena Manual Moc>e<no Z" ed><X>n Ed 1999 
e 243 

DU GAS ever1y IMtl&r Tratado 00 Enfemiena PTác!ca 1n1 .... ...,,eneana 3• Ed Edoón 
1979 p 221 
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NECESIDAD: Mantener una Buena Postura 

DX. DE ENFERMERIA. Detenoro de la moVJhdad fis1ca. relacionada con 
indice de masa corporal por encima del percentil, deterioro músculo
esqueletico y estado de humor ansioso. manisfestado por hm1taaón de 
movimientos y dificultad para moverse en la cama 

OBJETIVO: 

~· Conservar fuerzas y tono de músculos que no se utilizan y cuyo 
movimiento no esta contraindicado. 

vr Orientar a Rosa linda sobre su alimentación y control de peso 

<:1"' Prevenir los trastomos de las demás funciones como consecuencia 
de la limitación de la debilidad. 

EVALUACIÓN 
ENFERMERIA CIENTIFICA 

INTERVENCIONES DE FUNDAMENTACION 
1
1-

¡-.~~-~~--~---~-----~~- --~-+-~----~-~~----< 

Ayudar a la paciente a El comienzo de Despu6s del cambio de 
cambiar de posición con degeneración comienza posición de la paciente se 
movimientos suaves casi de inmediato cuando sintió mejor. 
utilizando los no &e utilizan los 
conocimientos de mÚ$Cl.llos. '' 
mecánica corporal. 

Orientar a la paciente para El e,eraao produce La paciente expreso haber 
que una YeZ que se efectos benéficos en todos entendido la importancia 
restablezca iniciar un los aparatos y sistemas de llevar a cabo un 
programa de ejercicios 

1
. COt"pOrn!es. •• 

1 
prograrll3 de ejercicios y 

1 
para bajar de peso (por lo 1 una alimentaci6n 
menos realizar 3 dlas a la 1 1 adecuada y menciona que 
semana ejercicio por 301 Es necesaria una lnoestión / en cuanto se recupere 1 
minutos) y llevar a cabo adect.lada de nutrientes 1 iniciara un programa de 

1 una alimentación nutntiva y 1 esenoales y de ahmeotos 1 ejerciaos. 1 

1 ri= ~ "'"ª -·~---~~~ ~~~~ ~~ ••. -- - J 
"OU GAS Beveny Vlhner Tratado de En!enneria Pr&ctoea inr..,.amoncana ~ 
Ed EaoOn 1979 p 239 
,. CU GAS Oaw&ny V./:t:e.r Tra!a.:s..:i e.u [n~e..-m&:"ia Pr.k:.c.a 1 . ....:a-.-arnor..:.a.-.a . J• Ca 
Edo06n 1979 p 239 
"DU GAS Beverty INmer Tra1aoo oe Fnfermona Prac:ica lnteramonc:ana. ~ Fd 
Edo06n 1979 p 221 
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1 
1 
1 

NECESIDAD: Comunicación 

DX. DE ENFERMERIA: Deterioro de la Comunicación Verbal relacionado con 
la falta de información. estrés y alteración de la autoestima. manifestado por 
un dialogo escaso y poco claro con temor a hablar . 

OB.JETIVO: 
,,. Mejorar la comunicación entre la paciente y el equipo de salud, 

explicar y dar la información necesaria a Rosa Linda sobre los 
procedimientos que se le van a realizar para reducir su estado de 
ansiedad. 

r:r Mejorar su estado anímico y autoestima. 

EVALUACI N 
ENFERMERIA CIENTIFJCA 

1NTERveNc10Nesoe11
1 

FuNDAMENTAc10N T 
Crear un ambiente que -~:¡_E_s __ más ___ f_áci_l_al_ivia·-.-r-un-;-La--pad--en-te--e-xpreso ____ su__. 

confianza a la paciente temor conocido que la angustia y preocupación 
para platicar y lograr su ansiedad cuyo origen se que tenia pcx- la situación 
confianza para que desc:onooe. Por lo gen«al similar que habia vivido 
exprese sus temores y las personas sientes con su embarazo anterior. 
dudas. Iniciar habU1ndole 

1 

menos ansiedad cuando 
en forma amistosa e conocen lo que les va a 
informarle sobre cual será auceder.11 

el proceso durante su 1 
estancia. 1 

1 Explicarle de manera El equtl1bno ps>C016g1co 1 La paoente expreso haber 

1 
sencilla los proced1m1entos necesrta que el 1nd1vtduo 1 entendido los 

, que se le realizaran y tenga un medio adecuado procedimientos que se le 

1 
pedirte su cooperaoón de comunicación para su 1 realizarán y sobre todo j 
para que estos se lleven a expresión ' 9 

1 
entendió que no 1 

¡cabo ¡ neoes.ar1an>énle l)dsaria lo J 

1 masmo que con su I 
' embarazo antenor 

1 

L ___________ _ 

'4 GAS Beve<ly Wne< Tratado de Enfenneria Práctoca lnlen>mencana 3º Ed 
Edoón 1979 p 173 

1 
__ __J 

~• NORO .... \ARK RN 9.:l!;CS C~;f~ de !3 E~·~~~i.J \'\~:.;a! Modemo :-e ec'.r06ri E~ ~999 
p 585 
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NECESIDAD: Higiene y Protección de la piel 

DX. DE ENFERMERIA: Déficit de Autocu1dado. relacionado con falta de 
motivación, manifestado por presencia de caries. baño y cambio de ropa 
espaciado cada tercer dia . 

OBJETIVO: 

c.r- Motivar y educar a Rosa Linda sobre su higiene personal 

.,.. Explicar el riesgo de enfermedad por malos hábitos de higiene 
personal. 

INTERVENCIONES DEJFUNDAMENTACIÓN -1 
ENFERMERIA 1 CIENTIFICA : 

EVALUACIÓN 

Cambio de ropa de la La salud en general afecta 1 La paciente quedo cómoda 
cama y de la paciente. et estado de la p!et • , y limpia en su cama. 

dientes y boca y la 
capacidad del sujeto de 

1
. 

Se ensel'lo la técnica de 
cepillado y la importancia 
que tiene el conservar sus 
piezas dentales en buen 
estado. 

Se realizo bal\o de esponja 
a la paciente y se explico 
la importancia de 
mantenerse siempre 
limpia. 

cuidar su propia higiene."° 
! 

Durante todo el ciclo vTtal 1 La paciente expreso haber 
ocurren cambios en piel, entendido la t6cnic:a de 
mucosas. cabello, utlas y cepillado de dientes. 
dientes."' ¡ 

¡ 

1 
La paciente quedo limpia 

El agua y et jabón sirven y cómoda después del 
de arrastre mecarnco ¡ batlo y oompn90di6 et 
contra las bacterias y porque mantenerse limpia 
éc:idos grasos de la piet. ¡ por lo que se cumplió el 1 

! objetivo. 

:r:> Bevet1y Vllltter Du Gas lnteramencana. 3• Ea Ea.oon 1979 o 284 

"Beverly \Mtte< Ou Gas lnte<ameocana 3• Ea Eaoón 1979 p 284 
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NECESIDAD: Nutrición e Hidratación 

OX. DE ENFERMERIA: 

Riesgo de Déficit de Volumen de Liqu1dos. relacionada por pen::l1da activa de 
volumen de líquidos y desviaciones que afectan el acceso a líquidos a su 
ingesta y absorción (onmov1hdad física), manifestada por deshidratación, 
sequedad de la piel y mucosas 

Alteración del sistema gastrointestinal relacionado con la ingesta de 
alimentos. manifestado por nauseas y vómito 

OB.JETIVO: 

cr Mejorar el estado de hidratación . e incrementar la ongesta de 
nutrientes y disminuir las nauseas y vómito. 

INTERVENCIONES DE 
ENFERMERIA 

FUNDAMENTACION 
CIENTfFICA 

EVALUACION 

Orientar para que durante Los alimentos secos por la La paciente continúo con 
la ingesta espaciar los manana aumentan el ntvel nau-. i--o no llego al 
bocados y evitar ali~os de glucosa en aangre y vómito. 
y olores desagradables ayudan a absorber los 
para evitar las nauseas y jugos g8strioos contenidos 
vómito en el estómago 

Ministrar solución 
glucosada al , 0% de 500 
ce. Para carga rápida y el 

Para conSCfVar el equilibrio El estado de hidratación de 
hidrioo del organismo son la ~te mejoro 1 

I resto JXlra 8 hrs. 
esenciales '-Qlümenes ooosiderable~te por lo 
suficientes de Jiq.ndos _r1 ! que se cumpli6 el objetivo. ¡ 

1 ' ' 
1 Proporcionar 
¡daros. (gelatina 

líquidos Todas las células del f se permrtió por la mal'lana 
y té) organismo necesitan una f que la pac1ente tomaré 

cantidad suf">Ciente de¡ doeots blanda y liquidos 
nutrientes esenoales para 1 

1 
1 
1 
1 

VIV!r y funaonw 1 

__ _l ~~adameme -~. ____ ___ _ ___ -~---J 

::: NORDMARK RN Bases C_..iilocas a.o !.'.l Ent<Y-TT>«ia Manual Moderno "Z'" odoon Ea 1999 
p 128 -188 
"' NOROMARK RN Bases C--.tif.::as oo la Entermeria Manual Moc1e<no r edoon Ea 1999 
p 585 



NECESIDAD: Descanso y sueño 

DX. DE ENFERMERIA: Alteracion del patrón del sueño relacionado oon 
pensamientos repetitivos antes del sueño. embarazo. manifestado por quejas 
vernales de dificultad para conciliar el sueño y agitación 

OB.JETIVO: 

ar Me¡orar el patrón de sueño de Rosa Linda 

" Evitar la agitación y sobresaltos de Rosa Linda 

e;- Orientar a Rosahnda sobre técnicas de rela¡aoón y la forma de 
evitar pensamientos negativos antes de dormir 

INTERVENCIONES-oe¡·-FUNOAMENTACl~l----EVALUACIÓN 
ENFERMERIA 1 CIENTIFICA 

--¡ 
Orientar a la paciente Por lo general las 
sobre los pnx:edimientos personas sienten menos 
que se le realizarán. Se le ansiedad cuando conooen 
informo que después del lo que les va a auceder. 
servicio de labor. pasara a Cuando las personas 
la sala de expulsión si el 

1 
sientes que conservan 

médico lo indica y 

1 

cierto control de la 
posteriormente a sitU8ción, la ansiedad 
recuperación . disminuye.24 

También se onento sobre 

La paciente quedo mas 
tranquila al saber tc-:!o el 
proceso por el cual pasará 
y sobre todo se sintió con 
más confianza en el 
equipo médico que la 
atenderé. 

los cuidados que deberá Los seres humanos La paciente apn1ndi6 • 
tener con el recien nacido. necesitlln cierta cantidad realizar una t6alica de 
(cuidar su posición para de suel'lo durante un relajación (técnica de 
que no se le valla a asfixiar periodo prolongado para respiración) y esto la 
por descuido . la i mantener el tranquilizó. También se 1 
importancia de la lactancia 1 funcionamiento óptimo de siento tranquila y cómoda 1 
materna). : su cxuanísmo (tanto físico j con el bal\o y.el cambio de 1 

; como mental) los adultos 
1 
ropa de cama 

Enseflar técotcas de : ne<:e$1tan dormu en ¡ ¡ 
relaJación para que las ; promcdlo de 7 a 8 hrs .. 
practique ante de dormir. , Diarias ¡ 

1 
Sobre todo pensar en 1 
sucesos posruvos 1 

1 1 
Explicar la 1mponanaa de 1 1 
dormir y descansar · 
adecuadamente para 
mantener un estado 
emooonal óptimo 

l 1 
_ j ____ J 

"'GAS Beverty \'lf.tte< Tratado oe Ern~ia Práctca ll'lteramencana . J• Ea 
E<l-c~ 1979 p 1 73 



10. EVALUACION 

El logro de los ob¡etivos fue de la siguiente manera: 

¡. _ _ N_ECESIDAD 
Oxigenación 

1 

Ellminaci6n 

Mantener 
postura. 

una 

Comunicación 

¡ AL INICIAR EL PAE j AL TI:RMINAR EL PAE 
l FavoreC:er el intercambio) Después de. exs)iicar ·a ·la 
¡ g .. sc:o..a de RosH LmdH tm 1 püO,.nlto los 
¡el servicio de labor. , procedimientos y crear un 
¡ Me¡orar su estado de 

1

1 ambie. nte de confianza 1 

1 
ansiedad mejoro su estado; ya que ¡ 

se sintió más tranquila. 1 

1
1 ¡además de realizar una 

técnica de relajación 

1 

(respiraczón profunda), y 
colooo oXJgeno con puntas 
nasales y pos¡aón por lo 
que se cumplió el objetivo. 

Mejorar sus hábitos de 
defecación de Rosa Linda 
en forma permanente 
Enset\ar a Rosa Linda a 
manejar su nNel de estrés 

La paciente evacuó por la 
matlana aunque manifestó 
que con cierta molestia. J 

entendido 90bre la 
Orientar 
ar;,.,_-.1011 
consumir y 
de este 
ali~taci6n. 

1 
Rosa l.Jnda expre90 haber 1 

sobre los alimentación que debe 

1 
que debe llevar en forma 

los benef'idos i-manente y que debe 
tipo de aprender a mmMljar el 

buena Conservar fuerzas y tono 
de músculos que no -
utilizan y cuyo movimiento 
no esta contraindicado. 
Orientar a Rosal Linda 
sobre su alimentación y 

1 control de peso 

1 

Pl"e'.'entr tos trastornos de 
las demás funciones corno 

¡ consecuencia de la 
j bmitaoón de la debd1dad. 
1 ' 

estrés e inic:i9' un 
prog ... ma de ejercicios. 

Después de .yudar .. 
1 c.rnbiar de po9ic:í6n a la 

paciente la paciente se 1 
sintió més c6moda. ¡ 
POf' IO que se cumplió con! 
este ot>;etivo en forma ¡ 
~al ya que la paoente ! 
tiene sobf"e peso y esto ; 
afecta su condioóo nM<:a. · 

¡ Me1orar --¡a-c,;m;:;;:.~·-:-eS:t<i-ob¡et.VC>-se-,;,mp¡-;oya~ 
1 entre la paciente y el ' que la paoente manrfestó 
i equipo de salud. exphcar y: estar mucho mas tranquila' 
: dar la infonnaoón : y esto ayudo a que ella 
, necesaria a Rosa Linda : expresara todas sus dudas ' 
: sobre los procedtrnentos y temores en fonna ciara 
; que se le van a rea!¡zar : 
; pat"B reduor su estado de 

- -~·-!!!:!~~ad___ --

- NI -



.. 

1 

1 

NECESIDAD __ . ___ -=:J--Ai INICIAR_~(:-~~-:É.~_--.;._ ~~L_TJ:f!~INAR};{.:---P.Ae::=J 

Higiene 
piel 

1 1 

y protección de la 1 Motivar y educar a Rosa : Después del ballo de ! 
! Linda sobre su higiene 1 espon¡a. cambio de ropa l 
'·· pero;on.,J ~ d,. etsnw y d" 1., pacit:ml" 1 

: se smtió más ltmpia y i 
¡Explicar el nesgo de , cómoda También l 
1 
enfermedad por malos ; comprendió Ja importancia 1 

! hábrtos de h1g1ene i de la h1g1ene. por lo que se 1 ¡ personal i cumplió el objetivo .. J 

1 

Me¡0<ar el estado de¡ Este ob¡et1vo se logro de 1..,-N~ut-ri,....cl_,.on.,.....-e-h-ld_rat_acion 

Descanso y sueno 

hidratación . e ! manera parcial ya que la 

1 
maementar la 1ngesta de ; paciente continúo con 

1 

nutrientes y d1smtnu1r las i nauseas sin llegar al 
nauseas y vómrto ¡ vómito y esto impidió la 

1 
ingestión de la díeta 
blanda solo tolero algunos 

¡nquidos. 

Me,orar el patrón de sueno~, La paaeme manifestó 
de Rosa Linda estar más tranquila y 
Evttar la agitación y 

1 

puodo descansar estando 
sobresaltos de Rosa Linda limpia y cómoda. PO< lo 

. que se cumplió con este 
Orientar a Rosa Linda 1 ob;etivo. 
sobre 16c:nicas de 
relajación y la forma de 
evitar pensamientos 

1 
negativos Sltes de dormi____::j_ _____________ __. 

- 61 -
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11. PLAN DE ALTA 

NECESIDAD 

Eliminación 

Higiene y protección de 
piel. 

NutriciOn o hidrataciOn 

Comunlcací6n 

INTERVENCIONES DE OBJETIVO 
ENFERMERIA 

·----------··· .l ·- ---- -·-·----·---·-·-·-_j 
1 1 

! OrtN'ltar sobre l<t 1 V'31rrf~ar QLJll?t IA pacientECl 1 

1 

alimentación nea en f1lxa que comprenda los t>encficios de! 
debo novar a e.abo do manera una alimentaoón nea on fabra ¡ 

1 

pennenente y el e1orCK:j() y de 1ntetar un programa de 1 
01erc1cso 

la 1 On«rtar e la pac--.te sobre 1 Explicar la tt>cnica de 1 
el meioram...mo de los cop1llaoo y las medodas 1 

1 hábctos hogiénicos higtén1cas quo debe llevar a 

1 
pe<=nales, pnnopalmente cabo (ba"'Kl diana, cepollado 
J")Aduift quft rK'::lJC1R 111 dAnttSta c1A d1MifA4'. Ac;.A(') dA tlM~ y 

camb1o de ropa completo 

On«ltar sobro le mportanoe 
dft lltwar R e.abo un11 

alímenlación nutntiva y nea 
en fibra; así como tomar 
auficiemes liquidas como 
mlnimo 2 hitos do agua al 
dia 
Motivar a la paoonto para 
quo al regreso a au domiciho 
ya que este restM>leoda , 
ll'ltCIB un ¡x-ograma de 
o;erddo 

~ a la pao«llO ~ 
que reahoe lécrucas de 
rela¡aaón en su casa ant"" 
de dOrm.. y evitar 
pensamiento nogativos 

Dar chana sobre 

CUldados del puorpcno, 
ca<llderisbcas de los ioq\JIOS 

y sognos de alarma 

Veota¡as de la laclanoa 
ma!O<Tl3 

! CUoOados del rOCJón nao<>o 

- 62 -

diana) 

o,._.,ta sobre ia los 
l:><>nftfoo.- dff una 
ahmentaoón nutnllva y nea 
en f'lbra y la importancia de la 
hldnltación (tomar oomo 
mlnano dOs litros de agua 
d...namcnte 

Venfocar que la i::iec->!• 
reatooe adecuadamente laa 
lécntenS de relajaoón 
(resptrao-:>n. visuallZ8Ción y 1 
rcla¡aoón muscular) 

1 
1 

i 
Onenta< "'°°"" temas oe gnon ¡ 
mponanoa QU<> ayudaran a, 
la pac~ta al regrnso a su ¡ 

CIOmoOllO ! 
1 

E vitar audas S00<10 la l 
, lactanao mate<na. evrt:ar ; 

P'f'S8<'CW'o <14' 9""'"" y ; 
' OJtdados del recM!!'n nac>dO l 



12. PLANEACION DE LA VISITA DOMICILIARIA 

OBJETIVOS: 

cr Corroborar el medio en que se desenvuelve el binomio en relación 
a los hábitos higiénicos y alimenticios 

cr Verificar el cumplimiento de los objetivos planteados en el plan de 
alta. 

cr Reforzar la orientación sobre temas tales como· 

:;.. Cuidados durante el puerperio 
;... Cuidados al recién nacido 
;,.. Nutnción 
:;.. Programa de e1ercicios 

Me comunique vía telefónica con la Sra. Rosa linda para confirmar la cita 

Lugar: Calle Michoacán sin ejido de Tecamac Estado de México 

Oía: Oía 29 de Enero. 2002 

Hora: 16:00 p.m. 
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13. INFORME DE LA VISITA DOMICILIARIA 

Se realizo la visita domiciliana en el puerperio tardío . e día 15° de posparto. 
el recién nacido presenta buena coloración, hidratado. reactivo. ya se le cayo 
el cordón umbilical. Presenta llanto vigoroso, lo alimenta cada tres horas 
aproximadamente y sus evacuaciones son amanllas no fétidas 

La Sra. Rosa Linda esta contenta con su bebe porque esta sano y no hubo 
mayores complicaciones . A la exploración física presenta ligera palidez de 
tegumentos. hidratada. mamas turgentes y con abundante leche. Su esposo 
la esta apoyando con el bebe y también su mamá. 

ar Se observa buena integración familiar aunque la vivienda es 
precaria cuenta con todos los servicios. 

ar Se observa la técnica de lactancia materna sin problemas. 

ar Se orienta sobre su cita para que acuda a planificación familiar la 
próxima semana. 

ar Se orienta sobre la necesidad de reposo y descanso, para 
recuperar fuerzas físicas psicológicas. 

ar Se oriento sobre la importancia de su alimentación rica en fibra y 
que una vez restablecida inicie un programa de ejercicios . 
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14. CONCLUSIONES 

En este traba¡o se elaboro el Proceso de Atención de Enfermería (PAE) a la 
Sra Rosa Linda Olguin de 28 años con 36 2 SDG con amenaza de parto 
prematuro y prodromos de traba¡o de parto y ruptura prematura de 
membranas Los ob¡etivos planteados en su mayoria se lograron y con esto 
se permite corrobOrar 1os oeneficios que conlleva 1a ap1tcacion de un 
Proceso de Atención de Enfermería 

La aplicación del Proceso de Atencion de enfermería con base al modelo de 
Virginia Henderson. considero es una excelente integración. ya que se 
mane¡a al paciente holishcamente con el ob¡etivo de lograr su salud con la 
independencia y complementando con los diagnósticos de la NANDA 

Es muy importante no perder de vista que contamos con una herramienta tan 
efectiva como lo es el Proceso de Atención de Enfermería 

Iniciando con la etapa de valoración que permitió detectar de forma oportuna 
las necesidades de la Sra Rosa Linda Olguín Utilizando los métodos 
bas1cos de la recopilaaon de mformaaon como son la observación y la 
entrevista . como también a través de la aplicación de una Histona Clínica 
siguiendo como base las 14 necesidades bas1cas de Virginia Henderson. 

En fa etapa de diagnóstico de enfermería. Después de la vaioración de la 
energía y deb1ltdad de la paciente se llego a la conclusión basada en 
princ.pios aentíficos e indicando sus necesidades. que es el diagnósticos de 
enfermería apoyados con los diagnósticos de la NANDA. posteriormente se 
realizó un plan de trabajo estableciendo prioridades y se lle·•aron a cabo las 
intervenciones de enfermería individualizadas . bnndando una atenoón mas 
personal ding1da a la pronta recuperaaón de la salud de la paciente 
También se realizó una evaluaaón para verificar el logro de los objetivos 
planteados 

Resp-ecto ::ti ("..8iS0 lr.s neces1rl;:tdPS ox1g~nac.Jón ~lirn1n;l('1(')n comun1r.:lC1("'1on 
higiene y protecoón de la piel y descanso y sueño se cumplieron 
favorablemente los objetivos 

La necesidad de mantener una ouena postura se ioqro de manera parcial va 
que la paciente tiene un sobre peso y esto dificulta su mov1n>1ento y por el 
momento no puede realizar e;eroc10 hasta que se restat>le~ca ::>ara que baje 
ae peso y mejore su a1Jmentac1on 

Respecto a la neces.dad ae '1utnoón e h1dratac1on el •ogro tarnb1en fue de 
manera parcial ya que la hidra:acion me1oro. S•n embargo "º :olero 1a dieta 
blanda ya que continuaba con '1auseas 



La aplicación del Proceso de Atenaón de Enfermería se logro concluir y es 
de gran 1mportanaa mencionar el gran apoyo y disponibilidad del personal, 
autondades y recursos (instalaaones y equipo) del Hospital General de 
Zona No. 68 del IMSS 

El Proceso de Atención de Enfermeria es un 1nst11.1mento 1mportantis1mo que 
debemos utilizar de forma s1stemat1ca para brindar atención de calidad y 
para el crecimiento profesional de nuestra profesión. para m1 ha sido muy 
satisfactono ya que es un aprendizaje enriquecedor en mi carrera como 
profesional y se que a traves de este aprendizaje realizare m1 traba¡o cada 
día con mas calidad y sustentado en una base científica y de manera 
asertiva. Asi como de manera particular en este caso obtener el titulo de Lic. 
en Enfermería y Obstetricia 

Considero que seria de gran valor incluir el PAE en alguna de las asignaturas 
de forma más amplia para la formación de la Licenciatura en Enfermería; ya 
que de manera particular no estaba muy fam1hanzada con este instrumento y 
pienso que es muy importante que todo profesional de enfermería logre 
dominar El Proceso de Atención de Enfermería en forma sistemática y que 
seria un apoyo impor1anle que se aplicará en todas las instituciones de 
salud, tanto al individuo. familia y comunidad , para lograr una mejor calidad 
de vida. 
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15. GLOSARIO DE TERMINOS 

ANSIEDAD: Respuesta emocional a peligro de origen desconocido. 

ANEMIA: Alteración en la que la sangre no tiene suficiente hemoglobina o 
eritrocitos. 

CUIDADO: Que concierne o se interesa en otro. 

DEPRESION: Sentimiento de tristeza o melancolía 

DIAGNOSTICO: Enunciado claro. conciso y definitivo del estado de salud del 
paciente que puede ser afectado por la intervención de enfermería. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Apreciación de aquellas necesidades de 
los pacientes que pueden ayudar a una enfermera a llevar a cabo la acción 
de enfermería. 

DOLOR: Sensación desagradable por estimulación de las terminaciones 
nerviosas especializadas. 

EVACUACION: Excreción del contenido intestinal o vesical. 

EVALUACION DEL PROCESO: Examen de las acciones e interacciones de 
enfermerla. 

EMESIS: Vomito 

HALITOSIS: Olor desagradable del aliento. 

HECES: Producto de la evacuación intestinal 

HIGIENE: La ciencia de la salud y su preservación. practicas que permiten ta 
buena salud 

HOLISMO: Concepción del sujeto como un todo. y que toma en cuenta los 
componentes fisicos. sociales y emocionales 

HOLISTICO: Punto de vista de que la 1ntegrae>ón de un todo tiene una 
realidad independiente de la suma de sus partes y mayor que ella 

INDEPENDIENTE: Asumir una autondad autónoma para realizar actividades 
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LACTANCIA: Etapa de la vida en que la madre amamanta a su hijo. 

PACIENTE: lnd1v1duo. familia. un grupo a la comunidad 

PARTO PRETERMINO: Expulsión del feto. fuera del organismo materno 
cuando tiene una edad gestacional de 22 semanas a menos de 37 semanas 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA: Actividad intelectual 
deliberada por la cual la practica es abordada de manera sistemática y 
ordenada. 

PUERPERIO TARDIO: Periodo que incluye del octavo al día cuarenta y dos, 
después del alumbramiento 

NAUCEAS: Malestar estomacal acompal\ado de urgencia de vomitar. 

NUTRIENTE: Sustancia nutritiva. sustancia que nos proporciona nutrición. 

OBESO: Corpulento; con exceso de grasa. 

RESPIRACION: Forma por la cual los pulmones intercambian gases con la 
atmósfera. 

SALUD OPTIMA: El mejor nivel posible de funcionamiento en el sujeto. 

VOMITO: Emesis ; substancias expulsadas desde el estomago por la boca. 
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17.ANEXOS 

ANEXO 1 

t:1':~~~~ fFO§O©@ 

CABEZA: 

CARA: 

O.JOS: 

NARIZ: 

BOCA: 

OIDOS: 

CUELLO:. 

TORAX ANTERIOR: 

GLANDULAS MAMARIAS: 

TORAX POSTERIOR: 

ABDOMEN: 

GENITALES FEMENINOS: 

EXTREMIDADES SUPERIORES: 

EXTREMIDADES INFERIORES: 
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ANEXO 2 

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 
UTILIZANDO LAS 14 NECESIDADES BASICAS DE 

VIRGINIA HENDERSON 

FICHA DE lDENTIFICACION: 

Nombre del paciente: 
Edad: 
Fecha de Nacimiento: 
Ocupación: 
Fecha de Admisión: 
Procedencia: 
Fiabilidad (1-4): 
Miembro de la Familia: 
/Persona significativa 

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS 

NECESIDADES BASICAS 

1. OXIGENACION 

Sujetivo: 

Peso: 
Talla: 
Sexo: 
Escolaridad: 
Hora: 
Fuente: 

¿ Esta bien ventilada la habitación en la que pasa la mayor parte de su 
tiempo? 

¿Fumaba usted antes de su embrazo? Si ____ No --------

1 as ____ _ 6a 10 ___ _ 11a20 +de 20 ------

¿Hay en su casa uno o vanos fumadores? Si ____ No _____ _ 

¿Ha tenido dificultades resp1ratonas o molestias? 

Nunca En alguna ocasión: 

¿Utilizó algún método de control respiratono para ayudarle durante su 
estanoa en el hospital? 
Sr No 

Cual. 
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Objetivo: 

Registro de signos vitales· 

Frecuencia respiratona: ------ Frecuencia cardiaca 

T.A. -------- Estado de conciencia:----------

Coloración de la piel /lechos: 

ungueales I peribucal: -----------------------

Circulación de retomo venoso:--------------------

2. NUTRICION E HIDRATACION 

Subjetivo: 

No. de comidas diarias: 

¿Come a horas regulares? Si-------

Si la respuesta es Si precise: 

¿Sigue usted una dieta especial? Si -----

No ________ _ 

No _______ _ 

¿De qué tipo?-------------------------

¿Sufre usted alguna alergia alimenticia o intolerancia? ---------

¿Tiene algún trastorno alimenticio?------------------

¿Tiene problemas de masticación y deglución? ------------

¿Qué cantidad de liquidos toma al día? Agua --------------

Café Refresco --------------------

¿Ingiere bebidas alcohólicas? Cerveza -----------------

Vino Alcohol----------------

¿Con que frecuencia? -----------------------

¿Sabe que tipo de ahmentaoón debe llevar para favorecer la lactancia? 

¿Qué cantidad de líquidos? 
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Dieta Habitual 

1 t.::::.•••~ Dle•lo 1 Cl3e•. Ola 1 CIB dlas 1 Eapomdl~ 1 Nun1 

Legumbres 
Cereales -·~----

Pan 
Tortillas 
Chatarra 
-----~---

Objetivo 

¿Turgencia de la piel ? ------------------------

Membranas mucosas Hidratadas 

Caracterlsticas de Uilas 
Cabello ___________________________ _ 

Funcionamiento muscular y esquelético: _______________ _ 

Aspecto de dientes -----------
Encias: _________ _ 

Heridas: Tipo: ___ _ 
Localización-------------

3. ELIMINACION 

Subjetivo 

Hábitos intestinales: Evacuación normal __ _ Estret\imiento ----

Diarrea frecuente _________________________ _ 

¿Toma Usted algún laxante? Si No 

¿Cuál? 
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Orina Normal 

Menstruación frecuencia: 

Con dolor? ___________ _ 

Duración:---------

Historia de hemorragias . -----------------------

¿El estrés le ocasiona diarrea? Si No 

¿Se sienle incomoda a causa de una sudoración abundante? 

Si No 

¿Por secreciones vaginales? Si No 

¿Conoce usted las características del sangrado en el puerperio? 

Si No 

¿Conoce Usted el tiempo que le durara el sangrado? 

Si No 

Objetivo: 

Abdomen I características: _____________________ _ 

Involución uterina: ------ Altura del fondo uterino: -----

Ruidos Intestinales: ________________________ ~ 

Palpación globo vesical: ----- Genitales: 

4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA 

Subjetivo: 

Capacidad fisica cotidiana 

¿Qué deporte o actividad física practica? Correr 

Aerób1c: Bicideta: 

Ninguna: 

Actividades en su tiempo hbre: 
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Da algún paseo fuera de su casa: 

¿Practicaba ejercicios prenatales? 

Si No. _____ _ 

¿Conoce los ejercicios que se deben hacer después del parto? 

Si No 

¿Conoce las posiciones que debe adquirir para amantar a su hijo? 

Si No 

Objetivo: 

Estado del sistema esquelético I fuerza: ----------------

Posturas: Ayuda para deambular: 

Dolor con el movimiento: 

Estado Emocional: 

5. DESCANSO Y SUEÑO 

Subjetivo: 

¿Tiene hébitos que favorecen el suel\o? Si ___ _ No --------
Horario de descanso: ___ _ horario de descanso:---------

¿Padece insomnio? 

¿A que considera que se deba? 

¿Siente cansancio al levantarae? 

¿En que forma se manifiesta? 

¿utiliza técnicas de rela¡ación? 

¿Al regresar del hospital quién le ayudaré en su casa después del parto? 

¿Por cuanto tiempo-------------------------
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¿En que actividades le ayudará? 

¿Quién se levantará por la noche a cuidar la bebé?-----------

Objetivo: 

Estado: Ansiedad Estresada 

Lenguaje respuesta a estímulos 

6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS 

objetivo: 

¿Influye su estado de ánimo para la selección de las prendas de vestir? 

¿Su autoestima es determinante en su modo de vestir? 

¿Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaría? 

¿AJ salir del hospital como se vestirá? Con pal'\oleta ----------

Con calcetas Abrigada 

¿Qué creencias tiene usted con respecto a la lactancia y la fonna de 
abrigarse? 

Objetivo: 

¿Viste de acuerdo a su edad? 

Si No 

Capacidad motora para vestirse y desvestirse: 

Vestido incompleto 
Sucio ~----------

Inadecuado Otros 
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7. TERMORREGULACION 

Subjetivo: 

¿La casa que habita es? Fria Caliente: 

¿Tiene problemas para controlar la temperatura de casa? 

Nunca ___ _ Aveces: 

¿Es usted. sensible a los cambios de temperatura? 

Si No·-----------~ 

Cuando cree que tiene fiebre ¿Cómo se la toma? 

Axilar Bucal No se la toma:-------------

¿Temperatura ambiental que le es agradable? -------------

Objetivos: 

Temperatura corporal: 

Caracterlsticas de la piel: Transpiración: 

Condiciones del entorno físico: 

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL 

Subjetivo: 

Frecuencia de aseo: Bal'io diario ___ _ c/3er. Día 

_________ Esporádico Cada ocho días 

Momento pretendo para el bal'io: 

Por la maflana Por la noche ----------

Frecuencia de aseo dental una vez al día 

dos veces tres veces esporádico 
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Prótesis dentales: Si No Completas 

Parciales 

¿Fecha de la última visita al dentista? 

Aseo de manos: antes y después de comer ____________ _ 

Después de eliminar 

¿Sabe como asear sus pezones para amamantar a su hijo? 

Si No 

¿Cómo? 

¿Frecuencia? 

¿Ha pensado como cuidarse la piel de su abdomen después del parto? 

Objetivo: 

Aspecto general: 

Olor corporal 

Halitosis: 

Estado del cuero cabelludo 

Lesiones dérmicas 

Cambios tegumentarios propios del embarazo 

9. NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS 

Subjetivo: 

Miembros que componen su familia de per1eoenoa 

NOMBRE · PARENTESCÓ-¡-----EDAO ·---;ESCOLARIDAD i OCUPACION j 

----=~--====-=--:.~=-=~--~----=-==.:.~-=---=~~-,~-----



¿Es Usted alérgica a algún medicamento? 

Si No a otras sustancia 

¿Tomo usted algún medicamento que no haya prescrito el médico durante su 
embarazo? 

¿Llevo control prenatal? Si 

¿Cuántas consultas? 

No 

¿Sabe cuando debe acudir a consulta después del parto? 

Si No 

¿Sabe porque es importante que la revisen? 

Si No 

¿Tiene temor a la responsabilidad de tener un hijo? 

Si No 

¿Y en su pareja? 

¿Qué actitud toma ante situaciones de tensión en su vida? 

Se estresa ------------
Le da sueno __________ _ 

Come mucho ______ _ Ríe sin control 

¿Busca una solución inmediata? 

Objetivo: 

¿Deformidades congénitas? 

¿Condiciones del ambiente en el hogar? 

Condiciones en el ambiente en su trabajo? 
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10. NECESIDADES DE COMUNICARSE 

Subjetivo: 

Estado civil: años de relación 

Vive con 

Preocupaciones actuales: 

Rol en la estructura familiar: 

¿Desde cuando vive en su actual domicilio? 

¿Existen buenas relaciones en su localidad? 

¿Tiene amigas o familiares en quién confíe? 

¿Cuánto tiempo pasa sola? 

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo? 

Objetivo: 

Habla claro Confusa 

¿Ve usted bien? Si No 

¿Ueva usted lentes de contacto? Si No 

¿Oye bien? Si No 

Lleva aparato auditivo: Si No 

11. NECESIDADES DE VIVIR SEGÚN SUS CREENCIAS? 

Subjetivo: 

¿Creencia religiosa? 

Su creenoa rehgiosa le genera confhctos personales: __________ _ 

¿Pnnopales valores de su fam1ha? 

¿Principales valores de la personales? 

¿Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?-------
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Objetivo: 

Hábitos específicos de vestir (grupo social religioso: 

¿Permite el contacto físico? 

¿nene algún objeto ind1cat1vo de determinados valores o creencias? : 

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE 

Subjetivo: 

¿Trabaja actualmente? 

¿ npo de trabajo? 

Riesgos: 

¿Cuánto tiempo dedica a su trabajo? 

¿Esta satisfecho con su trabajo? ------------------

¿Su remuneración le permite cubrir sus necesidades béslcas y / o las de su 
familia? 

¿Esta satisfecha con el rol familiar que juega? 

Objetivo: 

Estado emocional: Calmado I ansioso I enfadado I retraldo I temeroso I 
initable I inquieto I eufórico. 

otros: 
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13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN 
ACTIVIDADES RECREATIVAS 

Subjetivo: 

¿Actividades que realiza en su tiempo libre? 

¿Las situaciones de estrés influyen en la satisfacción de su necesidad? 

¿Existen recursos recreativos en su comunidad? 

¿Forma parte de alguna sociedad? 

Cultural-------------

¿Cuáles son sus pasatiempos favoritos? 

Objetivo: 

Integridad neuromuscular. 

¿Rechaza las actividades recreativas? 

Deportiva 

Profesional 

¿Su estado de ánimo es? Apático----- abunido 

Participativo----------------------------

14. NECESIDAD DE APRENDISA.JE 

Subjetivo: 

Nivel de educación: 

Problemas de aprenchza1e: _____________________ _ 

L1m1taciones cognitivas. 

Tipo. 

Preferencias leer I escribir. 
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