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INTRODUCCION

La enfermeria como profesién, establece un cuerpo bien definido de conocimientos
cientificos y experiencias, sus estructuras conceptuales expresados como modelos y
teorias, contribuyen a la base del conocimiento de enfermeria y orientan su investigacién
y educacién.

Las investigaciones realizadas se han basado en el andlisis, razonamiento y
argumentos ldgicos tratando de identificar los fenémenos de la enfermeria. Resurgiendo
la filosofia de la enfermeria humanistica, considerandola como un arte pero también con
conocimientos, que se encuentran basadas en el "metaparadigma enfermero”.

Por lo tanto la enfermeria es un proceso dindmico que incorpora la complejidad
biopsicosocial del individuo, familia o comunidad dentro del contexto de su entorno, por
que valora y considera las diferentes experiencias que la persona estd afrontando, con el
fin de asistirla y entender estas experiencias y ganar fuerzas para movilizarse hacia un
estado de salud.

El presente trabajo de investigacién comprende una panordmica tedrica y practica
del PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA SOBRE CUIDADOS A UNA
ADOLESCENTE EMBARAZADA.

Dentro del Marco Tedrico se hace mencién sobre:

. Los antecedentes histéricos de la enfermeria, que abarca la evolucién que ha
tenido a través de los afios, asi como los diferentes lideres de la profesion;

- La conceptualizacién de enfermeria, basados: a) en el metaparadigma enfermero
(persona, entorno, salud y rol profesional): b) feorias, mencionando su importancia
y los diferentes tedricos de enfermeria y su relacién con el metaparadigma: c)
modelos de atencion, describiéndose su importancia, sus elementos que lo
construyen, su relacién con el proceso de enfermeria, asi como las grandes
tedricas que desarrollaron modelos conceptuales: y d) proceso de atencién de
enfermeria, abarcando sus antecedentes histdricos y sus diferentes etapas
(Valoracidn, Diagnostico, Ejecucién, Planeacién y Evaluacidn) describiendo cada una
de estas etapas.




. La concepcion del cuidado de enfermeria, relacionados con el “SABER” y
"QUEHACER" de la actividad de cuidar y sus elementos constitutivos.

. Se describe la propuesta tedrica de Virginia Henderson: sus antecedentes
histéricos, los conceptos bdsicos de su modelo: Persona (necesidades bdsicas),
Salud (independencia, dependencia, causas de la dificultad o problema), Rol
profesional (cuidados bdsicos de enfermeria, relacionado con el equipo de salud), y
Entorno (factores ambientales y culturales).

- Se menciona los aspectos tanto bioldgicos como sociales de la gestacién, asi como
las caracteristicas fisicas y psicoldgicas de la embarazada.

En la aplicacién del proceso de atencién de enfermeria se utiliza el Modelo de
Virginia Henderson, primero realizando una valoracién de acuerdo a las 14
necesidades bdsicas de la persona; segundo.- Se llega a una conclusién de las
necesidades jerarquizdndolas y utilizando la taxonomia de diagndsticos de
enfermeria de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA).
tercero.- Se establece el plan de cuidados desarrollindose estrategias para
prevenir, minimizar o corregir los problemas identificados, cuarto.- la ejecucién en
donde se pone en accién las intervenciones planeadas; y quinto.- Se realiza la
evaluacién para determinar en que medidas se alcanzaron los objetivos. Finalmente
se realiza un plan de alta.

En anexos, se incluyen los instrumentos metodoldgicos utilizados en la aplicacién
del proceso.
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I.- JUSTIFICACION

Considerando que el profesional de Enfermeria es quién brinda atencién en forma
oportuna y humanitaria, a las respuestas dependientes que emanan de cada una de las
necesidades propias del individuo, familia o comunidad, en el proceso salud-enfermedad,
es indispensable establecer una serie de pautas que en su conjunto constituyen el
Proceso de Atencion de Enfermeria, teniendo como propdsito fundamental la planeacién y
ejecucion de los cuidados eficaces de acuerdo o sus necesidades, orientadas a favorecer
y optimizar el estado de bienestar del usuario (a): ya que el Proceso de Atencién de
Enfermeria implica una actuacidén e interaccién constante enfermera-usuario (a) en todas
las etapas de este y en todos los niveles de atencién a la salud en su dimensién holistica.

La elaboracién de este Proceso de Atencién de Enfermeria aplicado a una
adolescente embarazada, es con la finalidad de profundizar con calidad y en forma
humanitaria la atencién propia como enfermera, y ayudar a esta persona a satisfacer sus
necesidades y a limitar los riesgos en la continuidad de su embarazo y que llegue a un
término feliz; al mismo tiempo cumplir con uno de los requisitos para alcanzar la meta
descada la titulacién de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.




II.-

OBJETIVOs
GENERAL

Por medio de la aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria, basado en el
modelo de Virginia Henderson, proporcionar alternativas de solucién de acuerdo a
las necesidades y problemas detectados en la usuaria, elaborando un plan de
acciones que permita mejorar la atencién de enfermeria, por medio de la
vajoracién completa de la usuaria, jerarquizando y evoluando constantemente
dichas acciones.

EsSPECIFICOS

Investigar bibliogrdficamente el marco tedrico del proceso de Atencién de
Enfermeria para fundamentar cientificamente la atencién que se le brinde a ia
usuaria.

Elaborar un plan de actividades en base a las necesidades de la usuaria e
involucrar a ella y a sus familiares en el cuidado.

Realizar seguimiento para vigilar estrechamente que los cuidados planeados se
lieven acabo.

Lograr el bienestar éptimo por medio de los cuidados en forma oportuna y
humanitcria de "Calidad” y disminuir los riesgos en la continuidad de su embarazo.

.



III.- METODOLOGIA

El presente Proceso de Atencién de Enfermeria, se aplicé a una adolescente
embarazada de 33 semanas de edad gestacional, de 14 afios de edad, en el Hospital Rural
de Solidaridad, del Instituto Mexicano del Segure Social, de Ocozocoautla de Espinosa,
Chiapas, en el servicio de-Urgencias. Durante el periodo del 30 de enero al 20 de
febrero, con un:total.de 42 horas, distribuidas de la siguiente manera: Durante su
estancia hospitalaria en observacién del 30 al 31 de enero con un total de 20 horas y las
otras 22 horas distribuidas en las visitas domiciliarias que se le realizé, de 2 horas cada
visita con fecha'de’l al 20 de febrero (con excepcién del 16 de febrero que abarcaron 4
horas por-que se acompaiio al hospital a su cita de control prenatal).

Ei modelo elegldo para la elaboracién del proceso de enfermeria es el Modela de
V/r-g/nla Hendersan Previa apllcacmn del proceso de atencidn de enfermerfa realicé una

formulé obje'flVOS
acciones, y.'por: ulfl
planteados y Iocallzur os aspectos a'revalora

Tambuen : dural ealizacidn de este proceso de enfermeria; se “mantuvo una
comunicacién’ esfrechu y: cflsfucform con el personal de’ enfermerfu del:-servicio de los
diferentes’ ?urnos on fodo ‘el personal de salud-‘que mtervmleron en’el diagndstico y
tratamiento’ opor‘funo dela pac:an?e asi como de otras dependenclas que intervinieron
para ayudarla y con In fumllla que lo albergé.




MARCO TEORICO
1.- ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ENFERMEREA

La profesién de enfermeria a través de los afios ha venido evolucionando. El rol
cldsico que ha identificado a la enfermeria es el CUIDADO humano.

Desde los primeros tiempos se ha reconocido la figura de la enfermera como la
persona que proporciona ayuda al individuo, estas “prdcticas cuidadoras” durante las
diferentes etapas histéricas han estado ligadas a la conservacién de la especie humana.

Durante la época primitiva nos percatamos que en las actividades de cuidado,
estaban impregnadas de falta de premeditacion e individualidad, no existia un
razonamiento, prdcticamente la participacién en el cuidado era por légica. Al paso del
tiempo los cuidados vinculados con los intereses de la existencia del grupo y de la
especie se basan en el conocimiento del medio ambiente y de sus propias formas de
aprendizaje (expericncias), siendo proporcionadas por las madres, mujeres y esciavas,
utilizando el conocimiento intuitivo y/o de transmision oral, tanto en su saber tedrico
como en su prdctica.

Durante el periodo cldsico los cuidados domésticos, eran actividades delegadas a
los sirvientes (as) y esclavos (as), relacionados con el mantenimiento de la salud, la
higiene y remedios bdsicos que implicaban cuidadosos hdbitos sanitarios, la prdctica
institucionalizada se deba mediante el otorgamiento de permisos laborales.

Durante este periodo en la Grecia antigua el cuidado pasa del pensamiento mitico
al pensamiento racional, mientras que en la Grecia cldsica no participaron en el
movimiento intelectual, manteniéndose en un mundo instintivo y mdgico-religioso.

Los cuidados en enfermeria en esta época tuvieron poca importancia por la
concepcidén sobre el trabajo manual relegados a sirvientes y esclavos, condicién social en
desventaja, ya que quienes lo practicaban en el caso de las mujeres eran consideradas
juridicamente menores y sin posibilidad de desarroilo intelectual, y en el caso de los
esclavos y siervos como los objetos juridicos sobre los que se tenian propiedad. Pero en
estos lugares como en Roma los cuidados se institucionalizan por la exclusién de la mujer
romana en tareas de gobierno y politica no implicande su ausencia de la vida publica y del
poder socio-econémico y politico, ante esta proyeccién femenina se institucionalizan los

cuidados.
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Durante la evolucién de enfermeria y adentréndonos en el periodo cristiano, las
mujeres generalmente viudas se convertian en diaconisas y eran las colaboradoras con el
obispo, dirigiendo sus tareas a los mds necesitados como parte de la caridad,
dedicdndose a la educacién de los nifios, huérfanos, labores pastorales entre mujeres y

al cuidado de los enfermos.

En este periodo la caridad era la base fundamental del cuidado, la cristalizacidn
del “concepto de ayuda” permite el desarrollo de hospedarias, hospitales y leproserias,
donde los cuidados son practicados de forma institucionalizada, se proporciona
recompensa econdmica demostrada por un salario se establecen reglas como un lugar
especifico para los enfermos, ademds el que proporcionaria los cuidados deberia ser un
“individuo apto”.

Dentro del “MARCO FILOSOFICO CRISTIANO®, cuidar se refiere a aquelios que
dedicaron su vida al cuidado, tuvieron la obligacién de aceptar votos religiosos de
castidad, pobreza y obediencia, este ultimo indico de jerarquizacién de las tareas y de
las personas en el dmbito hospitalario.

Nace y se desarrolla una asociacién femenina denominada BEGUINAS, primitiva
organizacién de "Ensefianza Enfermera Organizada”. Esta organizacién hospitalaria en la
jerarquizacién de las labores hospitalarias influyo posteriormente de forma decisiva en
sus paises de origen y se vio en gran medida influenciada por el modelo de servicios
sanitarios que ellos crearon. (Herndndez Conesa, J. 1995).

Los hospitales se organizaban bajo la direccién de la iglesia catélica, antes de la
Reforma Protestante del siglo XVI, a partir de esta reforma, y a principios de 1517, la
iglesia y la religién decayé en gran medida, provocando el nacimiento del "PERIODO
OBSCURO" de la enfermeria. Los hospitales eran insalubres, obscuros y denigrantes.
Ocupdndose de los enfermos mujeres descritas como amigas de la bebida, crueles e
inmorales, sus labores eran realizar tareas domesticas del hospital, lavar ropa y hacer la
limpieza, pagada por un escaso salario. Su jornada laboral era de 12-40 horas
consecutivas. Finalizando este “periodo obscuro” a mediados del siglo XIX.

La reforma llega con la Enfermera Britdnica Florence Nightingale, durante la
guerra de Crimea (1854-1856). Los esfuerzos de Florence Nightingale lograron que ja
enfermeria se convirtiera en una profesién respetada, lucho por la limpieza y comodidad
de los hospitales, trabajo a favor de la educacién del puebio, proporcionando ensefianza
sanitaria y medidas preventivas. Su principal objetivo dentro de esta reforma fue la
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formacién de enfermeras: fundé la Escuela de Enfermeria en Londres donde desarrollé
un programa de formacidn para enfermeras, también colaboro en la formacién de la
primera organizacién de atencién domiciliaria.

Antes de la Revolucién Americana (1775-1783), surge la creacién de servicios de
Enfermeria y Salud: la sociedad de Enfermeras de Filadelfia, proporcionaba a las
mujeres una instruccién minima de obstetricia para capacitarlas en atencién materna a
domicilio.

A finales del siglo XIX ocurrié una reforma rdpida de los servicios de Enfermeria,
en Estados Unidos y Canadd. Se iniciaron escuelas de enfermeria con programas
educativos planeados. Donde algunas de sus egresadas llegaron a ser lideres de la
profesién.

Lilian D. Wald y Mary Brewster, graduadas del New York Hospital, fueron las
primeras en ofrecer servicios expertos de enfermeria a los pobres, en lugares
marginados de Nueva York, formaron un hogar para pobres después convirtiéndose en el
famoso Centro de Enfermeria de Salud Publica. Poco después la escuela de enfermeria se
establecié como adjunta a la enfermeria ambulatoria, participando Wald y Lina L.
Roger.

Linda Rchards, se gradué en 1873, segin algunos historiadores, primera
enfermera graduada en Estados Unidos, reformé 12 hospitales, promovié la fundacién de
Escuelas para estudiantes de enfermeria en salud mental y fundé la primera escuela de
enfermeria en Japén.

Mary Mahoney, egresada en 1879, fue la primera enfermera de raza negra.

Isabel Hampton Robb, profesora, cambia su profesién, para ejercer como
enfermera después de su graduacién. Escribié un libro de texto de enfermeria, que llego
a ser el libro bdsico para las escuelas de enfermeria de América.

Mary Adelaida Nutting, canadiense, establecié un curso para estudiantes previo a
su ingreso; redujo el trabajo diario de 12 a B horas y aumento el periodo de formacién
de 3 afios.




Mary Agnes Snively, fue directora de la Escuela de Enfermeria en Toronto,
organizo le educacién del personal de enfermeria canadiense. Fue la primera presidenta
de la Asociacién de Enfermeras Canadienses.

La tendencia generul desde: la creacién de las primeras organizaciones de
enfermeria (a finales del SlglO XIX), hasta el término de la 1°, Guerra Mundial, fue la
rdpida expansién de hospltales y escuelas de enfermeria en los mismos. Durante la
guerra muchas jévenes.se’integraron a la profesién, los programas de formacién eran
de 3 afios, siendo la jornada laboral de 8 horas diarias que paru ellos implicaba la mds
problemdtica. ;

A partir de 1920, se critico el Stsfema educuflvo busado en Ios hospnales Empezé
a cuestionarse la efectividad de la enfermera como educadora, surglendo la imparticién
de cursos para la preparacién en la docencia, se llevaron acabo proyectos de educacidn
en salud piblica, incluyéndose ensefianza de los. principios snnnurlos a los individuos,
comumdadesyfamllms (Kosier, B, 1994).

Los movimientos cientificos, tecnolégicos y sociales del siglo XX han tenido un
efecto significativo sobre el desarrollo de la enfermeria y sobre sus directrices. Los
acontecimientos y elementos sociales influyeron en el sistema de los cuidados de salud.
En la primera mitad del siglo XX hubo numerosos factores que impulsaron el progreso de
enfermeria: dos guerras mundiales, la autoorganizacién de enfermeras, la legislacién
general y de enfermeria, los problemas de bienestar social, el apoyo a las disciplinas de
salud por parte de las fundaciones nacionales y las complejidades de la medicina, En la
segunda mitad del siglo, otros movimientos sociales han afectado significativamente los
cuidados de salud y de enfermeria: el consumismo (creciente conciencia y exigencia del
paciente de recibir los cuidados de salud de calidad), cambios en los modelos de trabajo-
ocio, la lucha por los derechos civiles, el progreso de la salud publica, el desarrollo de
organizaciones de salud voluntarios como gubernamentales, y la lucha por la igualdad de
derechos de la mujer. Todos estos factores combinados con las fuerzas internas de
enfermeria para aumentar su conciencia, innovar su dmbito de responsabilidades y
orientar hacia la profesionalizacién, han modelado el papel de la Enfermera y de la
Enfermeria.

En la enfermeria se han producido cambios trascendentes a lo largo del siglo XX,
con los descubrimientos ha acrecentado las responsabilidades y ha obligado la
modificacién radical.
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En los 30's habian pocas enfermeras graduadas que fueron empleadas por los
hospitales, los cuidados corria a cargo de estudiantes. La enfermeria incluia una gran
variedad de tareas ajenas a la profesién, como fregar suelos, llevar bandejas y limpiar el
equipo, ademds del cuidado rutinario al paciente.

En los cuarentas las enfermeras realizaban mds tareas y procedimientos como
resultado de la introduccién de profundas innovaciones en los cuidados de salud:
enfatizéndose las especialidades en Administracién, Docencia, Salud Piblica, Supervisién
y Enfermeria Psiquidtrica.

A lo largo del siglo XX hubo periodos de escasez dentro de la enfermeria, la
creencia de que habia exceso de enfermeras para el trabajo civil después de la 2°
Guerra Mundial se vio frustrada. Muchas enfermeras dejaron de trabajar para dedicarse
a responsabilidades familiares, otras no volvieron a la prdctica por un sistema
cutoritario y paternalista. Muchas se negaron a participar en una estructura laboral
porque ofrecia pocas recompensas, muchas horas, trabajo fisico arduo y salarios muy
bajos. A esta situacion se sumaron otros acontecimientos significativos que llevaron al
desarrollo paulatino de un nuevo modelo de organizacién para los cuidados hospitalarios.

A mediados de los afios cincuenta se formulé y se puso en funcionamiento el
concepto de “cuidado progresivo del paciente”, esto hizo que aumentara las demandas y
disminuyera el nimero de enfermeras profesionales.

En los afios sesenta se inicio un movimiento para acortar las distancias entre la
enfermera profesiona! y paciente, empezé como innovacidn importante en 1963, gracias
al empefio de Lydia Hall. La finalidad global era proporcionar cuidados de enfermeria
continuos y de calidad con el fin de favorecer la curacién, prevenir las complicaciones,
promover la salud, y evitar recaidas, asi como las nuevas enfermedades. La enfermera es
el factor primordial en el cuidado de los pacientes, coordina los esfuerzos combinados
del enfermo, la familia y los suyos propios para resolver los problemas que pudieran
obstaculizar la recuperacién total.

En los afios setenta, empezé a hacerse realidad la meta combinada del cuidado de
enfermeria, por parte de enfermeras profesionales y el cuidado integral al paciente
(enfoque holistico), con la aparicién de la enfermeria primaria.




Aunque se han dado grandes pasos en la enfermeria, los problemas siguen vigentes.
Las condiciones de trabajo y los entornos siguen siendo fuentes de conflicto. Las
enfermeras expresan sus preocupaciones por falta de personal, bajos salarios, largas
horas de servicio, prdcticas peligrosas, imposibilidad de usar sus propios conocimientos,
juicios y toma de decisiones y otras circunstancias que les impiden proporcionar
cuidados de enfermeria de alta calidad. En los casos en que han fallado todos los
intentos de comunicacién, las enfermeras se han volcado en las organizaciones y otros
tipos de negociaciones.

Se espera de las enfermeras actuales, que hagan demasiadas cosas para tanta
gente y que funcionen con una gran variedad de contextos. Deben ser excelentes
cuidadoras, investigadoras capacitadas, eruditas y pensadoras basadas en el
razonamiento cientifico y légico. Las enfermeras se ven inmersas en avances cientificos
y técnicos y en todo tipo:de nuevos papeles, ampliando sus oportunidades, pero
multiplicdndose sus responsabilidades. La direccién es lenta, pero firme hacia una meta
de tratamiento mds racional para todas las personas dentro de una estructura que no
siempre las apoya. Las enfermeras seguirdn haciendo frente a los retos del futuro.
(Donahue, M.P. 1988),




2.- CONCEPTUALIZACION DE LA ENFERMEREIA

Como profesidn, la enfermeria establece un cuerpo bien definido de conocimientos
y experiencias. Las estructuras conceptuales, contribuyen a la base del conocimiento de
enfermeria y orientan su investigacién y educacién.

Los conocimientos se expresan como MODELOS Y TEORTAS CONCEPTUALES,
proporcionando informacién sobre: las definiciones de la enfermeria y de la prdctica
enfermera, sus principios, metas y funciones. Los Modelos y Teorias estén basados en el
METAPARADIGMA ENFERMERO.

a) METAPARADIGMA

El metaparadigma de la enfermeria agrupa cuatro conceptos: Persona, Entorno,
Salud y Enfermeria.

1.- PERSONA: Se refiere al receptor de los cuidados enfermeros, incluyendo sus
componentes fisico, espiritual, psicolégico y sociocultural, y puede ser un
individuo, una familia o una comunidad.

2.- ENTORNO: Son todas las condiciones internas y externas, las circunstancias y las
influencias que afectan a la persona.

3.-  SALUD: Se refiere al grado de bienestar o enfermedad experimentado por la
persona.

4.- ENFERMEREA: Se refiere a las actividades, caracteristicas y atributos del
individuo que proporciona el cuidado enfermero. (Wesley, R. 1997).

b) TEORfAS

Las teorias son una serie de conceptos relacionados entre si que proporcionan una
perspectiva sistemdtica de los fenémenos, con el fin de describir, explicar o predecir.
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RAZONES PARA LA TEORIA

- Proporciona conocimientos necesarios para perfeccionar la prdctica diaria
mediante la descripcidn, explicacidn, prediccién y contral de los fenémenos.
. Proporciona autenomia profesional a través del punto de referencia que supone

tanto para el ejercicio profesional -como para la formacién y las labores de
investigacién de la profesién.

. Por dltimo favorece el desarrollo’ de la capacidad analitica, estimula el
razonamiento, clarifica los valores'y los supuestos y determina los propédsitos del
ejercicio profesional, educacidn e investigacién de la enfermeria.

Los primeros trabajos se basaron en el andlisis, razonamiento y argumento 16gicos
para identificar los fenémenos de la enfermeria y las teorias existentes hasta la fecha.
A finales de los 80's y principios de los 90's resurgié la filosofic de la enfermeria
humanistica, considerdndola tanto como un arte, como una ciencia.

Dentra de los TEORICOS DE ENFERMERIA de acuerdo a su FILOSOFIA se
encuentran: Florence Nightingale, Ernestina Wiedenbach, Virginia Henderson, Faye
Glenn Abdellah, Lidia E. Hall, Jean Watson y Patricia Benner.

TEORICOS DE ENFERMERIA de Rango Medio

Las teorias de rango medio son mds precisas que las grandes teorias y se centran
en el desarrollo de las relaciones tedricas orientadas a resolver la problemdtica de

enfermeria,

Hildelgard E. Peplau, Ida Jean Orlando (Pelletier), Joyce Trevelbee, Joan
Riehlsisca, Helen C. Erickson, Evelin M. Tomlin, Mary Ann P. Swain, Ramone T. Mercer,
Kathryn E. Bernard, Madeleine Leininger, Rosemarie Rizzo Parce, Joyce J. Fitzpatrick,
Margaret A. Newman, Evelyn Adam, Nola Pender. (Marriner-Tomley A, 1988).

. FLORENCE NIGHTINGALE.- Primera tedrica de la enfermeria.

Sus influencias mds significativas sobre los valores individuales, sociales y
profesionales fueron su educacién, observaciones personales y su experiencia directa.
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Para Nightingale los cinco principales componentes de un entorno positivo o sano,
son la ventilacién apropiada, luz adecuada, calor suficiente, el control de los olores y el

control del ruido.

Su teoria se centra en tres tipos de entorno: fisico, psicolégico y social. El
entorno fisico consta de los elementos fisicos donde el paciente serd tratado. El entorno
psicolégico implica comunicacién con la persona, acerca de la persona y de otras
personas. la comunicacién deberia ser terapéutica, intima y sin prisa. El entorno social
impilica la recogida de datos acerca de la prevenciéon de enfermedades y dolencias, y
consta de la casa de la persona o habitacidn del hospital, asi como la comunidad total que
afecta al entorno especifico del paciente.

LA TEORTA DE NIGHTINGALE Y EL METAPARADIGMA DE LA ENFERMERIA.

PERSONA: En la mayor parte de sus escritos la denomina “Paciente”.

Es un ser humano que se encuentra bajo la intervencién de enfermeria y/o
afecctado por el cntorno: con capacidad reparudora para afrontar ia enfermedad: la
rehabilitacién estd dentro de las capacidades del paciente, mientras exista un entorno
sano para que produzca la recuperacién.

ENTORNO: Abarca las condiciones y fuerzas externas que afectan la vida y el
desarrollo de la persona, incluyendo todo tipo de elementos, desde de la alimentacién de
la persona hasta las interacciones, verbales y no verbales, de la enfermera con el

paciente.

SALUD: La describe como el bienestar mantenido gracias a la utilizacién de todas
las capacidades de la persona: la enfermedad se contempla como un proceso de
reparacién instaurado por la naturaleza, para prevenirla se debe mantener el control de
los factores del entorno.

ENFERMERIA: Colabora para proporcionar aire fresco, luz, calor, higiene,
tranquilidad y una dieta adecuada. Facilita los procesos de reparacién de una persona,
asegurando el mantenimiento del entorno en las mejores condiciones posibles. Influye
sobre el entorno para afectar su salud. Es una disciplina que se centra en la persona que
experimenta un proceso de reparacién mds que sobre la alteracién de una estructura
anatdmica o fisioldgica de la persona.



Varios decenios después de los escritos de Nightingale formularon que apoya al
proceso de enfermeria. (Wesley, R. 1997).

. ERNESTINA WIEDENBACH y la Teoria del Arte de Cuidar de la Enfermeria
Clinica.

Wiedenbach propone una teoria prescriptita para la enfermeria dirige su actuacién
hacia una meta explicita. La teoria tiene tres factores: propésito central,
prescripcidn y realidades. Ademds identifica siete niveles de conciencia para la
prdctica enfermera: sensacién (recepcion del estimulo), percepcién (reaccién ante
como se ve el estimulo), suposicién (panorama del estimulo y de la situacién),
realizacién (confluencia de los recursos para controlar las actuaciones),
profundizacién (uso de la razén para obtener mds informacién sobre la situacién),
disefio (formulacién de un plan), y decisién (actuacién que lleva adelante el plan).

LA TEORIA DE WIEDENBACH Y EL METAPARADIGMA

PERSONA: Es un ser humano (pero no se considera parte de la unidad familiar),
esté dotado de un potencial particular para desarrollar recursos internos para
mantenerse y sostenerse asi mismo, se esfuerza hacia su propia direccién e
independencia, desea hacer el mejor uso de las capacidades personales y cumplir las
responsabilidades. Cualquier accién representa el mejor criterio de la persona en ese
momento. Depende de su propia conciencia y aceptacién para mantener el sentido de
integridad y autovaloracién.

ENTORNO: No lo define explicitamente.

Se refiere al componente de la realidad en su teoria prescriptiva (los factores de
la realidad constituyen un conglomerado dindmico de ideas, sucesos, experiencias y
objetos en contacto con el paciente).

SALUD: Explicitamente Wiedenbach no la define.
Se trata en su explicacién sobre la relacién enfermera-paciente y la necesidad de

ayuda,

ENFERMERfA: Es una disciplina de prdctica clinica aplicada para obtener el
resultado deseado. La enfermera es alguien que actia, piensa y siente, y cuyas acciones
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se basan en la capacidad de pensar y sentir. Ayuda al paciente a satisfacer sus
necesidades y a superar las dificultades. Utiliza el conocimiento fdctico, especulativo y
préctico, el juicio y habilidades de procedimiento y comunicativas. Es un arte que utiliza
acciones individualizadas realizadas por la enfermera en una relacién directa con el
paciente. Comprende tres operaciones: estimulo (la conducta del paciente),
preconcepcién (idea de aquello a lo que el paciente podria asemejarse) e interpretacién
(comparacién entre la percepcién de la conducta del paciente por parte de la enfermera
y la expectativa previa de la conducta que tiene la enfermera). Estas operaciones forman
la base de las reacciones de la enfermera. (Wesley, R. 1997).

. VIRGINIA HENDERSON. - Hace hincapié en el cuidado tanto de los individuos
enfermos como de los sanos: fue una de las primeras tedricas que incorporé los
aspectos espirituales al cuidado enfermero.

Henderson identifica 14 necesidades bdsicas que son los componentes del cuidado
enfermero: la enfermera ayuda al paciente a satisfacer estas necesidades.

Las 14 necesidades bdsicas de Henderson son muy similares a las de Abraham
Maslow: de la 1 a la 7 estdn rclacionadas con la fisiologia, de la 8 a la 9 con la
seguridad, la 10 con la autoestima, de la 10 a la 11 con el afecto y pertenecia, y de
fa 11 a la 14 con la autorrealizacién.

Las 14 necesidades bdsicas que Henderson pensé que eran importantes son:

1) Respiracién normal, 2) Alimentacién e hidratacién adecuada, 3) Eliminacién de
los desechos corporales, 4) Movimiento y mantenimiento de posiciones deseadas,
5) Suefio y descanso, 6) Seleccion de ropa apropiada, 7) Mantenimiento de la
temperatura corporal, 8) Mantenimiento de la higiene corporal y del peinado, 9)
Prevencién de peligros ambientales, 10) Comunicacién con otros para expresar
emociones, necesidades, temores u opiniones, 11) Vivir de acuerdo a sus creencias,
12) Trabajar de forma que proporcione sensacién de satisfaccién, 13) Jugar o
participar en varios tipos de actividades recreativas, 14) Aprender, descubrir o
satisfacer la curiosidad que permita un desarrolio y salud normales.

HENDERSON Y EL METAPARADIGMA

PERSONA: Es un individuo que necesita asistencia para alcanzar un estado de
salud e independencic o para morir con tranquilidad: la persona y la familia son
consideradas como una unidad. Consta de componentes bioldgicos, psicoldgicos, sociales y
espirituales. Puede estar enferma o sana y se esfuerza por obtener un estado de
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independencia. Tiene unas necesidades bdsicas reales de supervivencia, necesita fuerza,
voluntad o conocimiento para-llevar a cabo las actividades necesarias para llevar una vida

sana.

ENTORNO: Da una definicién explicita, implicando la relacién con la familia;
también abarca la comunidad y su responsabilidad para proporcionar cuidados: para
Henderson son la sociedad quiere y espera de las enfermeras que proporcionen un
servicio para los individuos incapaces de funcionar independientemente, pero por otra
parte la sociedad debe contribuir a la educacién de la enfermera: los factores
personales (edad, entorno cultural, capacidad fisica e inteligencia) y los factores fisicos
(aire, temperatura) desempefian un papel en el bienestar de la persona.

SALUD: Capacidad del individuo para funcionar con independencia en relacién a las
14 necesidades bdsicas. Es una cualidad de vida, bdsica para el funcionamiento humano,
requiere de fuerza, voluntad o conocimiento.

ENFERMERTA: Asistencia fundamental al individuo saho o enfermo para realizar
actividades que contribuyan a la salud o a una muerte tranquila: la persona con suficiente
fuerza, voluntad o conocimiento, realizaria estas actividades sin ayuda. La enfermeria
ayuda a la persona a ser independiente lo antes posible.

El papel fundamental de la enfermera es ayudar al paciente con actividades
esenciales para mantener su salud, recuperarse de la enfermedad o alcanzar una muerte

tranquila.

. FALLE 6LENN ABDELLAH.- Define un problema de enfermeria como cualquier
situacién que el cliente o su familia presenta o se enfrenta, para el que ung
enfermera puede ofrecer su ayuda. Su tipologia es un listado de 21 problemas de
enfermeria o de necesidades de cuidado de la salud del cliente. Utilizé como
fundamento de su tipologia, el enfoque de resolucion de problemas.

TIPOLOGIA DE ABDELLAH Y EL METAPARADIGMA ENFERMERO

PERSONA: Alguien que tiene necesidades fisicas, emocionales o sociales. Es la
receptora del cuidado enfermero, es capaz de aprender y autoayudarse a diferentes
niveles, incluye tanto a las familias como a los individuos.
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ENTORNO: En su tipologia, es el concepto menos tratado, aunque Abdellch afirmé
en 1988 que deberia haber puesto mayor énfasis en el entorno y la promocién de la salud
que ha conducido su trabajo en la actualidad.

Incluye la atmdsfera de la habitacién, la casa y la comunidad del cliente: asi
mismo, expone un ambiente terapéutico aunque no lo define.

SALUD: Concepto no definido explicitamente, aunque si hace referencia a las
necesidades y a un estado de salud mental y fisica: la salud continua del cliente es el

propdsito de la enfermeria.

Puede describirse como un estado en el que la persona tiene sus necesidades
cubiertas y carece de lesiones potenciales o reales.

ENFERMERIA: Es una profesién de ayuda es un servicio completo que combina
arte y ciencia. Realiza actividades para o por el cliente, o proporciona informacién
que le ayuda a satisfacer las necesidades de éste, mejora o restaura la capacidad de
autoayuda o alivia una afeccién. Utiliza el proceso de enfermeria, un enfoque de
resolucién de problemas (puede utilizar los 21 problemas de enfermeria como una guia
para el cuidado enfermero. 1) higiene adecuada y comodidad fisica, 2) actividad
optima: ejercicio, descanso y suefio, 3) seguridad: prevencién de accidentes, lesiones
y otros traumatismos y prevencién de la propagacién de infecciones, 4) buen estado
de los mecanismos corporales y prevencién y correccion de las deformidades, 5)
aporte de oxigeno adecuado para todas las células del organismo, 6) nutricién de
todas las células corporales, 7) eliminacién, 8) equilibrio de liquidos y electrolitos, 9)
reconocimiento de las respuestas fisiolégicas del cuerpo a la enfermedad
(patoldgicas, fisiolédgicas y compensatorias), 10) mecanismos y funciones de
regulacién, 11) funcién sensorial, 12) identificacién y aceptacion de las expresiones,
sentimientos y reacciones positivas y negativas, 13) identificacién y aceptacién de las
interrelaciones entre las emociones y las enfermedades orgdnicas, 14) comunicacién
verbal y no verbal eficaz, 15) relaciones interpersonales productivas, 16) progreso
hacia las metas espirituales personales, 17) entorno terapéutico, 18) conocimiento de
si mismo como individuo con necesidades fisicas, emocionales y evolutivas variables,
19) aceptacién de las metas potencialmente éptimas de acuerdo con las limitaciones
fisicas y emocionales, 20) recursos sociales como ayuda en la resolucién de problemas
derivados de la enfermedad, 21) comprensién de los problemas sociales como factores
que influyen en la enfermedad.
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. LIDIA HALL y el Modelo del Nicleo, el Cuidado y la Curacién.
El modelo de Hall propone la base para proporcionar el cuidado enfermero, consta
de tres circulos entrelazados: el niicleo, el cuidado y la curacién. El circulo del
nicleo se refiere al paciente e incluye el sentido terapéutico de una mismo que
hace la enfermera, que constituye la base del cuidado enfermero: el circulo del
cuidado se refiere al cuerpo del paciente: y el circulo de la curacién se refiere a
las alteraciones o procesos patolégicos.

La meta del cuidado enfermero es ayudar al paciente a desarrollar su
autoconciencia.

EL MODELO DE HALL Y EL METAPARADIGMA

PERSONA: No la define explicitamente.
Se compone de tres partes: Persona (circulo del nicleo), Cuerpo (circulo del

cuidado) y Patologia (circulo de la curacién).

Aprende como conseguir el potencial mdximo: un paciente obtiene el “cuidado” a
través del aprendizaje: es el instrumento de autocuracién; no siempre es consciente del
conocimiento que dirige las actuaciones, pero si es consciente de los sentimientos, es
dnico y capaz de aprender y evolucionar.

ENTORNO: Debe conducir el autodesarrollo; la idea de Hall es de que el entorno
hospitalario era inadecuado le llevé a crear el Loeb Center.

Estd supeditado a la persona; cualquier actividad enfermera que tenga relacién con
el ambiente deberia ayudar al paciente en la obtencion de una meta personal.

SALUD: No definida explicitamente, aunque describe {a enfermedad como una
conducta dirigida por los sentimientos de autoconciencia personal. Puede inferir como un
estado de autoconciencia: una persona conscientemente selecciona las conductas que le
son beneficiosas personalmente.

Comprende la ayuda a los pacientes para examinar su propia conducta, para
identificar y resolver los problemas y desarrollar la identidad propia y la madurez.
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ENFERMEREA: Es una profesién que implica la educacién, el bienestar y la
interaccién con un paciente en un proceso complejo de ensefianza y aprendizaje.

- JEAN WATSON Y SU TEORfA DEL CUIDADO
Su teoria se basa en la ciencia del cuidado y los factores del cuidado.
Desarrollé sus ideas a partir de los datos sobre las conductas del cuidado y de las
deliberaciones sobre las analogias y las diferencias entre las descripciones de los
cuidados de las enfermeras y los clientes.

Los diez factores curativos proporcionan la estructura de la teoria del Cuidado
Humano y son: Formacién de un sistema de valores humanistico-altruista; inculcacion de
la fé y esperanza; cultivo de la sensibilidad para uno mismo y para los demds: desarrollo
de una relacién de ayuda y confianza; promocién de la expresién de los sentimientos
positivos y negativos: utilizacién sistematicamente del método de resolucién de
problemas para la toma de decisiones: promocién del aprendizaje y la ensefianza
interpersonal; promocién de un entorno de apoyo, de proteccién o correccién mental,
fisica, sociocultural y espiritual: ayuda para la satisfaccién de las necesidades humanas;
aceptacién de las fuerzas asistenciales-fcnomenolégicas.

LA TEORTA DE WATSON Y EL METAPARADIGMA

PERSONA: Es considerada, un ser humano que debe ser valorado, cuidado,
respetado, alimentado, comprendide y asistido. Es mayor y distinto que la suma de sus
partes; debe contemplarse de acuerdo con el desarrollo del cliente y los conflictos que
surgen en su desarroilo; la individualidad de cada persona es importante.

ENTORNO: Es una sociedad con todas sus influencias: proporciona valores y
determina como una persona deberia comportarse y las metas que deberia esforzarse
por conseguir: abarca aspectos sociales, culturales y espirituales.

SALUD: Es el nivel elevado en el funcionamiento fisico, psiquico y social; el nivel
de adaptacién general del funcionamiento diario; y a ausencia de la enfermedad.

ENFERMEREIA: Se interesa por la promocién y restauracién de la salud, la
prevencién de la enfermedad y el cuidado del enfermo.
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La enfermera utiliza el cuidado para satisfacer las necesidades del cliente.

. PATRICIA BENNER.- "Del aprendiz al experto: Excelencia y Poder en la Prdctica
Clinica de Enfermeria”.

Presenta el dominio especifico de la prdctica enfermera y los niveles adquiridos de
habilidades enfermeras.

METAPARADIGMA ENFERMERO

PERSONA: Es un ser que se auto interpreta.

ENTORNO: Es una situacidn con una  definicién y significado social,
evidenciado por la interaccidn, interpretacién y comprensién de las personas
implicadas.

SALUD: Es lo que la enfermera puede valorar en la experiencia de la persona.

ENFERMEREA: Es la relacién de cuidados implicada en el estudio de la
experiencia y las relaciones entre salud, enfermedad y afeccidn del cliente.

TEORICAS DE ENFERMERfA DE MEDIO RANGO

. HILDEGARD E. PEPLAU.- Su modelo de relaciones interpersonales estd
basado en las ciencias de la conducta, hace mencién de cuatro fases:
Orientacién, Identificacién, Aprovechamiento y Resolucién.

El tema central del modelo es la relacién enfermera-paciente; tas cuatro
fases de la relacién reflejan lo que sucede en las interacciones
personales.
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EL MODELO DE PEPLAU Y LOS CUATRO CONCEPTOS DEL METAPARADIGMA

PERSONA: Es un individuo: se describe como un organismo en desarrollo que se
esfuerza por reducir la ansiedad provocada por las necesidades, y que vive en equilibrio
inestable.

ENTORNO: No es definido en forma explicita.

Implica que la enfermera debe tener en cuenta la cultura y los valores cuando
acomode al paciente en el entorno hospitalario, pero no frata las posibles influencias
ambientales sobre el paciente.

SALUD: Se describe como un concepto que implica un movimiento dirigido de la
personalidad y otros procesos propios del hombre hacia una vida creativa, constructiva,
productiva, personal y en comunidad. Consta de condiciones interpersonales y
psicoldgicas que interactian y es promovida a través del proceso interpersonal.

ENFERMEREA: La enfermeria psicodindmica, la define como la utilizacién de la
compresion de la conducta de uno mismo, para ayudar a otras personas a identificar sus
dificultades.

. IDA JEAN ORLANDO y la teoria del proceso deliberativo de enfermeria.
La teoria de Orlando tiene tres componentes: Conducta del paciente, reaccién de
la enfermera (interpretacion de la conducta del paciente) y la actividad de la
enfermera. La conducta del paciente es una expresién de necesidad que puede ser
verbal o no verbal; el proceso de enfermeria se desencadena por la conducta del
paciente, y la actuacién de la enfermera puede ser automdtica (instintiva) o
deliberada y se basa en la interpretacidn de la conducta del paciente.

TEOREA DE ORLANDO Y EL MATAPARADIGMA ENFERMERO

PERSONA: Es considerada como un ser humano que demuestra una conducta verbal
y no verbal, tiene necesidades individuales y capacidad para afrontar las situaciones.
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ENTORNO: Da una definicién explicita. El entorno esta implicado en el émbito
enfermero que se produce entre la enfermera y el paciente: Orlando contempla el
sistema de enfermeria en las instituciones, pero no expone como una accién del paciente
o de la enfermera se ve afectada por el entorno.

SALUD: No es definido por Orlando explicitamente. :
Puede ser inferida a partir de su teoria como un sentimiento de suficiencia
y bienestar y libre de molestias psiquicas o fisicas. Es una sensacién de

bienestar.

ENFERMERLA: Es una profesién propia, que actiia en forma auténoma, se preccupa
de una necesidad de ayuda real o potencial de un individuo en una circunstancia
inmediata. Considera de forma holistica al paciente, es dinamica, y utiliza el proceso de
enfermeria (Interaccién-Paciente), intenta aliviar las molestias psiquicas o fisicas, a
aumentar la sensacién de bienestar del paciente y mejorar la conducta y la capacidad de
autocuidado.

- JOYCE TRAVELBEE.- Su teoria “Relacién ser humano con ser humano”. Trata la
interaccién entre la enfermera y el cliente.

METAPARADIGMA ENFERMERO

PERSONA: Es un ser humano (nico que esta cambiando y evolucionado
constantemente.

ENTORNO: No lo define explicitamente, pero puede inferirse para incluir la
situacién y las experiencias de vida del cliente.

SALUD: Ausencia de discapacidad o enfermedad, o el modo en que un paciente
percibe la salud.

ENFERMERTA: Es la profesién que ayuda al individuo, familia o comunidad a
prevenir o afrontar la enfermedad.
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. JOAN RIEL-SISCA.- Su teoria "Interaccionismo Simbdlico”. Trata la
interaccién entre personas que interpretan las actuaciones de otras en
términos de simbolos.

METAPARADIGMA ENFERMERO

PERSONA: Se refiere a personas que actian individual y colectivamente en razén
del significado de los objetos que constituyen su mundo.

ENTORNO: Es una sociedad de individuos que interactian sus valores y
significados.

SALUD: No se define explicitamente.

ENFERMERIA: Se realiza mediante un individuo autodirigido, con el
conocimiento para actuar y la capacidad para asumir diferentes papeles en un
periodo dado, para ayudar a una persona a lograr o mantener un nivel elevado de
bienestar (Wesley, R. 1997).

. HELEN C. ERICKSON 7/ EVENLYN M. TOMLIN / MARY ANN P, SWAIN.- Su
teoria "Modelacién y Modelacién del rol”.

MODELACION: Es el desarrollo y comprensién del mundo del paciente.

ROL DE MODELACION: Es la intervencién de enfermeria o tutela, que requiere
una aceptacién incondicional.

Erickson/Tomlin/Swain, creen que mientras que las personas son
semejantes como consecuencia del holismo de crecimiento y desarrollo a lo largo
de su vida, y del individualismo, también son diferentes debido a sus dotes
intrinsecas, su adaptacién y su conocimiento de autocuidado. (Marriner - Tomley,
A. 1988).
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METAPARADIGMA ENFERMERO

PERSONA: Es quien recibe tratamiento e introduccién (paciente) o quien participa
en el autocuidado (cliente).

ENTORNO: Es la interaccion dentro de subsistemas sociales entre uno mismo y los
demds, tanto cultural como individual.

SALUD: Es un estado de bienestar fisico, mental y social.

ENFERMEREA: Es una facilitacién interactiva e interpersonal que ayuda a los
individuos a identificar, movilizar y desarrollar fuerzas.

. RAMONA MERCER.- Su teoria "Talento para el papel materno”. Trata la relacién
de la madre con su bebé.

METAPARADIGMA ENFERMERO

PERSONA: No se define explicitamente. Mercer se refiere a la madre como “uno
mismo” y a la madre-bebé como el “Cuidado de uno mismo”.

ENTORNO: No se define explicitamente, pero incluye cultura, pareja, familia y
una red de apoyo.

SALUD: Es la recepcién de la salud precedente y la actual, el concepte de salud, la
resistencia - susceptibilidad a enfermar, la preocupacién o el interés por la salud, la
orientacién de la enfermedad y el rechazo del papel del enfermo.

ENFERMEREA: No se define explicitamente, Mercer describe a las enfermeras
como las responsables de promocionar la salud de las familias y los nifios. (Wesley, R.
1997).
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. KATHRYN E. BERNARD.- “Estudié a los adultos y nifios con discapacidades
mentales y fisicas, pasando al estudio de actividades de los nifios sanos, ampliando
su trabajo hacia la elaboracién de métodos de evaluacién del crecimiento y
desarrollo infantil y de las relaciones madre-nifio.

Aunque nunca se propuso a desarrollar una teoria, sus estudios proporcionaron las
bases para un modelo de interaccién destinado a la valoracién de la salud infantil.
Bernard cree que el sistema PADRES-NINOS estd influido por las caracteristicas
individuales de cada miembro y que dichas caracteristicas se modifican para identificar
las necesidades del sistema mediante una conducta adaptativa™. (Marriner-Tomley A.

1988).
METAPARADIGM A ENFERMERO

PERSONA: Es un individuo con capacidad para recibir estimulos auditivos, visuales
y tdctiles y para elaborar asociaciones con significado a partir de ellos.

ENTORNO: Son todas las experiencias de una persona.
SALUD: No se define explicitamente.

ENFERMERTA: Es el diagnostico de tratamiento de las respuestas humanas a los
problemas de salud.

. MADELEINE LEININGER.- Es considerada la fundadora de la enfermeria
transcultural, que es la base de su teoria: los cuidados culturales pueden ser tanto
como diversos como universales.

La teoria enfermera debe tener en cuenta las creencias culturales, las
conductas del cuidado y los valores de los individuos, familias y grupos para
proporcionar cuidados enfermeros efectivos, satisfactorios y congruentes
con la cultura.
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La teorfa de Leininger, es “"Diversidad y Universalidad de los cuidados
transculturales”. El nicleo de su teoria es la enfermeria transcultural, una rama de
aprendizaje de la enfermeria que se centra en el estudio comparativo y el andlisis
de las culturas segin aplican la enfermeria y las prdcticas, creencias y valores de
la salud-enfermedad. La meta de la enfermeria transcultural es proporcionar
cuidados que sean coherentes con los valores, las creencias y las practicas de las

personas.
METAPARADIGMA ENFERMERO

PERSONA: Se refiere a ella como “"ser humano®. Se cuida y es capaz de
interesarse par otros, aunque los cuidados de los seres humanos son universales, las
formas de cuidar varias segtn las culturas.

ENTORNO: No lo define explicitamente, pero si se exponen los conceptos de la
vision del mundo, estructura social y contexto ambiental.

SALUD: Es considerado como un estado de bienestar.

Es culturalmente definida, valorada y practicada: refleja la capacidad de los
individuos para llevar acabo sus roles cotidianos, incluye los sistemas de salud, practicas
de cuidados de salud, patrones de salud y promocién y mantenimiento de la salud: es
universal a través de todas las culturas aunque es definido de forma distinta en cada
cultura para reflejar sus valores y creencias especificas.

ENFERMERLA: La define como una ciencia y arte humanistico aprendido que se
centra en las conductas, las funciones y los procesos personalizados para proporcionar y
mantener la salud o recuperarse de la enfermedad.

Utiliza tres modos de actuacién enfermera: Preservacién, acomodacién vy
remodelacién de los cuidados culturales.

Requiere de la comprensién de valores, las creencias y las prdcticas especificas de

la cultura del cliente. (Wesley, R. 1997).
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. ROSEMARIE RIZZO PARCE.- Sus principales conceptos a los que se refiere son
imagen, valoracién, lenguaje, revaloracién-ocultacién, habilitacién-limitacién,
conexidn-separacién, poder, origen y transformacién. Hace hincapié en el
humanismo. (Marriner-Tomley A. 1988).

Parce y su teoria del "Desarrollo Humano®. Los tres principios son significado,
ritmo y co-trascendencia.

METAPARADIGMA ENFERMERO

PERSONA: “Humano". Considerada como un ser abierto que es mas y diferente de
la suma de sus partes, puede optar por opciones y conlieva la responsabilidad de elegir,
estd en constante, mutua y simultdnea interaccién con el entorno (universo); co-participa
con el universo en la creacién de patrones y es reconocido por estos patrones; por
ejemplo las reacciones el entorno conilevan valores y conductas especificas.

ENTORNO: "Universo®. Es inseparable, complementario y evoluciona junto con el
ser humano; estado de cada persona y en sus experiencias, intercambia energia
constantemente con el ser humano como medio de trabajor conjuntamente hacia un
incremento de la complejidad y diversidad.

SALUD: “"Desarrollo”. Es un proceso abierto del ser y del desarrollo
experimentado por el hombre: implica una sintesis de valores. Es un proceso ritmico que
resulta de la interrelacién del ser humano y el universo.

Es considerada como una experiencia de la vida.

ENFERMERLA: Es una ciencia humana y un arte que utiliza un cuerpo abstracto de
caonocimientos para servir a las personas. Es responsable de orientar a los individuos y a
las familias en las posibles elecciones para modificar el proceso de salud, implica
innovacién y creatividad sin reglas prescriptitas. Se centra en la calidad de vida del
cliente desde su propia perspectiva; Parce describe al cliente, no a la enfermera, como
figura de autoridad y como el que toma las decisiones. Consta de la iluminacién del
significado (descubrir lo que fue y lo que serd, la sincronizacién de ritmos) (permitir que
a través de la discusién que reconozca la armonia) y la movilizacién de la trascendencia
(imaginar las posibilidades y planificar para alcanzarlas). (Wesley, R. 1997).

TESIS CON
DE QRIGEN
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- JOYCE J. FITZPATRICK.- Su modelo vital se basa en el trabajo de Rogers. Los
principales conceptos de su obra son: Enfermeria, persona, salud, entorno,
patrones temporales, patrones de conciencia, patrones de movimiento y patrones
de percepcidn y temas como el envejecimiento, suicidologia, experiencia temporal y
conducta motora.

. MARGARET A. NEWMAN.- Los principales elementos de su modelo de salud son:
movimiento, tiempo, espacio y conciencia, estando todos interrelacionados. “El
movimiento es un reflejo de la conciencia. El tiempo es una funcién del movimiento.
El tiempo es unc medida de la conciencia. El movimiento es un medio por ef que el
espacio y el tiempo se hacen realidad”. (Marriner-Tomley, A. 1988).

Newman en su “teoria de la salud”. Implica reconocer el patrén de una persona (lo
que hace a una persona un individuo) en un intento por comprender a la persona

como un todo.
METAPARADIGMA ENFERMERO
PERSONA: Es un ser conciente con un patrén especifico.

ENTORNO: No se define explicitamente pero puede describirse como el mayor
conjunto mds alld de la conciencia del individuo.

SALUD: Es la expansion de la conciencia, una fusién de la enfermedad y su
ausencia dentro de un patrén total.

ENFERMEREA: Es el facilitador que ayuda a un individuo, familia o comunidad a
centrarse en su patrén especifico. (Wesley, R. 1997).

- EVELYN ADAM.- Utilizo un modelo aprendido por Dorothy Jonson.
En su libro To Be a Nurse, aplica la definicién de Virginia Henderson sobre la
enfermeria e identifica las suposiciones, creencias y valores, y los elementos
principales. Dentro de esta ultima categoria incluye el objetivo de la profesidn, los
beneficiarios del servicio profesional, el papel profesional, las causas de los
problemas de los pacientes, le intervencién del profesional y las consecuencias.

(Marriner-Tomley, A. 1988).
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METAPARADIGMA ENFERMERO

PERSONA: Es todo un complejo con necesidades fund tales.

ENTORNO: No esta definido explicitamente, pero se incluye como una de las 14
necesidades bésicas.

SALUD: No se define explicitamente.

ENFERMERIA: Es |levada acabo mediante un individuo que asume un papel para
complementar y suplir la fuerza, el conocimiento y la voluntad de un cliente. (Wesley, R.

1997).

. NOLA PENMDER.- Senté las bases para el estudio del autocuidado. Su modelo de
promocidn de la salud, identifica Ffactores modificantes que influyen en la
participacién en actividades de promocidn a la salud. Los factores modificantes
son [as caracteristicas demogrdficas, caracteristicas bioldgicas, como las
influencias interpersonales, los factores de situacidn y los factores conductuales.
(Marriner-Tomley, A. 1988).
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c. MODELOS DE ATENCION

Los modelos describen un conjunto de ideas conectadas, que ilustran un concepto
mas general y amplio, con una descripcién simbélica de la realidad, representan
esquemdticamente algunas relaciones entre los fenémenos y utilizan simbolos o
diagramas para representar una idea.

Se caracterizan por que intentan describir, explicar y, en ocasiones predecir las
relaciones entre los f os, se ponen ptos piricos, inferenciales, y
abstractos, proporcionan un marco organizado para la valoracién, planificacidn,
intervencién y evaluacién de enfermeria, facilitan la comunicacién entre las enfermeras y
estimulan la accién unificada en la practica, la educacién, la administracién y la

investigacién. (Wesley, R. 1997).

ELEMENTOS DE LOS MODELOS DE ENFERMERfA

Los modelos conceptuales tienen tres elementos: 1.- suposiciones, 2.- un sistema
de valoracién y 3.- unas unidades principales.

1.- SUPUESTOS: Son premisas que se aceptan para reforzar el fundamento
tedrico de los conceptos. Pueden proceder de la teoria cientifica, de la practica o
de ambas, y son o pueden ser verificados.. la mayoria de los supuestos de derivan
de la practica.

Suelen variar de un modelo a otro, ya que se configuran desde diferentes
premisas.

EJEMPLOS: Los supuestos sobre los seres humanos (cliente) varian
considerablemente. Para Henderson el cliente tiene 14 necesidades bdsicas: Roy lo
contemplé segln cuatro maneras de adaptacién; para Jonson es un todo con 8
subsistemas de comportamiento y Orem como un agente con seis exigencias de
autocuidados.
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2.- SISTEMAS DE VALORES: Las creencias que refuerzan la profesién constituyen
su sistema de valores. Generalmente, estas creencias son similares en los distintos

modelos:

. Las enfermeras tienen un rol propio, aunque colaboren con otros profesionales de
la salud.

. El servicio se dirige a la satisfaccién de las necesidades de salud o enfermedad de

personas o grupos (familia, comunidad) y no hacia los aspectos especificos de la

salud o enfermedad.
. Utilizan un procedimiento sistemdtico para hacer operativo su modelo conceptual.

. Implico una serie de relaciones interprofesionales entre las que destaca la
relacién enfermera-cliente.

3.- UNIDADES PRINCIPALES (PRINCIPIOS): A partir de las suposiciones y los
valores pueden elaborar 7 grandes principios.

Meta de enfermeria, clicnte (pacicnte), papel de la enfermera, origen de los
problemas del cliente, enfoque de la intervencién, formas de actuacién y consecuencias
de la actividad de enfermeria.

RELACIONES CON EL PROCESO DE ENFERMERIA

Los modelos conceptuales de enfermeria resultan abstracciones que se aplican o
convierten en realidad mediante la préctica del proceso en enfermeric. Este proceso
sistemdtico, similar al proceso cientifico o de solucién de problemas, comprende cinco
etapas: Valoracidn, Diagnostico, Planificacidn, Ejecucidn y Evaluacién. (Kozler, B. 1994),

Los grandes tedricos incluyen en los modelos conceptuales de enfermeria aspectos de la
existencia humana, su entorno y la salud. Reunidos en un mismo grupo desarrollaron
modelos conceptuales que contribuyeron directamente al desarrollo de las teorias.

- DOROTEA E. OREM.- "Considera su teoria de enfermeria en funcion de! déficit
de autocuidado como una teoria general compuesta por las siguientes teorias
relacionadas:
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Teoria del cuidado, Teoria del déficit de autocuidado y Teoria de los sistemas de
enfermeria. Orem identifica los siguientes tipo de sistemas de enfermeria: 1) El
totalmente compensador: haciendo todo para e! paciente. 2) El parcialmente
compensador: ayudando a la persona que lo haga el mismo. 3) El soporte educativo:
ayudando a la persona a que aprenda a hacerlo por si misma. Y considera que las
enfermeras comparten algunas funciones con otros profesionales de la salud.

MYRA ESTRIN LEVINE.- La enfermera ha de utilizar los principios de
conservacién de: 1) Energia, 2) Integridad estructural, 3) Integridad personal, 4)
Integridad social para mantener el holismo del individuo. Identificé también
cuatro niveles de respuesta orgdnica: miedo, respuesta inflamatoria, respuesta al
estrés y respuesta sensorial. Ademds indica que la adaptacién es la esencia de la
conservacién y explica la redundancia que caracteriza la disponibilidad de
respuestas adaptativas cuando esta amenazando la estabilidad.

MARTHA E. ROGERS.- “Considera que el proceso de la vida estd caracterizado
por la integridad, franqueza, unidireccionalidad, modelo y organizacién,
receptividad y pensamicnto. También trabaja con los cainpes de energia, sistemas
abiertos y tetradimensionalidad”.

DOROTHY E. JOHNSON.- Se basa en un modelo de sistema conductual. En su
obra de Riehl y Roy, conceptual Models for Nursing Practice. Identifico seis
subsistemas en el sistema conductual: 1) Adhesidn - afiliacién. 2) Realizacién. 3)
Sexual. 4) Ingestivo - eliminativo. 5) Agresivo. 6) Dependencia.

Cada subsistema puede analizarse en funcién de su estructura y de sus
necesidades funcionales. Los elementos estructurales son: 1) Impulso o meta. 2)
Tendencia, una predisposicién para actuar. 3) Opciones, alternativas para la accién
y 4) Conducta. Las necesidades funcionales son: proteccién, nutricidn y
estimulacion. Existe la necesidad de intervencién de la enfermera si hay una fase
de inestabilidad en el modelo conductual. La enfermera necesita identificar la
causa del problema en el sistema y emprender acciones apropiadas para mantener
o restaurar el equilibrio en el sistema conductual.

SOR CALLISTA ROY.- "Desarrolla su propio modelo de adaptacidn, tras el desafio de
Johnson en cuanto a la elaboracién de un modelo conceptual para enfermeria. Los
conceptos principales son sistema, adaptacién, estimules, regulador, cognator y
modelos adaptativos-fisioldgicos, autoconcepto, desarrolio del rol e interdependencia.
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Roy piensa que la gente explora constantemente el entorno en busca de estimulos a
los que responder y adaptarse. La enfermera ha de ayudar al individuo a adaptarse
a través de la manipulacion del entorno”.

BETTY NEWMAN.- "._Sus principales conceptos: personas totales, holismo,
sistema abierto, factores estresantes, recursos energéticos, lineas de
resistencia, lineas de defensa, grado de reaccién, intervenciones, niveles de
prevencion y reconstitucién. En 1989 se afadié en forma explicita la variable
espiritual al modelo de sistemas de Newman, incorpordndose la creacién del
entorno a la tipologia como un mecanismo de seguridad para el sistema.

Newman cree que la enfermera deberia emplear intervenciones deliberadas y un
método de persona total para ayudar a los individuos, familiares y grupos a
alcanzar y mantener un estado de bienestar.

IMOGENE KING.- "..Muchos de sus trabajos tratan del sistema conceptual,
modelos, teoria y de forma especifica su teoria de consecucién de
objetivos.

El sistema conceptual especifica tres sistemas interactivos: el sistema personal, el
sistema interpersonal, y el sistema social. Los conceptos que forman parte del
sistema personal son la percepcién, el yo, la imagen corporal, crecimiento y
desarrollo, y tiempo y espacio.

Los conceptos del sistema interpersonal son el rol, la interaccién, la comunicacidén
y la transaccién y el estrés. Los conceptos del sistema social son la organizacién,
la posicién de poder-autoridad y la toma de decisiones y el rol. Su teoria de la
consecucién de objetivos de desarrollo a partir de los conceptos principales,
interaccién, percepcidn, comunicacién, transaccién, rol, estrés, crecimiento y
desarrollo, tiempo y espacio, y sugiere que las percepciones del paciente y de la
enfermera los juicios las acciones conducen a la reaccién, la interaccién y la
transaccién, conceptos que la autora describe como el proceso de la enfermeria.
(Marriner-Tomley, A. 1988).
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D) PROCESO DE ENFERMERfA

“El proceso de atencién de enfermeria es un termino que se aplica a un sistema de
intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los individuos, las familias, las
comunidades o ambos. Implica pormenorizar el uso de métodos cientificos para la
identificacién de las necesidades de salud del paciente / cliente / familia o de la
comunidad, asi como su utilizacién para escoger aquellas que se pueden cubrir con mayor
eficacia al proporcionar cuidados de enfermeria; incluye también la planeacién para
cubrir estas necesidades, la administracion de unos cuidados y la evaluacion de los
resultados. La/el enfermera/o, en colaboracién con otros miembros del equipo de salud y
con el individuo o grupos a los que se entiende, define los objetivos, fija las prioridades,
identifica los cuidados que hay que proporcionar y moviliza los recursos. Entonces él/ella
evallia los resultados. La informacidn recibida de la evaluacién de los resultados deberia
ser el inicio de las modificaciones deseables en las intervenciones posteriores y en
situaciones similares de cuidados de enfermeria. De este modo, la enfermeria se
convierte en un proceso dindmico que se presta adaptacién y mejoria®. (OMS 1977).
(Hinchliff, s. 1993).
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ANTECEDENTES HISTORICOS DEL PROCESO DE ENFERMERTA

En 1955, Lydia Hall introdujo por primera vez el término proceso de enfermeria,
considerdndose un proceso distinto.

En 1959, Dorothy Johnson en 1961 Ida Orlando y en 1963 Ernestine Wiedenbach
introdujeron un modelo de proceso de enfermeria de tres pasos.

En 1966, Virginia Henderson identifico las acciones bdsicas de enfermeria como
funciones independientes y afirmd que el proceso de enfermeria utiliza los mismos pasos
del método cientifico.

En 1967, Lois Knowles presenté el modelo de proceso llamado las cinco D:
Descubrir (discover), Investigar (delve), decidir (decide), hacer (do) y distinguir
(discriminate) (Perry, 1982).

En 1967 la Western Interstate Comisién of Higher Education (WICHE) y la
Catholic University of America, estudiaron el proceso de enfermeria.

La WICHE elaboré una lista de los pasos de! proceso, como percepcion y
comunicacién, interpretacién, actuacién o intervencién y evaluacidn.

El profesorade de la Catholic University of America dividié el procesc de
enfermeria en cuatro fases: Valoracién, Planificacién, Interpretacién, Actuacién y
Evaluacién (Yura y Walsh, 1983).

En 1969, Dolores Little y Doris Carnevali utilizaron un proceso de cuatro pasos
que combinaba la valoracién de la salud y la denominacién del problema en el primer paso.

En 1973, Kristine Gebbie y Mary Ann Lavin de Is. St. Louis University School of
Nursing, Iniciaron conferencias nacionales sobre la clasificacién de los diagnésticos de
enfermeria (Gebbie, Lavin 1975). Ademds educadores de la enfermeria comenzaron a
utilizar el modelo de proceso de cinco pasos de forma habitual.
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A partir de 1973 han tenido conferencias cada 2 afios sobre la clasificacién de los
diagndsticos de enfermeria.

- En 1973 la American Nurse Association (ANA) publicé los Standards of Nursing
Practice, en los que se describe el modelo de proceso de enfermeria de cinco pasos
(ANA 1973).

En la publicacion de 1980 A Social Policy Statement (ANA 1980), se documentaba
un mayor compromiso de la ANA con el modelo de los cinco pasos, lo cual convirtié a este
modelo en el patrén para la prdctica de la enfermeria profesional. La revisién de los
Standards of Clinical Nursing Practice de la ANA de 1991 continua utilizando el modelo
-de los cinco pasos (ANA 1991).

En 1982, se revisaron los exdmenes del tribunal estatal profesional (NCLEX) para
incluir al proceso de enfermeria como uno de los conceptos sobre la organizacién
necesarios para la practica competente de enfermeria.

La Joint Comisién on Acreditation of Health Care Organizations (JCAHO) continua
exigiendo el proceso de enfermeria como medio de documentacién de todas las fases de
cuidados del paciente (JCAHO 1994). E! proceso de enfermeria continua siendo
incorporado a las politicas y prdcticas de acreditados hospitales (Potter y Perry, 1996).




ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria consta de cinco pasos o elementos secuenciales e
interrelacionados: Valoracién de necesidades, Diagnéstico de enfermeria, planificacion y
ejecucion de los cuidados y Evaluacién.

. Valoracién: Durante esta fase se obtiene, se verifica y se organiza los dates, con
el fin de obtener los hechos necesarios para definir el estado de salud del
paciente y describir sus capacidades y problemas. Fases de la voloracién: Recogida
de datos, Validacion de datos, Organizacion de los datos, Identificacién de
patrones y Comunicacién/registro de datos.

. Diagnéstico: (andlisis y sintesis de los datos). Es un proceso analitico, en el que se
determinan las capacidades (que precisan ser reforzadas o usadas para desarrollar
el plan de cuidados) y los problemas de salud reales y potenciales (que serén la
base del plan de cuidados). También se determina que problemas pueden resolverse
mediante intervenciones indepcondientes de enfermeria y cuales requieren
actuaciones interdependientes.

REGLAS PARA ESCRIBIR LAS FORMULACIONES DIAG6NOSTICAS

1. Para los diagnésticos de enfermeria reales. La formula se emplea en tres partes
mediante el formato PRS (problema, factores relacionados y signos y sintomas).
Para unir el problema con los factores relacionados se utilizan las palabras
<<relacionado con>> y para expresar la evidencia que apoya el diagnéstico se
afiade <<evidenciado por>>.
Ejemplo: Deterioro de la comunicacién verbal relacionado con una barrera
idiomdtica manifestado por incapacidad para hablar o comprender el castellano
(habla ingles).

2. Para los diagnésticos de enfermeria de alto riesgo. Se emplea una formulacién
en 2 partes. Para unir el problema potencial con los factores de riesgo presentes,
se utiliza <<relacionado con>>.

Ejemplo: Alto riesgo de deterioro de la integridad cutdnea relacionado con
obesidad, diaforesis excesiva y reposo en cama.
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3. Para los diagndsticos posibles. Se anota el posible problema y la causa que se
sospecha, si se conoce alguna.
Ejemplo: Posible alteracién de los patrones de la sexualidad relacionado con
posible temor a transmitir el virus del herpes.

4. Para los diagnésticos de salud. La formulacién se compone de una sola parte, Antes
de escribir el drea que va a mejorarse se escribe <<potencial de mejora de>>.
Ejemplo: Potencial de mejora del rol parental.

5. Para los Sindromes diagndsticos. Para la foermulacién se emplea en una sola parte
(los factores relacionados son abordados en la etigueta diagndstica) (Carpenito,
1991 b).

Ejemplo: Sindrome traumdtico de la violacidn.

6. Formulacién diagnosticas para problemas interdependientes. La atencién debe
centrarse en las complicaciones potenciales del problema (Carpenito, 1991 b).
Formula: use CP (complicacién potencial) seguido de dos puntos y una lista de las
complicaciones que pueden aparecer. Para una mayor claridad, anote una de las
complicaciones potenciales y el problema interdependiente con la frase
< «secundario a>>.

Ejemplo: CP: Neumotérax secundario a fractura de costillas.

LAS FORMULACIONES DIAG6NOSTICAS DIRIGEN LAS INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

REGLAS: Cuando escriba las formulaciones diagnésticas por los diagndsticos de
enfermeria, intente expresarlas de tal forma que la segunda parte de la
formulacién (los factores relacionados) dirija las intervenciones. Si esto no
es posible, asegurese de que el problema dirige las intervenciones.

Si no se encuentra la forma de escribir un diagnéstico de enfermeria de
manera que la formulacién del problema o de los factores relacionados
indiquen con claridad algo que puede ser reducido, mejorado, controlado o
eliminado por intervenciones prescritas por las enfermeras, puede ser
debido a un error diagnéstico. Es probable que no se trate de un diagnéstice
de enfermeria, sino de un problema interdependiente que requiere
intervenciones prescritas por el médico.

4z



USO CORRECTO DE LA TERMINOLOG6fA DE LOS DIAG6NOSTICOS DE ENFERMERfA

Para mayor coherencia y claridad, la NANDA recomienda el uso de algunos
términos especificos para describir algunos diagndsticos.

. Si la NANDA pone la palabra «especificar>> entre paréntesis esto significa ser
especifica y afiadir las palabras descriptivas necesarias para que el diagnéstico

quede claro.

Ejemplo: Deterioro de la integridad cutdnea (especificar). Si el problema de la piel
estd en el drea rectal, se escribe la palabra <<rectal>> donde la NANDA ha escrito
«<especificar>>. El diagnéstico quedaria Deterioro de la integridad cutdnea

(rectal).

. Ser especifica cuando se utiliza una etiqueta diagnéstica. Emplear adjetivos de
cantidad o calificativos cuando sea apropiado.

Términos empleados para hacer mds especifico el diagnéstico:

Alterado. Un cambio en comparacién con los datos de referencia.

Disminuido. Mds pequefio, reducido, menor en tamafio, cantidad o grado.
Aumentado: Mas grande, agradando, mayor en tamafio, cantidad o grado.
Deteriorado. Empeorado, debilitado, lesionado, reducido.

Disfuncional. Anormal, deteriorado o de funcionamiento incompleto.
Inefectivo. No productor del efecto deseado.

Agudo. Severo pero de corta duracidn.

Crénico. De largo tiempo de duracién, recurrente, habitual, constante.
Intermitente. Que desaparece y reaparece de nuevo a intervalos, periédico,
ciclico. (Adaptado de la North American Nursing Diagnosis Association [1990).
Taxonomia I {ed. revisada]. San Luis. MO: Autor.)

. Cuando se emplea el déficit de conocimientos como diagnéstico, no utilizar el
<<relacionado con>>. En su lugar, poner dos puntos después de déficit de
conocimientos y especificar el conocimiento que se necesita (P. ej. déficit de
conocimientos: técnica de la inyeccién de la insulina).
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6UIA QUE AYUDAN A EVITAR ERRORES MAS COMUNES AL ESCRIBIR
FORMULACIONES DIA6NOSTICAS

. No escribir el diagnéstico de forma que pueda incriminar legaimente.
Ejemplo:
Incorrecto: Alto riesgo de lesin relacionado con la falta de baranditlas en la
cama.
Correcto:  Alto riesgo de lesién relacionado con desorientacién.
- No <<renombrar>> un problema médico para hacer que parezca un diagnéstico de
enfermeria.
Ejemplo:
Incorrecto: Alteracién hemodindmica relacionada con hipovolemia.
Correcto: Hipovolemia (este es un problema médico, no un diagnéstico de

enfermeria. Utilizar la terminologia médica correcta).

- No escribir un diagnéstico de enfermeria basado en un juicio de valor.
Ejemplo:
Incorrecto: Sufrimiento espiritual relacionado con ateismo manifestado por
afirmaciones de no haber creido nunca en Dios.
Correcto: Puede no haber ningin diagnéstico en esta situacién. La persona
puede estar en paz con sus creencias (no con los de la enfermera).

- No emplear terminologia médica para formular diagnéstico de enfermeria.
Centrarse en la respuesta de la persona a los problemas médicos.
Ejemplo:
Incorrecto: Mastectomia relacionada con cdéncer.
Correcto: Alto riesgo de la imagen corporal relacionado con los efectos de la
Mastectomia.
. No formular dos problemas al mismo tiempo.
Ejemplo:
Incorrecto: Temor y dolor relacionades con los procedimientos diagnésticos.
Correcto: Temor relacionado con el desconocimiento de los procedimientos

diagndsticos.
Dolor relacionado con los procedimientos diagndsticos.




Planificacién.- Es un proceso dindmico y continuo, que involucra una serie de pasos:

Fijacién de prioridades. <¢Qué problemas necesitan atencién inmediata? <(Qué
problemas deben abordarse en el plan de cuidados? ¢Qué problemas deben
derivarse a otro profesional? ¢En que orden planea hacer todo esto?.

Definicién de las metas o resultados esperados. (establece objetivos). (Qué es
exactamente lo que la enfermera y el paciente esperan conseguir y en que
momento esperan lograrlo?.

Los objetivos o resultados tienen tres propdsitos principales:

1. Son los instrumentos de medicién del plan de cuidados.
2. Dirigen las intervenciones.
3. son factores de motivacidn.

Determinacién de las intervenciones de enfermeria. ¢Qué acciones de
enfermeria y actividades del paciente ayudardn a lograr los objetivos que ambos

han establecido?
Las intervenciones de enfermeria son actividades que realiza la enfermera para:

Controlar el estado de salud.

Prevenir, resolver o controlar un problema.
Ayudar a realizar las actividades de la vida diaria.
Promover la mdxima salud e independencia.

swm-

En esta seccion se examina la importancia de valorar, ensefar, aconsejar y
consultar como intervenciones, asi como la determinacién de las intervenciones de
enfermeria para problemas especificos.

Documentacién de un plan de cuidados. Con el propésito de resolver o minimizar
los problemas identificados del paciente y para coordinar los cuidados que han de
proporcionar todos los miembros del equipo.
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Ejecucién. Es poner en accién el plan de atencién de enfermeria, implicando las
siguientes actividades:

e  Valorar el estado actual de salud del paciente.
=  Realizar las intervenciones y sus actividades.
=  Seguir valorando al paciente.

= Comunicar y anotar,

Evaluacién. Después de las intervenciones de enfermeria, se revalora cl paciente y
se compara las respuestas con los patrones predeterminados. En el se determina si
el plan ha sido eficaz y si hay que hacer algiin cambio. Implicando las siguientes
actividades:

=  Evaluacién del logro de los resultados esperados.

= TIdentificacién de las varisbles o factores que afectan el logro de los
resultados esperados.

= DOeccisidn sobre si continuar, modificar o dar por finalizado el plan de cuidados.

=  Continuacién, modificacién o finalizacién del plan. (Alfaro L. R. 1996).

En resumen en la evaluacidn se realiza:

®* Valoracién. Para determinar cualquier cambio en el estado de salud y para
comprobar que tiene todos los datos que necesita.

* Diagnéstico. Para confirmar que la lista de diagnésticos es exacta, completa y
que se han identificado las potencialidades y los recursos.

=  Planificacién. Para comprobar si los objetivos y las intervenciones fueron
apropiadas y hasta que punto se lograron los objetivos esperados.

* Ejecucién. Para determinar si el plan se llevé a cabo como estaba prescrito, e
identificar los factores que favorecieron o dificultaron el progreso.

46



3. CONCEPCION DEL CUIDADO

*EL AMBITO ENFERMERO", esta constituido de materia histérica, relacionada
con el "SABER" y el "QUEHACER" de la actividad de cuidar a lo largo de siglos.

Su contenido se remonta a las "PRACTICAS CUIDADORAS® ligadas a la
conservacién de la especie humana. Durante las etapas histéricas, las madres, mujeres y
esclavos, utilizaron algin tipo de conocimiento intuitivo y/o de transmisién oral, tanto en
su saber tedrico como en su prdctica, ligados a la sociabilided humana.

Es importante sefialar las diversas concepciones de enfermar y del enfermar, asi
como el valor otorgado en cada caso a los “elementos del cuidado”, desde una
perspectiva socioecondmica y religiosa, en relacién a las determinantes espacio-
temporales del momento histdrico.

Estos ‘“elementos constitutivos del cuidado”, configuran un constante
sometimiento a los necesarios vaivenes de las diferentes épocas.

Los cuidados de enfermeria son un hecho histérico que, desde el principio de la
humanidad, surge con cardcter propio e independiente. (Herndndez Conesa, J. 1995).

ELEMENTOS QUE PARTICIPAN EN LA CONSTRUCCION DEL PROCESO DE
CUIDADOS DE ENFERMERIA

El proceso de los cuidados de enfermeria se desprende de un trabajo que se
configura a partir de la constante movilizacign de unos elementos que interactian con el
objeto de discernir las necedades vitales de una persona, una familia o un grupo, a los
que es necesario suplir para poner en prdctica una accién que les pueda satisfacer o
compensar.

El proceso de los cuidados de enfermeria procede de un encuentro entre dos o
mds personas que detentan ambos los elementos del cuidado. Los elementos constitutivos
del proceso de cuidados son: los conocimientos al que se ha recurrido, la tecnologia
utilizada y las creencias y valores en la que se basa la prestacién de cuidados de
enfermeria.
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. CONOCIMIENTOS. Las competencias que caracterizan una profesién se
desprenden de un conjunto de conocimientos organizados. La adquisicién de
competencia profesional, requiere un dominio previo o paralelo de los fundamentos
tedricos de esta competencia.

Estos conocimientos son adquiridos a través de la formacién y en el terreno del
ejercicio profesional.

. TECNOLOGEA. Ningin trabajo, ninguna profesion puede ejercerse sin |a
utilizacién de instrumentos. Estos instrumentos determinan la prdctica profesional
que orientan y ayudan a identificar.

Los cuidados de enfermeria, han recurrido a tecnologias diversas, siendo las
principales, todas aquellas que sirven para el mantenimiento de la vida:
cuidados habituales de higiene, alimentacién y también dc reclajacidn, de
apariencia. Estos cuidados han estado acompafiados de una relacién de base
indisociable del acto de cuidar. Luego se han unido instrumentos y técnicas de
curacién cada vez mdas complejas a las que habré que afiadir todas las
tecnologias de la informacidn.

TECNOLOG6IAS UTILIZADAS

El «<cuerpo>> es el primer <<instrumento>> de los cuidados. El cuerpo en si ha sido
el primer instrumento usado por una persona que prestaba cuidados, y sigue siendo el
instrumento principal de los cuidados de enfermeria, en el sentido de que es el vehiculo,
el mediador de los cuidados.

Después del cuerpo, principal vehiculo de los cuidados habria que tener en
cuenta:

* Las tecnologias relacionadas con los cuidados habituales para el mantenimiento
de la vida:
* Las tecnologias para la curacién;
* Las tecnologias de informacién.
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CREENCIAS Y VALORES. Si los conocimientos y las tecnologias son propias de un
oficio, para realizar un trabajo o para proporcionar un servicio, una profesién
tiene unas creencias que son la base de las ideologias que determinan
comportamientos.

Las creencias son una forma de conocimiento integrado, interiorizado a partir de las
costumbres. (Las costumbres impregnan y establecen la base de la personalidad).
Las costumbres representan en si mismas y desde el principio de la humanidad
todo un conjunto de formas de hacer que crean formas de ser enfocadas a
asegurar la continuidad de la vida.

Cualquier creencia es un hdbito, una costumbre a la que se adhiere un grupo
y. a través de él, las personas que |lo integran. Todas las creencias se basan
en los conceptos de BIEN y de MAL, a partir de la interpretacidn simbélica
de una forma de hacer las cosas que da lugar a una forma de ser en un
universo determinado.

Las costumbres y las creencias constituyen el elemento que representa la
permanencia y la estabilidad del grupo. Son la referencia que asegura y
garantiza el sentimiento de pertenencia y permiten formar una identidad
gracias a unas formas de actuar que determinan formas de centrarse e
identificarse.

Los valores estdn vinculados a las costumbres y las creencias, siendo el
valor el grado de importancia y estimacién social que se atribuye a tal o
cual creencia, lo que hace que el grupo necesite protegeria y defenderia
para asi mantenerla.

En conclusién los cuidados de enfermeria estdn marcados por las
concepciones, las creencias y los valores con los que estdn vinculados tanto
los que. requieren cuidados como los que los procuran. Todos ellos se
encuentran’ bajo la influencia del conjunto de valores predominantes
transmitidos por el sistema social, valores a los que se puede adherir sin
preguntas, o de los que se pueden proponer comprender su significado, su
razén de ser, su forma de expresarse, sus apremios y sus limitaciones, para
intentar determinar lo que orienta y sustenta su accién.
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Todo proceso de aplicacién de cuidados se inserta en un sistema de creencias y
valores de los que son portadores las personas que participan en los cuidados,
tanto las personas cuidadas como los cuidadores; por eso es importante
comprender mejor el funcionamiento de las creencias, su naturaleza, la forma en
que se transmiten y se modifican, todo ello para tomar conciencia de la voriedad
de sistemas de creencias y de valores que pueden influir en la concepcién de los
cuidados de enfermeria y su incidencia sobre la prdctica de los mismos. (Colliere,
M.F. 1993).
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SOBRE TODO LA ENFERMERTIA ES CUIDADO

"La enfermeria es cuidado de primero, sequndo y tercer nivel, no importa como se
definan estos. La enfermeria es cuidado de salud y cuidado de enfermedad, prevencidn,
promocion a la salud y rehabilitacién. La enfermeria es cuidado comunitario, casero,
institucional, de salud mental y, de manera creciente, autocuidado. Le enfermeria estd
presente desde el principio hasta el final de la vida. La enfermeria trata con los
individuos, las familias, los grupos, las comunidades y las instituciones donde se practica
como una actividad administrativa. Las enfermeras observan, escuchan, prueban,
aprecian, diagnostican, monitorizan, manejan, tratan y curan. Pero, sobre todo, la
enfermeria es cuidado.

Como profesién, se cuenta con cierto nimero de divisiones, como divisiones de
entrenamiento, género, educacidn, filosofia, estado, organizacién, ambiente y regulacién.
Pero la tnica cosa en la que las enfermeras concuerdan es en que fa esencia de la
prdctica, y asi del conocimiento, es el CUIDADO.. El cuidado (que) sélo es técnico o de
procedimiento y no tierno y con amor no representa un cuidado de calidad. De manera
similar, ¢l que solo ¢s ticrno y amoroso, pero no se iedita ni planea, no representa un
buen cuidado.

El cuidado de la gente no puede calificarse como meramente intuitivo. Pero la
enfermeria no sélo es confort, cuidado, coordinacién, colaboracién o psicologia que se
aplica, fisiologia, sociologia, antropologia o ciencia medica diluida; representa todo esto
y mds. Requiere un esfuerzo considerable de agudeza intelectual -que podria verse como
intuicidn- para abrirse camino hacia el conocimiento, la técnica y la sensibilidad que cada
individuo tiene para llegar a la accién correcta que sirva a la necesidad particular del
paciente”. (Kozier, B. 1994).

51



4. PROPUESTA TEORICA DE VIRGINIA HENDERSON

a) ANTECEDENTES

Virginia Henderson (nacié en 1887 en Kansas City, Missouri, fallecié el 19 de
marzo de 1996); se gradué en 1921 en la Army School of Nursing, en 1926 fue
galardonada con el BS y el grado de MA en educacién en enfermeria por el Teachers
Collage, de la Universidad de Columbia, Nueva York.

Su interés por la enfermeria surgié de la asistencia al personal militar enfermo y
herido durante la 1°. Guerra Mundial.

En 1995, Henderson publicé su Definicién de Enfermeria en una versidn revisada
de! libro de texto The Principles and Practice of Nursing. Como resultado de su trabajo
en este libro, Henderson sintié la necesidad de aclarar cual era la funcién de las
enfermeras de forma undnime; su participacién como miembro en el comité en una
conferencia regional del National Nursing Council también contribuyé a su necesidad de
definir enfermeria; también se sintié motivada por su insatisfaccién con la definicién de
enfermeria de 1955 aportada por la American Nurses Association,

En 1966, Henderson perfilé su definicidn de enfermeria en su libro The Nature of
Nursing: 1.- Desarrollé su definicion baséndose en las ciencias de la fisiologia, medicina,
psicologia y fisica. 2.- Reconoce a Ida Orlando como una de las influencias en su
concepto de relacién enfermera-paciente.

Henderson ha recibido un reconocimiento importante, incluido el nombramiento
como doctora honoris causa, durante su carrera en la prdctica y docencia en enfermeria.
{(Wesley, R, 1997).

b) CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Henderson considera su trabajo como una asercién filoséfica que como una teoria,
ya que el término feoria no se utilizaba en el momento en que ella formulé sus ideas. Su
objetivo para desarrollar su trabajo fue la preocupacién causada por la ausencia de una
determinacién propia de la funcién enfermera.. El modelo absolutamente medicalizado de
las ensefianzas de enfermeria de aquella época le causaba insatisfaccién, por la ausencia
de un modelo enfermero que le proporcionara identidad propia.
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La cristalizacién de sus ideas se recoge en una publicacién de 1956 en el libro The
Nature of Nursing, en el que define la funcién propia de la enfermera:

*La Ginica funcién de la enfermera es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacién de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacién (o a
una muerte serena). actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza,
conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a recobrar su
independencia de la forma mds rdpida posible”.

Con base a esta definicién, nos conduce a la estructuracion de conceptos y
subconceptos bdsicos de: PERSONA (necesidades bdsicas), SALUD (independencia,
dependencia, causas de la dificultad o problema), ROL PROFESIONAL (cuidados bdsicos
de enfermeria, relacién con el equipo de salud), y ENTORNO (factores ambientales,
factores culturales).

1) PERSONA Y LAS 14 NECESIDADES BASICAS

De acuerdo con la definicién propia de la funcién enfermera, su conceptualizacién
de individuo o persona es el objeto de los cuidados. Cada persona es un ser humano iGnico
y complejo con componentes bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales, que
tiene 14 Necesidades Bdsicas o requisitos de debe satisfacer para conservar su
integridad (fisica y psicoldgica) y promover su desarrollo y crecimiento:

* Necesidad de Oxigenacién, * Necesidad de Nutricién e Hidratacion, * Necesidad
de eliminacién, * Necesidad de Moverse y mantener una buena postura, * Necesidad de
descanso y suefio, * Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas, * Necesidad de
Termorregulacién, * Necesidad de Higiene y proteccidn de la piel, * Necesidad de evitar
peligros, * Necesidad de comunicarse, * Necesidad de vivir segin sus creencias y
valores, ™ Necesided de trabajar y realizarse, * Necesidad de jugar/participar en
actividades recreativas, y * Necesidad de aprendizaje.

Desde un punto de vista holistico, el estudiar por separado cada una de estas
necesidades, no es el ser humano en su totalidad, sino solo una parte real de la persona,
por lo que es necesaria la interrelacién de cada una de estas necesidades en la valoracidén
del estado individual como un todo, que nos lleva a determinar el grado de satisfaccién,
de independencia y de dependencia.
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2) SALUD. INDEPENDENCIA/DEPENDENCIA Y CAUSA DE LA DIFICULTAD

Todas las personas tienen determinadas capacidades y recursos, reales y
potenciales, con los que buscan y tratan de lograr la independencia para la satisfaccion
de sus necesidades en forma continua y de esta manera mantener el estado éptimo de
salud. Cuando no es posible aparece una dependencia que se debe tres causas: "Falta de
fuerza”, "Falta de conocimiento” o "Falta de voluntad”.

. INDEPENDENCIA: Es la capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus
necesidades bdsicas (llevar acabo las acciones adecuadas para satisfacer las
necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacién).

. DEPENDENCIA: Es considerada en dos puntos:
1. Ausencia de actividades llevada acabo por la persona con el fin de satisfacer

las 14 necesidades.
2. Puede ser que se realicen actividades que no resulten adecuadas o sean
insuficientes para lograr la satisfaccién de las necesidades.

Los criterios de dependencia e independencia deben considerarse de acuerdo a los
componentes especificos de la persona (biofisiolégicos, psicoldgicos, socioculturales y
espirituales).

. CAUSAS DE LA DIFICULTAD: Son obstdculos o limitaciones personales o del
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades y que puede
ser por:

1. Falta de fuerza: Fuerza es la capacidad fisica o habilidades mecdnicas del
individuo, y la capacidad para llevar a cabo las acciones adecuadas a la
situacién y determinadas por el estado emocional, estado de las funciones
psiquicas, capacidad intelectual, etc.

2. Falta de conocimientos: Relacionado a las cuestiones esenciales de la propia
salud y situacién de la enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y
sobre los recursos propios y ajenos.

3. Falta de voluntad: Es la incapacidad o limitacién de la persona para
comprometerse en una decisién adecuada a la situacién y en la ejecucién y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

La presencia de estas tres causas o de alguna de .ellas puede dar lugar a una
dependencia total o parcial asi como temporal o permanente.




3. ROL PROFESIONAL. CUIDADOS BASICOS DE ENFERMERIA Y SU RELACION
CON EL EQUIPO DE SALUD.

Los CUIDADOS BASICOS son las acciones que lleva acabo la enfermera en el
desarrollo de su funcién propia, actuando segin criterios de suplencia o ayuda, segin el
nivel de dependencia identificado en la persona. Henderson dice “.éste es el aspecto
de su trabajo, de su funcién que la enfermera inicia y controla en el que es duefia
de la situacién..”.

De acuerdo a la relacién de los CUIDADOS BASICOS y el concepto de
NECESIDADES BASICAS afirma: “..los cuidados bdsicos de enfermeria considerados
como un servicio derivado de un andlisis de las necesidades humanas, son universalmente
los mismos, por que todos tenemos necesidades comunes: sin embargo, varian
constantemente por que cada persona interpreta a su manera estas necesidades. En
otras palabras, la enfermeria se compone de los mismos elementos identificables, pero
estos se han de adoptar a las modalidades y a la idiosincrasia de cada persona”.

Henderson analiza la contribuciér de las enfermeras al trabajo con el equipo
multidisciplinario y dice “..en la planificacién y ejecucién de un programa global, ya sea
para el mejoramiento de la salud, el restablecimiento del paciente o para evitarle
sufrimientos en la hora de la muerte. Ningin miembro del grupo debe exigir del otro
actividades que le obstaculicen el desempefio de su funcién propia”. .

En relacién al paciente afirma que “..todos los miembros del grupo deben
considerar a la persona que atienden como la figura central y comprender que,
primordialmente su misién consiste en “asistir’ o esta persona. Si el paciente no
comprende ni acepta el programa tratado con €l y para él, ni coopera en su desarrolio,
se perderdn gran parte de los esfuerzos del equipo”.

4, ENTORNO

Henderson menciona unas veces en forma implicita y otras explicitamente la
importancia de los aspectos socioculturales y del entorno fisico (familia, grupo, cultura,
aprendizajes, factores ambientales..) para la valoracién de las necesidades y la
planificacién de los cuidados. Estos aspectos se encuentran contemplados
sistemdticamente en la descripcion de las caracteristicas de las 14 necesidades bdsicas
y de los factores influyentes. (Ferndindez Ferrin, C. 1995).
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5. CRECIMIENTO Y DESARROLLO ADOLESCENTE

La adolescencia es una etapa de cambios rdpidos en el ritmo de crecimiento y
desarrollo que generan una época de crisis, tanto a nivel individual, como en el contexto
donde se desarrolla el joven.

5.1 CAMBIOS ANATOMO-FISIOLOG6ICOS

Desde el punto de vista biolégico, la adolescencia se caracteriza por el
rdpido crecimiento, cambios en la composicién corporal, el desarrollo de los
sistemas respiratorio y circulatorio, el desarrollo de las gdnadas, érganos
reproductivos y de caracteres sexuales secundarios, asi como el logro de su plena
madurez fisica.

Debido a una gran diversidad de factores, entre cllos ambicntales, mejoramiento
de las condiciones nutricionales, disminucién de la morbilidad, mayor atencién de salud
de en las comunidades, etc. En este iltimo siglo, surge una notable tendencia a una
adolescencia mds temprana, con una mayor aceleracién en el crecimiento. Tanto en los
paises desarrollados como en vias de desarrollo, se ha ido acrecentando el tamaiio
corporal, llegando a la madurez en un periodo de tiempo mds corto: fenémeno que recibe
el nombre de rendencia secular.

Los incrementos no solo han sido cambios en la constitucién corporal, sino también
en la estructura de la personalidad. La maduracién més precoz permite una insercién
social y laboral de los jévenes de estas dltimas décadas, que los diferencian
notablemente de sus padres y abuelos.

CAMBIOS SOMATICOS: En la mujer el proceso se inicia entre los 9 y 10 afios,
alcanzando sus mdximos valores entre los 12 y 13 afios. En cambio en el varén inicia su
estirén entre los 11 y 12 afos, llegando a sobrepasar los valores del otro sexo entre los
14 y 15 afios. Teniendo implicaciones no solo antropométricas, sino que existe un periodo
donde los intereses de los dos sexos se separan. En tanto que la nifia se observa que va
Ilegando a ser mujer, el varén continda con su existencia de preptber. A los 14 afios el
varén alcanza su estatura promedio mayor que la mujer, que generalmente ya ha
finalizado su empuje puberal. Al término de estos afios, se reinicia el dialogo entre los
dos sexos.
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Existen diferencias individuales en cuanto a la magnitud del brote de la pubertad.
En general las nifias crecen, durante los tres afios que dura el estirén, un promedio de 20
em., y los muchachos alcanzan unos 23 cm. en promedio. Durante el segundo afio del
estirdn en los 2 sexos, el incremento es mayor (9 cm. en el vardn y 8 cm. en la mujer). La
talla final de los varones adultos es en promedio unos 12 em. mayor que las mujeres.

Cambian las proporciones del cuerpo; en las nifias se desarrollan las mamas y las
caderas, y en los nifios se ensanchan los hombros: en ambos sexos denotan un incremento
en la masa muscular, marcdndose mds en los varones que en las nifias. Los huesos se
vuelven mds gruesos y mds anchos, y las dimensiones y formas de la cara se alteran en
mayor grado en los varones que en las nifias.

5.2 FISIOLOGICA DE LA PUBERTAD

CAMBIOS HORMONALES: El inicio de la pubertad implica una serie de cambios
neurohormonales que comienzan en la infancia tardia y terminan en la adultez, tendientes
al logro de las caracteristicas propias de cada sexo hasta alcanzar la capacidad de
procreacidn,

El sistema endocrino, a instancia del sistema nervioso central (SNC), es uno de los
principales agentes a cargo de la transmisién de las instrucciones provenientes de los
genes, lo cual, en presencia de un ambiente adecuado, posibilita obtener el resultado
esperado. La regulacion del eje diencéfalo-hipofisiario es el responsable de la
modificacién fisiolégica y las transformaciones somdticas que se producen en el periodo
puberal.

El desarrollo sexual resulta de la interaccion entre el SNC, el hipotdlamo, la
adenohipéfisis y las gdnadas. El hipotilamo por accién del SNC, produce hormona
liberadora de gonadotropina, que actia sobre la hipéfisis a través del sistema portal
hipotdlamo-hipofisiario. Las células neurosecretoras del hipotdlamo controlan las
funciones de la hipéfisis, siendo llamadas neurotraductoras por que son capaces de
traducir sus actividades neurales en acciones hormonales, produciendo dos clases de
hormonas: las liberadoras que ponen en circulacidn las hormonas tréficas del lébulo
anterior de la hipéfisis y las inhibidoras que disminuyen la liberacién de las mismas.
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En el nifio prepiiber la hormona liberadora de gonddotrofina y la secrecién de
gonadotrofina pituitaria se encuentran inhibidas por la alta sensibilidad a los niveles
bajos de esteroides sexuales. En la pubertad los niveles de hormonas sexuales
circulantes aumentan, estableciéndose asi un nuevo nivel se sensibilidad de los
centros hipotaldmicos en el control de las funciones gonadales. (Fenémeno del
gonadostato).

Al recibir el impulso hipotaldmico, la hipéfisis libera hormona
foliculoestimulante (FSH) y luteinizante (LH). En el vardén la FSH actda sobre las
génadas primitivas que se encuentran en el testiculo, promoviendo su desarrollo y
estimulando la espermatogénesis. la LH desarrolla y diferencia las células de Leydig
que, ante este estimulo, produce testosterona. Se considera que la testosterona
inhibe tanto la secrecién de hormona liberadora de gonadotrofina como la hormona
luteinizante, mientras que la FSH es inhibida primordialmente por la inhibina,
producida por las células de Sertoli.

En la mujer, la FSH estimula la secrecién de estradiol y actida a nivel de los
foliculos primordiales que se encuentran en el ovario. Algunos foliculos se
desarrollan mds que otros y con la presencia de la hormona luteinizante, uno de ellos
(el més maduro) se transforma en dvulo. La hormona luteinizante se secreta de
manera ciclica e interactia con la FSH para controlar el ciclo menstrual. El
estradiol es inhibidor de la secrecién de hormona luteinizante y FSH.

Dentro de esta complejidad altamente organizada, la pubertad comienza con
una disminucién de la sensibilidad del hipotdlamo a la inhibicién de retroalimentacidén
por parte de las hormonas sexuales que comienzan a ser secretadas. Esto lleva a un
aumento en la produccién de hormona liberadora de gonadotrofina y a su vez un
incremento en la secrecién de FSH y luteinizante por la adenohipéfisis, que
producen la estimulacién de la gonadas y el consiguiente aumento en la produccién de
andrdégenos y estrégenos.

La corteza suprarrenal es productora de andrégenos desde los 6 a 7 afios de
edad y con un importante ascenso de la misma en la adolescencic. Estos andrégenos
estimulados por la accién de la ACTH son los responsables del wvello y
transpiracién con olor en la mujer, pasando su accidén inadvertida en el hombre, pues
estd sumada a la de la testosterona.
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ACCION PERIFERICA DE LAS PRINCIPALES HORMONAS DURANTE LA PUBERTAD

La FSH en la mujer estimula el desarrollo de los foliculos primarios: estimula la
activacién de enzimas en las células granulosas del ovario para aumentar la
produccién estrogénica. En el hombre estimula la espermatogénesis.

La LH en la mujer estimula a las células tecales del ovario a producir andrégenos y
al cuerpo liteo a sintetizar progesterona; aumenta en la mitad del ciclo menstrual,
induciendo ovulacién. En el hombre estimula a las células testiculares de Leydig a
producir testosterona.

Estradiol (E2) en lo mujer estimula el desarrollo madurativo: niveles bajos
aumentan el crecimiento estatural, los niveles altos aumentan la velocidad de la
fusién epifisaria. En el hombre aumenta la velocidad de la fusién epifisaria;
estimula la secrecidén de las gldndulas sebdceas: aumenta la libido: aumenta la masa
muscular y aumenta el volumen muscular.

Progesterona en la mujer convierte el endometrio proliferativo uterino en
endometrio secretorio y estimula el desarrollo del Iébulo alveolar de las
Andrégenos tanto en la mujer como en el hombre estimulan el crecimiento del vello
ptbico y el crecimiento estatural. (Silber, Témas y Cols. 1992).

5.3 DESARROLLO PSICOLO6ICO
La adolescencia es un periodo de cambios rdpidos y notables entre los que
figuran:

La maduracién fisica: el crecimiento corporal general que incluye la capacidad de
reproduccidén.

La maduracidn cognoscitiva: una nueva capacidad para pensar de manera légica
conceptual y futurista. (Silber, Témas y Cols. 1992). A medida que el cuerpo
cambia, el adolescente comienza a hacer introspeccién y a tornarse mds
egocéntrico, en la cual consideran que sus propias experiencias son unicas. El
pensamiento egocéntrico es lo que mueve al adolescente a crear una audiencia
imaginaria y a pensar que todas las personas lo estan mirando. La creacién de esta
audiencia imaginaria explica la sensacién de autoconciencia comin entre los
adolescentes. La fdbula de invensibilidad de que “esto no me puede suceder” es una
extension del egocentrismo adolescente (Berger, 1994),

Por |o general los adolescentes que muestran un aito grado de egocentrismo
todavia no han dominado el pensamiento operacional normal. El razonamiento légico
y abstracto comprendido en el pensamiento operacional normal permite a los
adolescentes especular, formar hipétesis e imaginar posibilidades (Piaget, 1969).
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No obstante Piaget sostiene que aunque la maduracién del cerebro y el cuerpo del
adolescente crean las condiciones para la aparicién del pensamiento operacional
formal, este no es un proceso inevitable. Asi muchos adolescentes permanecen
fijos en el pensamiento operacional concreto y no pueden imaginar las
consecuencias futuras de sus acciones. Las interacciones sociales y la educacién
son factores esenciales para fomentar el desarrollo del pensamiento operacional
formal (Piaget, 1969) (Lowdernmilk, Perry, Bobak, 2002).

El desarrollo psicosocial: una comprensién mejor de uno mismo en relacién a otros.
(Silber, Tomds y Cols. 1992).

La tarea principal dei desarrollo en la adolescencia es la bisqueda de la identidad
como persona y como miembro de una comunidad mds amplia (Berger, 1994:
Erikson, 1963). La meta dltima es el logro de la identidad que se produce cuando
los adolescentes desarrollan su propio sistema de creencias y objetivos
profesionales. Aunque luchan para mantener la individualidad tienen dudas sobre si
mismos y buscan la aceptacién de sus iguales. Ademds de esta bisqueda de
independencia, los jévenes también dependen de sus padres para el apoyo
financiero y emocional. Algunos alcanzan la identidad de manera prematura: otros
experimentan la difusién de la identidad y tienen poco compromisos con mectas,
valores o con la sociedad. Incapaces de encontrar papeles alternativos, algunos
adolescentes se revelan, adoptan una identidad negativa y se convierten en lo
opuesto de lo que se espera de ellos. (Lowdermilk, Perry, Bobak, 2002).

Estas diferentes tareas son enfrentadas paulatinamente a lo largo de la transicién
adolescente: Adolescencia temprana, adolescencia dia y adols ia tardia. La
duracién de estas etapas es variable tanto individual como cultural, aunque muy en
general se puede afirmar que cada una dura un promedio tres afios: desde los 10 a
los 13 afios, desde los 14 a los 16, y de los 17 a los 19, respectivamente.

En la adolescencia temprana los cambios fisiolégicos propios de {a pubertad son
muy evidentes y centrales, tanto para el adolescente como para quienes lo rodean.
El pensamiento tiende a ser ain mds concreto, con fines muy inmediatos y la separacién
de los padres recién comienza con una actitud revelde pero sin un real distanciamiento
interno. Las amistades son fundamentalmente del mismo sexo, generaimente grupales,
con un timido avance hacia el sexo opuesto. La religiosidad a veces se exacerba, otras
se apaga, pero siempre estd ligada a los puntos de vistas familiares.

En la adolescencia media, la separacidon de la familia comienza a hacerse mds real. La
cercania de los amigos es mds selectiva y se pasa de las actividades grupales a otras en
pareja. Tanto en ese plano como en el de los intereses y valores la conducta
predominante es exploratoria, buscando diversas alternativas en cuento a parejas,
actividades y puntos de vista. Esta variabilidad se ve acentuada por la capacidad de
pensar en forma abstracta, y de jugar con ideas y sistemas filoséficos. La preocupacion
obsesiva de la etapa previa por las transformaciones corporales es reemplazada por un
foco en la relacidn interpersonal y en las ideas propias y de los demds.




5.4

Adolescencia tardia, la tendencia al cambio y a la experimentacién comienzan a
disminuir, en la cual surgen relaciones interpersonales estables. La cercania mutua
lleva muchas veces a aproximaciones fisicas y a veces al contacto sexual. Tanto en
el plano biolégico como en el psicolégico existe a esta altura una mayor capacidad
de compromiso. Erikson ha hablado del logro de la capacidad de intimidad como
propia de esta etapa. En el plano de la visién de si mismo el logro paralelo es el de
la identidad, que implica una autoimagen estable a lo largo del tiempo. En el plano
cognitivo, la capacidad de abstraer se modifica hacia la de planificar el futuro, y
de preocuparse por los planes concretos de estudio, trabajo, vida en comiin de
pareja, etc. La relacién con la familia a veces vuelve a ser importante, con una
visién menos critica y una actitud menos beligerante hacia los padres que aquelia
propia de etapas anteriores. (Silber, Tomds y Cols. 1992).

SEXUALIDAD EN LA ADOLESCENCIA

Para entender la sexualidad en la adolescencia debemos considerar e! desarrollo

adolescente y la sexualidad humana en su sentido mds amplio.

Cuando una persona piensa en "SEXO", en general piensa en la conducta sexual. Sin

embargo el sexo, o la sexualidad, es mucho mds que el comportamiento. La sexualidad
incluye:

DESARROLLO DE LA IDENTIDAD GENERICA. Tiene que ver conh nuestro
reconocimiento y la aceptacién de nosotros mismos como vardn o mujer.
DESARROLLO DEL ROL SEXUAL. Es como nos comportamos como varones y como
mujeres.

DESARROLLO DE LAS ACTITUDES Y VALORES. Se refiere al comportamiento
sexual, el género y el rol sexual. Como individuos tenemos nuestros propios
sentimientos y creencias acerca de lo que es apropiado que nosotros hagamos (o lo
“que debemos hacer”) como varones o como mujeres, y nuestras propias actitudes
acerca de las diversas conductas sexuales. Cada uno de nosotros también proviene
de una familia con expectativas y valores. Ademds, de las actitudes individuales y
familiares estdn también influenciadas por las actitudes culturales.

Los valores y actitudes tienen mayor influencia que ningin otro factor. "La
experiencia no se basa en el acto mismo, si no en las actitudes hacia el acto”.
DESARROLLO DE LA ORIENTACION SEXUAL. Se basa en los sentimientos
persistentes de atraccidn sexual y emocional hacia los varones o hacia las mujeres, o
hacia ambos sexos. La mayoria de los seres humanos desarrollan atraccidn hacia el sexo
opuesto, una proporcién mds pequefia hacia el mismo sexo y algunos hacia ambos sexos.
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Cualquiera que sea el caso, no es algo que ellos decidan concientemente. Llega un
momento en que los jévenes toman conciencia de quien o qué les atrae y/o exita.
Ellos se dan cuenta de que necesitan acercarse a alguien, que los arrasa una
emocidn poderosa. La atraccién es impulsada por los cambios hormonales de la

pubertad.

DESARROLLO DEL COMPORTAMIENTO SEXUAL. Durante la adolescencia
temprana, los jévenes han desarrollado el sentimiento de quien y qué los atrae.
Contrariamente a las suposiciones populares, el darse cuenta de esa situacién no
implica automdticamente el tener relaciones sexuales. El comportamiento sexual
puede ser una decision tanto de no hacer como de hacer aigo, incluyendo el beso,
tomarse las manos, masturbarse, y una gama completa de otros comportamientos
(de los cuales el acto sexual es uno mds).

DESARROLLO DE LA IDENTIDAD SEXUAL. Corresponde al rétulo que nosotros
mismos nos ponemos segiun nuestra orientacién, Este rétulo viene generalmente
después de la aparicién de sentimientos internos poderosos y de por lo menos algiin
comportamiento sexual.

DESARROLLO DEL CONOCIMIENTO SEXUAL. El conocimiento es un componente
importante de la sexualidad, pero he aqui la trogedic para la mayoria dz los
jévenes de hoy: pasan por el proceso -identificando quienes son, lo que pueden
hacer como varones y como mujeres, como se sienten al respecto, con quién desean
estar- y ponen el rétulo, antes de que empiecen a obtener la informacidn precisa
sobre la sexualidad (si es que alguna vez la obtienen).

DESARROLLO DE LAS HABILIDADES SEXUALES. Quizds el dltimo componente
del aprendizaje sexual sea la adquisicion de las “habilidades” sexuales.
Nuevamente los mitos predominantes ensefian que el sexo puede ser "maravilloso” o
“sucio”, que en cualquier caso, instintivamente “sabemos cémo hacerlo” desde el
comienzo, y que si no lo sabemos algo debe andar mal con nosotros. De hecho, come
muchas otras actividades, realmente no lo hacemos bien sino después de repetir la
experiencia varias veces. (Silber, Tomds y Cols. 1992).

LA ADOLESCENCIA Y EL INICIO DE LAS RELACIONES SEXUALES

Durante la pubertad y la adolescencia, la atencién hacia las transformaciones del

cuerpo, las inquietudes que se generan en el desenvolvimiento de los roles sexuales, la
preferencia por el sexo opuesto, la necesidad de satisfaccidn fisica, etc., son algunos de
los componentes de la identificacidn sexual que se pretende consolidar en el individuo:
estas prioridades al solucionarse de manera inmediata, apartan del contexto otras de
igual importancia. En este sentido definir fo que se busca y lo que se quiere, lieva al
adolescente a que en el establecimiento de relaciones con el grupo, diferencie entre la
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relacién amistosa, en la que se intenta un primer acercamiento y la aceptacién del otro
-que es fundamental-; de la biisqueda de placer sexual, ejerciendo su potencial erético-
sexual mediante sensaciones fisicas, como el beso, las caricias, que para ambos sexos
adquiere un significado muy particular: y con la masturbacién o de la determinacién de
iniciar una relacién sexual.

La satisfaccién fisica como una expresién intima en los adolescentes, facilita el
proceso de su propia identificacién, por ejemplo: en la precision de emociones, ya que el
encuentro entre dos seres es el mejor conocimiento de si mismo a través del otro: o la
comunicacién con la pareja que se pretende lograr y a la que contribuye el ambiente
afectivo, combinando el intercambio emocional.

Este tipo de relacién, da a la vivencia un significado mds integral y un marco de
ternura, amabilidad y dignidad: le atribuye a la experiencia, calidad: es decir, la relacién
sexual se valoriza: sin embargo, la complementacién fisica ademds de estar ligada a la
formacidn placentera, se vincula a aspectos reproductivos con la fecundacidn: a aspectos
sociales, con la responsabilidad de asumir la unién, lo cual implica la formacién de una
familia.

Asi la decisién acerca de las relaciones sexuales implica la consideracién hacia
ciertos compromisos, por ejemplo el desfase que se presenta entre la maduracion
biolégica y la iniciacion de prdcticas sexuales, la apaertura de la comunicacién en la
pareja, la percepcién de riesgo de embarazo, el hecho de el inicio de la relacion sexual
no implica perder el respeto o el afecto por la otra persona, la responsabilidad que se
tiene al crear la vida de un ser.

Resulta significativo, que en México parte de la poblacién abarque jévenes de 12 a
19 afios de edad y que de dicha poblacién actudimente enfrente problemas derivados del
inicio temprano de la sexualidad, embarazos no deseados, maternidad y paternidad poco
estables en donde se presentan conflictos personales, de parejas, abortos,
enfermedades de transmisién sexual, etc.

La necesidad que tienen los jévenes de reconocer los diversos aspectos que
integran la decisién de iniciar relaciones sexuales, les obliga también a informarse y
orientarse acerca del significado de una conducta social y reproductiva responsable. En
este sentido el conocimiento de los métodos mas efectivos en la anticoncepcién, la
decisién sobre el nacimiento de un nuevo ser, el espaciamiento de los hijos, etc., se
convierte en una cuestion fundamental, ya que ni la represidn, ni la ignorancia, ayudan al
optimo desarrollo del adolescente (Riven de Terrab. Guerrero Morales, 1992).
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5.6 EMBARAZO EN LA ADOLESCENCIA
INDICE DEMOGRAFICO

La fecundidad en mujeres de 15 a 19 afios, representa una importante proporcién
del total de nacimientos, en la mayoria de los paises.

En México, se calcula que el 14.3% de todos los nacimientos registrados se dan en
madres entre los 15 y 19 afios. ¥ mds de la cuarta parte de los partos en hospitales de
maternidad comprende a menores de 20 afios. Con respecto al inicio de vida sexual:
algunos estudios realizados en la ciudad de México seiialan que la gran mayoria de los
jovenes de 19 afios ya han iniciado relaciones sexuales y que de ellos una proporcién
importante comienza a los 16 afios de edad. De los jévenes con actividad sexual, no mds
de la tercera parte utilizaron anticonceptivos por primera vez.

El embarazo precoz es un fenémeno multifactorial que tiene dimcnsiones médicas,
socioculturales, psicolégicas y econémicas.

FACTORES QUE CONTRIBUYEN A INCREMENTAR LAS RELACIONES SEXUALES A
TEMPRANA EDAD

1. E! bombardeo indiscriminado de estimulos eréticos e informacidn con
contenido sexual proveniente de los medios de comunicacidn social y la falta
de informacién sexual oportuna y adecuada proveniente del hogar y/o
escuela.

2. Falta de orientacién adecuada en la conducta sexual, sustentada en valores y
normas sociales diferentes para cada uno de los sexos y la carencia de una
atencién especializada de los servicios de salud para este grupo de la

poblacidn,

3. La presién del medio familiar para formar una familia y de los padres que
piensan que sus Hijos ya estdn en edad para tener parejao.

4. Existencia de embarazos precoces en las madres y hermanas de las
adolescentes.

5. La falta de expectativas escolares altas y la restriccién de opciones de vida,

aunado al contexto social en el que se desenvueilven los adolescentes, estdn
relacionados a uniones libres, matrimonios, paternidad y maternidad
temprana.



FACTORES ADVERSOS DE LA ACTIVIDAD SEXUAL DE LOS ADOLESCENTES

Algunos de ellos son:

. Embarazos no deseados

. Deficiente cuidado prenatal

- Embarazos de alto riesgo

. Uniones conyugales no deseadas

Abandono de los estudios

Madres solteras

Depresién y angustia

Abortos

Trastorno emocional por un aborto inducido
Menores posibilidades de cuidar al nifio

CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS DE LOS ADOLESCENTES EN EL
EMBARAZO PRECOZ

. Buscan una identidad propia

Buscan un sujeto para amar

Intentan afirmar se identidad sexual

Desean probar su poder sexual

Muestran interés hacia lo prohibido y se revelan en contra de lo establecido
Desean sentirse adultos

Buscan los beneficios sociales de tener “novio”

REPERCUSIONES BIOLOGICAS NEGATIVAS DEL EMBARAZO EN
ADOLESCENTES

a) Complicaciones obstétricas: Deficiente atencién medica durante el embarazo,
toxemias del embarazo y del parto prematuro, proporcionar operacién
cesdrea o uso de férceps o bien, que el trabajo de parto tenga une mayor
duracién, dando como resultado sufrimiento fetal.

b) Abortos provocados y sus complicaciones: perforaciones uterinas,
hemorragias, infecciones.
c) Aumento de la morbimortalidad infantil: premoturez, bajo peso al nacer,

enfermedades congénitas.
d) Riesgos sociales.
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CONSECUENCIAS PSICOSOCIALES NEGATIVAS DEL EMBARAZO

a)

La adolescente soltera al darse cuenta que estd embarazada, experimenta
miedo, tensidn, ansiedad, pasa por estados depresivos, sufre temores y
fantasias en cuanto a los cambios que se estdn experimentando en su cuerpo.
Experimenta sentimiento de minusvalia, culpa, vergiienza, y una serie de
fantasias en cuanto a sus relaciones: la reaccién de su novio, su situacidén con
sus padres, amigos, compafieros: en ocasiones desencadena problemas
psicosexuales de conducta como fobias, anorgasmia, rechazo al sexo, al
hombre, etc.

En su hogar se presenta una crisis familiar que, como minimo, repercute en
una confusién de roles y requiere de una redefinicién de los mismos. En la
mayoria de los casos, la familia tiende a casar a la pareja provocando asi un
matrimonio forzado que no lleva probabilidades de éxito.

La adolescente se ve forzada a abandonar sus estudios o a cambiarse de
sistemas escolares menos apropiados, observando una desercién o una
asistencia irregular a clases.

En cuanto a su situacién econémica los padres asumen la responsabilidad en la
mayoria de los casos.

Para la adolescente casada la inmadurez fisica trae consigo problemas
biolégicos para el binomio. La estabilidad del hogar y su inmadurez emocional
le dificulta la atencién adecuada del pequeiio, ademds de que en este caso,
las consecuencias sociales no son menores ya que cominmente la unién no es
del todo aceptada por padres y suegros.

El embarazo a temprana edad, para gran parte de la poblacién, es una
limitante, pero no es un impedimento para que una familia joven pueda
desarrollarse. Los matrimonios de jévenes tienen mayores indices de
separacién o dificultades para progresar en sus medios, en comparacién con
parejas adultas.

Por otra parte, el embarazo en el medio rural es percibido de manera
caracteristica. Tradicionalmente, es algo cotidiano que las parejas se unan
en edades muy tempranas, dado que no existe el estigma o la reprobacién
social con la que aparece en los grandes conglomerados urbanos.

Es importante ver la magnitud del problema, ya que la incidencia y
prevalencia del embarazo en la adolescencia se torna cada vez mds agudo,
involucrando a todos los sectores de la poblacién.

Es responsabilidad de todos ayudar a los jévenes, orientdndolos adecuada y
oportunamente de acuerdo a sus necesidades reales y ddndoles la
oportunidad de desarrollarse arménicamente, esto refleja en su bienestar
fisico, mental y emocional lo cual reditia en la familia, la comunidad y en el
pais.
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b)

<)

d)

e)

El adolescente soltero que se entera que su pareja estd embarazada también
puede sentir temor de enfrentarse a nuevas responsabilidades y en el caso de que
acepte unirse, puede credrsele un resentimiento permanente.

En nuestra sociedad, en la mayoria de los casos es el vardn quien toma la decisién
entre casarse o no, en caso de preferir la unién, tiene que sostener
econémicamente a su nueva familia o recurrir a la ayuda de los padres de él o de la
mujer.

En el caso de interrumpir sus estudios para poder trabajar, su bajo nivel de
instruccién escolar repercute en su capacidad para obtener un trabajo bien
remunerado y, por lo tanto, en el bienestar econémico de su familia.

En la familia de la adolescente embarazada no unida, se presenta una crisis pues
este hecho es percibido como una “vergiienza social” por lo que tratan de cubrir
las apariencias a través de un matrimonio al vapor o de un aborto inducido, con sus
consecuencias obvias.

En el caso de aceptar que su hija siga viviendo con ellos (con su hijo y/o su marido)
puede presentar un desajuste econdémico, ademds de que altera la dindmica
familiar.

La familia del adolescente no casado no siempre se entera que la pareja de su hijo
estd embarazada: en caso de embarazarse puede presentar una crisis como el
desajuste econémico, la alteracién de la dindmica familiar: ademds dc la eritica de
que ella pudiera ser objeto (la adolescente embarazada que ‘“atrapa” al
adolescente).

En el hijo de la pareja adolescente, puede repercutir el hecho de que alguno de los
padres o ambos en este caso, no posean la madurez emocional o el desarrolio
humano necesario para poder formarlo. En ocasiones es objeto de chantajes
sentimentales sobre él, provocdndole dificultades en su desarrollo psicosocial. En
otros casos, los padre ponen altas exigencias en su preparacién académica para
que el logre sus metas que ellos nunca pudieron alcanzar.

Cabe mencionar que existen mujeres jévenes que no necesariamente sufren o
padecen su embarazo. Incluso podemos hablar de mujeres de esta edad que
disfrutan junto con su pareja el desarrollo de su embarazo, la cual no las deja
exentas de las posibles consecuencias bioldgicas de todo embarazo a edad
temprana. (Riven de Terrab. Guerrero Morales, 1992).

NIVELES DE PREVENCION DE LOS COMPORTAMIENTOS SEXUALES DE
ALTO RIES60 Y EMBARAZO EN ADOLESCENTES

La prevencién de los comportamientos sexuales de alto riesgo y embarazo en

adolescentes puede lograrse en tres niveles: primario, secundario y terciario.
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. Prevencién primaria. Consiste en intervenciones dirigidas a prevenir el embarazo,
las enfermedades de transmisién sexual y las infecciones de VIH.

. Prevencién secundaria. Se centra en la prevencién de las complicaciones que
puedan aparecer durante el embarazo.

. Prevencidn terciaria. Dirigidas en la prevencién de plicaciones después de que
ya ha nacido el bebé. (Humenick, Wilkerson, Paul, 1991) (Lowdermilk, Perry, Bobak,
2002).

6. ASPECTOS BIOLOGICOS Y SOCIALES DE LA GESTACION

Los aspectos biolégicos y sociales favorecen o limitan el ritmo, velocidad y
magnitud de crecimiento del producto gestante, aunado a la participacién directa del
ambiente.

Durante la vida humana intrauterina suceden cambios de asombrosa secuencia y
cronologia que realizan determinados hechos habitualmente en un momento determinado
de la evolucidn, hasta que el organismo entero queda integrado. Se trata de un proceso
largo, complicado y trascendente, en el que accionan miiltiples factores genéticos y
ambientales interrelacionados, que hacen de las mds o menos 40 semanas de gestacién, la
etapa bdsica del “ser”. Durante esta etapa de vida intrauterina, que requiere el ser
humano para su completa integracién, el cigoto potencial genético bicelular que es el
punto de partida, debe crecer y desarrollarse siguiendo su impulso, pero es modelado por
los factores ambientales, bioldgicos (micro y matroambiente) y ecoldgico
(macroambiente), la conjugacién de estas condiciones dan como resultado un producto
éptimo si fueron favorecedoras, o si los riesgos pudieron evitarse, bloquearse o
controlarse, cuando estas condiciones son deficientes el resultado puede ser un aborto,
una muerte fetal o un homogénito formado mal, enfermo o lesionado.

CONDICIONES DEL MATROAMBIENTE Y MICROAMBIENTE

Estas condiciones estdn determinadas por el iitero y aparato reproductor
(Microambiente) y por las condiciones de organismo materno en general

(Matroambiente).
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El organismo materno es el factor fundamental en la creacién de un nuevo ser, ademds
de aportar el 50% del capital genético inicial, ofrece su propia estructura y sus medios de
vida para la integracién del producto; de la disposicidn, limitacién o carencia dependen las
posibilidades de crecimiento y desarrollo intrauterinos. El aparato reproductor debe
constituirse en el campo propicio y fértil para la anidacion, proteccidn y nutricién del huevo y
las condiciones apropiadas para un ptimo crecimiento y parto adecuado.

Por lo tanto las condiciones del aparato reproductor como las situaciones de salud
o enfermedad del organismo materno y las caracteristicas hereditarias influyen en el
crecimiento y desarrollo intrauterino.

CONDICIONES PRECONCEPCIONALES

Algunas condiciones bioldgicas de la gestante estdn intimamente ligados a la
posibilidad de crecimiento de los hijos como son: talla, edad, nimero de gestacién,
intervalo de los embarazos, estado nutricional previo y nutricion durante la gestacién.

La talla materna es factor determinante. de la magnitud del crecimiento del
producto gestante: una mujer de talla pequefia tiene ttero pequefio, como resultado de la
gestacidn esta circunstancia puede causar menor crecimiento fetal.

El tamafio normal de los érganos del cuerpo es proporcional a la talla, por lo tanto
como ejemplo: el corazén de las mujeres de talla baja es también pequefio, y como
consecuencia el debito cardiaco es menor. Se ha podido determinar que el embarazo en
el dltimo trimestre, obliga a un esfuerzo cardiaco mayor, y al no satisfacer ocasiona
deficiente perfusién tisular fetal, provocando mala nutricién o parto prematuro.

En relacién a la talla y la estructura pélvica, las mujeres de talla baja sufren con
mayor frecuencia problemas durante el parto, por desproporcidn cefalopélvica, por lo
que requieren de cesdreas, tendiendo a mayor mortalidad. La talls para una gestacién
adecuada debe ser mayor de 1.51 m.

Edad éptima de gestacién de darse cuando la mujer alcanza la etapa de la vida de
madurez reproductiva entre los 23 aiios (*.2) hasta los 29 afios. Durante esta etapa los
riesgos son minimos, tanto para la madre como para el nifio, por que en este periodo los
aspectos tales como mecanismos metabdlicos, homeostdticos, condiciones nutricionales y
la disposicién animica de la mujer alcanzan su plenitud y pueden producir frutos éptimos.
Las edades extremas menor de 21 afios y mayor de 29 afios, tienden a incrementar la
probabilidad de peligros a la salud, de la madre como del producto.
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Otro factor que afecta es la multiparidad, por que después de cierto numero de
embarazos, las condiciones del aparato reproductor femenino declinan en cuanto a su
eficiencia funcional, afectando el crecimiento y desarrollo fetal, mayor mortalidad, alta
incidencia de presentaciones anormales y tendencia para aumentar las malformaciones.
El riesgo de la gran multiparidad se asocia con el nivel cultural bajo y por lo tanto de
condiciones socioeconémicas deficientes.

Intervalo de los embarazos, cuando este sucede entre dos o seis afios es una
condicién propicia para una gestacién éptima, de lo contrario una gestacién menor de dos
afios o mayor de seis, entre la iniciacién de un embarazo y el parto, es un factor de
riesgo que afecta la gestacién y el crecimiento fetal.

Atencién prenatal, la vigilancia del embarazo por personal capacitado y con
periodicidad adeacuda, permite el conocimiento de su evolucién y descubre
oportunamente anormalidades o trastornos que pudieran afectarlo. Por lo tanto el
control prenatal y atencién hospitalaria del parto condicionan a un mejor crecimiento
fetal y nacimiento en mejores condiciones.

Nutricién materna, las deficiencias en la ingesta alimenticias durante el embarazo
son lesivas para el homogénito en diversas formas.

Factores ambientales, el efecto nocivo de estos factores condicionan en parte a
la etapa gestacional en que actian, en el primer trimestre del embarazo es
particularmente trascendental, diversas circunstancias se encuentran relacionadas,
ignorancia de la existencia del embarazo de la misma gestante, intentar comprobario,
rechazarlo definitivamente y buscar eliminar el embrién, se emplean drogas como
quinina, prostigmina o progestdgenos ademds de maniobras altamente traumdticas. Pero,
adn mds, este primer trimestre de la gestacién se caracteriza por la aparicién frecuente
de incdmodos sintomas que, como los de hiperemesis gravidica o inestabilidad emotiva,
inducen al médico y mucho mds frecuentemente a las pacientes al pleo de fdr os
cuyo efecto nocivo es siempre un riesgo, y sus consecuencias pueden ser malformaciones
congénitas graves.

La ignorancia o el descuido de los médicos puede ocasionar graves dafios cuando
prescriben drogas o sujetan a las embarazadas a estudios que son riesgos potenciales
para el embrién (estrégenos, sedantes, rayos X, etc).
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Infecciones especialmente virales, factores fisicos, relacionadas con la
oxigenacién del embrién o intoxicacién con gases extrahos, trastornos bioquimicos
derivados de deficiencias nutricionales o enfermedades metabdlicas, constituyen
frecuentemente agresiones para el homogenito. Las enfermedades maternas que alteran
los mecanismos de oxigenacién, homesotasia, o nutricién de la gestante, se reflejan en el
organismo en formacién y pueden afectario hondamente. La diabetes, las cardiopatias y
las neumopatias, los procesos tumorales, pueden trastornar el crecimiento del feto y el
funcionamiento de su organismo.

En la segunda mitad del embarazo es mds ostensible la accién deletérea de la
hipertensién inducida por el embarazo, la preclampsia, la eclampsia, de infecciones o
parasitemias como la sifilis, la toxoplasmosis, la hepatitis y, en el tercer trimestre, los
problemas de implantacién placentaria que ocasionan hemorragias importantes que
interfieren la oxigenacidn y la nutricién fetal y la duracién misma de la gestacién.

En conclusidn, de las consideraciones mencionadas para una gestacion ideal, es
aquella que sucede en una mujer de 21 a 29 afos de edad, integramente constituida, sin
estigmas hcredados ni sccuclas de cnfermedades, cuya talla es supevior a 1.51 m, con
menos de cinco embarazos, que haya dejado un intervalo no menor de dos afios respecto
al anterior, que reciba atencién médica periédica prenatal, que evite exposicién a
factores agresivos diversos, que reciba no menos de 85 g diarios de proteinas,
preferentemente de origen animal y no menos de 2000 calorias diarias, cuyo parto sea
realizado en una institucion hospitalaria especializada y se apliquen con precisién y
oportunidad los conocimientos respectivos (conduccién del trabajo de parto, uso de
analgésicos y anestésicos, maniobras obstétricas, rotura de membranas, ligadura del
corddn umbilical, maniobras de reanimacién del neonato, etc.).

ACTITUD DE LOS PADRES ANTE LA 6ESTACION DE sus HIJOS

Evidentemente, la gestacién de un hijo refleja con matices distintos en la madre
que en el padre, en los hermanos que en el resto de la familia: pero en todos ellos deja
huella, y constituye un hecho de importancia, como debe serlo también desde otros
dngulos para el médico de la familia, para la sociedad y para el estado.

La reaccién de cada una de estas personas ante el caso, depende de diversas
situaciones tan intimamente relacionadas que hacen un comple jo dificil de estudiar. Tomando
como directamente mds afectados a la madre y al padre procuraremos sefialar la situacién
globalmente entendida, y posteriormente algunos factores que matizan los casos particulares.
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Se comprende la influencia determinante que ejerce el nivel cultural de la
pareja, al que se liga intimamente su concepto de la religién y la capacidad
econdmica, que es un reflejo de la instruccién recibida, ensefianzas adquiridas y
del grupo social en que se desarrolia. Estas bases determinan hdibitos que en los
grupos humanos de nivel inferior llevan a condiciones nutricionales deficientes,
niveles educativos bajos y, como resultante, ignorancia de tantas cosas que los
mecanismos fisioldgicos elementales de la reproduccién y también la filosofia y la
proyeccién de las leyes religiosas y morales en general se interpretan en forma
equivocada.

Podemos expresar prdcticamente estas influencias, por ejemplo: la intima
relacién de la multiparidad con el grado de desarrollo cultural de los pueblos, y
que en grupos como Checoslovaquia y Yugoslavia integran su familia con uno a tres
hijos en 90% de los casos y solo 2% de sus mujeres tienen mds de seis
gestaciones, y en cambio mdas del 33% de nuestras mujeres son madres de mds de
seis hijos.

Se antoja que esto no es asi solo por el deseo de generar familias numerosas,
sino por la ignorancia de las formas de evitarlo tanto en lo referente a mecanismos
fisioldgicos, cuanto al alcance de las limitaciones que en este sentido tienen los
preceptos religiosos.

La pobreza econémica, que por definicién acompaifia a las familias de nivel
social y cultural bajo, se agudiza légicamente cuanto mayor nimero de personas
dependen del ingreso familiar: esto es causa de que los padres responsables
realicen esfuerzo mayor y mds prolongado cada dia en busca de aumentar dicho
ingreso, pero ademds obliga a que la madre se ocupe personalmente de todos los
quehaceres domésticos y oun de trabajar con fines lucrativos para ayudar a
resolver el problema del presupuesto del grupo familiar. Légicamente esto hace
que cada nuevo embarazo, y tanto mds cuanto mayor nimero de personas integran
la familia, deba ser visto como una carga econémica cuya resultante es,
necesariamente, un desajuste cada vez mayor entre la pareja matrimonial, que ve
con disgusto y algunas veces con temor que su impulso sexual normal y su amor
conyugal moralmente sancionado les lleva a esas consecuencias, que por otra parte
representan para cada miembro de la familia restricciones cada vez mayores de
sus posibilidades en todos los aspectos (nutricionales, de vestido, habitacidn,
instruccién, recreo, etc.), exigencias cada vez mayores, o ambas, de contribucién a
su resolucidn.
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'Esta agudizacién progresiva del problema determina que la actitud de los
padres sea distinta en su aceptacién del primero o los primeros dos o tres hijos, que
de aquellos que llegan posteriormente, pues si los unos constituyen generalmente una
razén de ser y una fuente de estimulos afectivos deseables que llevan a la felicidad,
los otros se ven como una carga que habitualmente no se desea. De aqui deriva que si
la gestante puede recibir los primeros embarazos con felicidad y se adapta a una
disciplina personal en preparacién para un parto y nacimiento dptimos, posteriormente
la condicién animica y mental fluctaa entre intentos de aborto, aceptacién forzada y
traumatizante, o indiferente y negligente, o cuando menos una actitud de sacrificio
que pretende esconder frustraciones desquiciantes de la situacién personal y
familiar.

Ya ante el nacimiento del hijo las preocupaciones de los padres giran
inicialmente alrededor del sexo, la integridad y la salud. La preferencia por el
nacimiento de hijos hombres es clara en nuestro medio y atribuible a que se considera
que la mujer requiere, por su aparente labilidad fisica y psiquica especial, dedicacién
y proteccién para su adaptacién social, en tanto en el hombre se deposita la
perpetuacién del apellido y las esperanzas de que sea un protector de los padres y la
familia en general en todos los drdencs, y sc supone que curre inenos riesgos en su
etapa evolutiva y de adaptacién, y particularmente en cuanto a las esferas educativas
y sexual, pues de acuerdo con nuestros tradicionales conceptos y costumbres se le
permiten mayores libertades, tanto para experimentar sus impulsos biolégicos cuanto
para soslayar su responsabilidad y desvanecer las consecuencias de sus errores de

conducta.

La preocupacién por la integridad fisica del hijo que expresan los padres ante el
médico inmediatamente que les informa el nacimiento es evidente, manifestando su
interés de que “"esté completo, que no le falte algo”, como también de que no se presente
sintomas de enfermedad.

Dos aspectos importantes de la integracién del binomio madre-hijo al
nacimiento son los relativos a la convivencia intima de ambos en el lecho, o al menos
en la pieza materna y la alimentacién al seno, situaciones que debido a las necesidades
creadas por el conocimiento de los beneficios que derivan de la atencién institucional
de los partos y por los requisitos de la organizacién hospitalaria, de un lado, y las
obligaciones de la mujer moderna en la sociedad que reducen en muchos casos el
tiempo disponible para lactar a sus hijos, por el otro, han favorecido que cada vez
mayor nimero de nifios carezcan de alimentacién al seno y de sus innegables efectos
psicoldgicos.
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Cuando menos en los grupos sociales de mejor situacion, pera cada vez mas
también en las clases sociales y econémicamente menos favorecidas, se observa la
solicitud de las madres al médico para que les prescriba alimentaciones complementarias
o substitutivas del semo maternc y como, ademds, las restricciones alimenticias que
imponen las necesidades de mantener una relacién peso-estatura compatible con la
concepcidén actual de la figura humana ideal, de las actividades sociales y deportivas, y
también de los conocimientos médicos sobre nutricién y metabolismo en general, se unen
las privaciones obligadas que la pobreza impone a otros grupos sociales de nivel inferior,
puede aceptarse que la productividad ldctea de nuestras mujeres se hace cada vez
menos suficiente y al mismo tiempo explica con toda claridad que la alimentacién at seno
se restrinja a los hijos cada vez mas.

CONCLUSIONES

Nacer significa la culminacién de una etapa de vida del ser humano durante la cual
se ha conseguido integrar un organismo a partir de la unién de células sexuales y con la
participacién directa del ambiente que favorece o limita el ritmo, la velocidad y la
magnitud del crecimiento.

Para que el homogénito que nace sea un fruto éptimo se requiere la conjugacién de
buenas raices genéticas y de condiciones ambientales adecuadas, lo mismo las
determinadas por el itero y el aparato reproductor, por el organismo materno general que
por las condiciones ecoldgicas. Existen diversas condiciones que influyen en forma especial
y trascendente en el crecimiento y desarrollo del feto imprimiéndolo un sello de calidad
que se expresa en el recién nacido y constituye un punto de partida decisivo en el
potencial de salud y capacitacidn fisica e intelectual del individuo: esas condiciones
integran un complejo genético- ambiental que puede concebirse de tal trascendencia como
para constituir el cédigo bdsico de los derechos humanos minimos: nacer sin desventajas;
su cumplimiento debe establecerse como obligacién moral de la paternidad responsable.

Varias de esas condiciones éptimas de reproduccién son deficientes o no estdn
presentes en grandes grupos de la poblacién mexicana debido a que son producto directo
del bienestar social y econémico (crecimiento fisico adecuado, estado de salud,
condiciones nutricionales, atencién médica, etc) y son , por lo tanto, factores negativos
en relacién directa con la miseria y la ignorancia: en cambio otras condiciones estén
presentes en todos los niveles sociales y econémicos (edad materna, paridad, intervalo
entre embarazos, etc) por que se ha ignorado hasta chora su participacién y los alcances
y repercusiones de su accién negativa, o bien por que se aplican inadecuada y torpemente
las leyes morales.
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La generacidn de la familia no debe supeditarse solo al nimero de hijos que puedan
tenerse de acuerdo con la bonanza econémica, sino a la época de la vida de los padres en
que se cuenta con mdximas garantias de procreacidn éptima y con posibilidades de
satisfacer condiciones colaterales indispensables para la buena gestacién relativas a
dieta, trabajo, control médico y a un estado de dnimo. A la pregunta de cuantos hijos
tener, deben acompafarle otras dos: (Cudndo tenerlas?, y, ¢Cémo tenerlos?, que
constituyen los pilares del tripode en que debe hacerse descansar la poblacién e
integracién familiar.

La necesidad del control médico prenatal y de la atencidn hospitalaria del parto es
imperativa y se refleja en la notoria disminucién de Jjas complicaciones de esas
situaciones, y por tanto en el mejor crecimiento fetal y el nacimiento en mejores
condiciones. Salta a la vista el problema que constituye la gestacién y el nacimiento sin
ningdn control ni atencién de un millén de nifios mexicanos cada afio.

Las estadisticas de morbilidad y mortalidad perinatal muestran el efecto
ambiental que traduce la sanidad deficiente: su comparacién con las estadisticas
internacionales ubica a nuestro pais en un término medie contincntal y universal an estos
aspectos. La comparacién cuantitativa de nuestra propia evolucién al respecto en la
dltima década permite observar que los indices relatives decrecen al ritmo de progreso
de la época, pero mantienen los tradicionales problemas infecciosos a la cabeza de los
factores nocivos, lo que confirma la necesidad y la obligacién de acrecentar los
esfuerzos para mejorar el ambiente sanitario y la asistencia correspondiente, lo que
obviamente es tarea que engloba numerosos y trascendentes aspectos de la vida
nacional.

La integracién de la familia en cuanto al nimero de miembros es factor
trascendente relacionada con situaciones bioldgicas y sociales miiltiples, varias de las
cuales pueden y deben gobernarse para evitar las consecuencias que la sobrepoblacién
ocasiona al constituirse en sobrecarga del presupuesto familiar y en factor limitante,
cuando no desquiciante, de las capacidades de los diversos miembros del grupo, de sus
necesidades orgdnicas, psicolégicas y sociales, y ain de sus esperanzas e ilusiones. (Diaz
del Castillo, E. 1973).
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7. CAMBIOS ANATOMOFISIOLOG6ICOS PRODUCIDOS POR EL EMBARAZO

SINDROME GENERAL DE ADAPTACION AL EMBARAZO (SGA)

Se desarrollan tres periodos en el SGA.

PRIMER PERIODO O DE INTOLERANCIA. Es una reaccién de alarma que puede
llegar a su méxima intensidad alrededor del segundo mes, cuando el arganismo materno
responde frente al huevo, considerando un elemento extrafio.

Psicolégicamente es un periodo considerado de los mds importantes y peligrosos,
por que la mujer puede volverse aprehensiva y experimentar molestias fisicas
provocadas por una actitud mental creada por: 1) El embarazo en si, considerado como
una experiencia nueva para la madre que puede ofrecerie ciertos riesgos, lievindolo a
sentir temor a lo desconocido. 2) Algunas situaciones especiales en que se encuentra la
madre: esperar un producto no deseado, ser madre soltera, tener malas o deficientes
relaciones interpersonales con el esposo, con los hijos o con la familia, tener una dificil
situacién socioecondmica, estar desempleada, etc. estos factores producen inseguridad y
duda y que pueden llevario a verdaderos estados de conflicto hacia la aceptacién de su
embarazo, con una repercusién directa en la salud fisica o mental del producto.

SE6UNDO PERIODO. Comprende desde los 3 a 7 meses. En ese tiempo, la madre
ha superado o resuelto su estado de indecisién y ha logrado cambiar su actitud hacia su
embarazo. Es el periodo de adaptacién, equivalente al estado de resistencia. En este
periodo la embarazada entra en una etapa de tranquilidad, planea la espera de su hijo y,
ademds ocurre una estimulacién para ella: percibir los movimientos fetales.

TERCER PERIODO DE SOBRECARGA O DE AGOTAMIENTO. Se presenta en el
tercer trimestre, etapa en el que le suceden a la gestante modificaciones mecdnicas
relacionadas al volumen de! contenido uterino.

En este periodo, la mujer muestra nuevamente temor a lo desconocido, temor por
ella misma y por el nifio: piensa en los procedimientos hospitalarios, posibilidad de
muerte por complicaciones durante el parto, defectos del nifio y crianza del mismo.
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1, FISIOLOGIA HORMONAL

Durante la gestacién, el organismo de la mujer esta saturado de hormonas

producidas por:

. El sistema endécrino general propio de la gestante
El cuerpo amarillo gravidico y
La placenta

1.1 SISTEMA ENDOCRINO G6ENERAL DE LA GESTANTE

HIPOTALAMO: Coordina los centros reguladores del sistema endécrino con sustancias
liberadoras que actian sobre la hipéfisis.

HIPOFISIS: Cldsicamentc, sc habia creido que experimentaba una hiperfuncidn durante
la gestacidn; es evidente una hipertrofia gravidica de su Iébulo anterior.

HIPOFISIS ANTERIOR (ADENOHIPOFISIS): Aumenta el tamaiio, presenta mayor
vascularizacién y aparicién de células del embarazo (células
croméfobas). En las primeras etapas de la concepcién hay
todavia actividad gonodotréfica anterohipofisiaria, que
estimula el incipiente cuerpo amarillo gravidico, hasta los tres
o cuatro meses de embarazo.

HIPOFISIS POSTERIOR (NEUROHIPOFISIS): Almacena dos hormonas, la ADH y la
oxitocina producidas por las células del hipotdlamo anterior:
llegan a la neurohipsfisis por la via de ciertas fibras
nerviosas que, por la transmisién del impulso nervioso del
hipotdlamo anterior a la neurohipéfisis, provocan la liberacion
de las hormonas almacenadas. Sus cambios durante el
embarazo son significantes.

TIROIDES: Durante la gestacién se agranda, aumenta su actividad, lo mismo el nimero y
tamafio de sus foliculos desde el segundo mes, y alrededor del sexto mes ha
duplicado su tamafio (hiperplasia adenomatosa).
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La hipéfisis anterior produce tirotropina (TSH), hormona que actiia sobre el
tiroides y aumenta la produccién de tiroxina, que aumenta el metabolismo
de todas las células y la cantidad de enzimas reguladores de las reacciones
quimicas en estas mismas. asi hay mayor consumo de oxigeno debido a la
hiperfuncién del tiroides, determinando un aumento del metabolismo basal.
Ademds, el aumento en la depuracién renal de! yodo durante el embarazo
origina una disminucién de las concentraciones de yodo inorgdnico en el
plasma, con aumento compensador en la actividad del tiroides, lo que lleva al
agrandamiento de esta gldndula.

PARATIROIDES: La hipéfisis anterior la activa y produce parathormona, hormona que se
encuentra aumentada entre las 15 y 35 semanas de gestacién, periodo
en que las necesidades fetales son grandes.

SUPRARRENALES: Se hipertrofian y aumentan su actividad funcional. La hipéfisis
anterior produce ACTH, que estimula las suprarrenales, que a su
vez aumentan la produccién de noradrenalina, mineralocorticoides y
glucocorticoides.

PANCREAS: Hay una hiperfuncién pancredtica debido a que los islotes de
LANGERHANS de la embarazada aumentan de tamafio, y obviamente,
aumenta la produccién de insulina (estado prediabético). Este cambio se
intensifica principalmente en el ditimo trimestre de embarazo.

HORMONA ADRENOCORTICOTROPA (ACTH): Las cantidades de ACTH circulantes en
la sangre son elevadas. Este aumento se
asocia a la mayor produccién de
glucorticoides, que aumentan a medida
que avanza el embarazo, alcanzando la
determinacion de los 17-
hidroxicorticosteroides un nivel siete
veces mayor que fuera de la gravidez.
No hay aumento de la eliminacidon
urinaria de los 17-cetosteroides.

HORMONA MELANOFORA (MSH): No se ha definido si la produce la placenta o la
hipéfisis. Se presume que puede ser la responsable
del aumento de pigmentacion observada durante el
embarazo.
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1.2 CUERPO AMARILLO DRAVIDICO

Este, mientras permanece activo, aporta estrdigenos y progesterona en cantidad
importante para la evolucién normal de la gravidez.

ESTROGENOS: Las elevadas cifras de estrégenos durante el embarazo sensibilizan el

titero, aumentando la cantidad de actomiosina (proteina contrdctil) del
miometrio, y ayudan a agrendar la cavidad uterina y a una mayor
vascularizacion.
También aumentan la elasticidad y las vascularizacion de la vulva y la
vagina. Circulan en cantidades progresivamente crecientes a medida que
avanza el embarazo, alcanzando su mdximo pico hacia el final del mismo,
sin descender antes del parto.

PROGESTERONA: Circula en cantidades elevadas durante el embarazo y aumenta
progresivamente durante el mismo: alcanza su mdximo valor al final
de la gestacidn y después del parto disminuye.

Su funcién es ayudar a mantener en reposo el utero grdvido e impedir
la ovulacién mientras dura la gestacién.

RELAXINA: Esta hormona actia durante el embarazo produciendo relajacién de la
sinfisis plbica, de la articulacién sacroiliaca y reblandeciendo el itero y el
cuello durante el embarazo.

Las hormonas enunciadas antes las produce el cuerpo amarilio durante los
primeros cuatro meses, y después su funcidn la realiza la placenta, que sigue
produciendo estas hormonas.

1.3 PLACENTA

La placenta también es una fuente de produccién de hormonas: ademds, las ya
referidas, producidas por el cuerpo amarillo, las gonadotrofinas coridnicas y la enzima
oxitocinasa.

Conocidas las funciones de los estrégenos, progestdgenos y relaxina, es
importante aclarar que estas funciones siguen siendo las mismas, aun cuando la placenta
produzca estas hormonas.
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GONADOTROPINAS CORIONICAS: Se mantienen altas a partir de la octava semana
de gestacién; alcanzan el pico mds alto en la

semana 10 e inician su descenso a partir de la
semana 17, disminuyendo paulatinamente hasta las
proximidades del parto, cuando las cifras son
minimas.

ACCION: Estimulan el cuerpo amarillo para que
este produzca estrégenos y progesterona hasta el
cuarto mes. A partir de esta fecha, estimulan la
placenta para que ella sea la que produzca estas
hormonas. Para los estrégenos su origen es el
sincitio y para los progestégenos el
citotrofoblasto.

1.4 MECANISMO DE CORRELACION HORMONAL

La produccién hormonal que aporta cada una de las tres fuentes de secrecidn
referidas sigue un ritmo que varia de acuerdo con la etapa evolutiva de la gestacién que
se estd desarrollando. Concomitantemente, aparece una abundante excrecién urinaria de
esas hormonas o de sus metabolitos, excresidn que sigue un ritmo paralelo al que llevan
las hormonas circulantes en la sangre.

2. CAMBIOS 6ENERALES

2.1 PIEL Y APENDICES DERMICOS

- Aumento de la pigmentacién especialmente en:
- Cara: Frente, pomulos, alas de la nariz y labio superior (Cloasma del embarazo);
. Abdomen (linea media abdominal), érganos genitales externos y regién perineal. Se

debe a la superproduccién de hormona melanotropa o melanéfora que aumenta los
melanocitos y acentda la pigmentacién de la piel.

. Crecimiento rdpido de ufias y pelo. A veces aparece reblandecimiento y
adelgazamiento de las ufias, eritema (enrojecimiento de palma de las manos y plantas de
los pies). Debido al incremento de la circulacién sanguinea durante el embarazo.
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» Aparicién de arafias vasculares, en cara, nuca, brazos y parte superior del
térax. Debido a la alta concentracién de estrégenos.

*  Aparicién de estrias en: abdomen, senos, superficie exterior de los gliteos y
de los muslos. Debido a la sobredistencion que hace que cedan las fibras de la dermis y
que se desgarren los tejidos.

Las gldndulas sebdceas y sudoriparas aumentan su secrecién, por el incremento de
la circulacién sanguinea durante el embarazo.

2.2 METABOLISMO

Existe aumento del metabolismo basal en 15%: mds acentuado en la segunda mitad
del embarazo, debido a le alta produccién de tiroxina que aumenta el metabolismo de
todas las células, a la participacién agregada del metabolismo basal del feto y a la
fraccidn de globulina que aumenta ligeramente mientras la alblimina disminuye.

- Las grasas se encuentran aumentadas, lo mismo que el colesterol (aumentan
de 600 a 900 mg%), el exceso de sustancias grasas posiblemente sea necesario para el
desarrollo fetal y para la lactancia.

. Hidratos de carborno: Hay una mayor eliminacién de glucosa (glucosuria), por
el aumento de la filtracién glomerular, posiblemente da a la disminucién en la
tubular. La glicemia se mantiene dentro del limite normal o moderad te disminuido en

ayunas, debido a la hiposensibilidad de la glucosa a la insulina, a pesar de haber
hiperinsulinemia.

- Minerales: Aumenta la demanda de Aierro por la demanda fetal: respecto al
fdsforo no cambia los valores, pero aumenta los valores de cobre, desconociéndose la
causa de este fendmeno; existe deplecién de calcio de las reservas maternas, sobre todo
de los huesos largos, durante el Gltimo mes por que el feto durante este tiempo requiere
de este mineral para consolidar sus huesos. Mayor eliminacién de lactosa (lactosuria) por
que la gldndula mamaria durante el embarazo produce gran cantidad de lactosa, la que al
sintetizarse pasa al plasma, produciéndose altas concentraciones de este azicar. Este
factor, junto con el indice de filtracién glomerular elevado, aumenta la carga de ltactosa

filtrada.
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. Vitaminas: Aparece una hipovitaminas general, especialmente de vitaminas
A, B, C, K y menos cantidad de D y E por la demanda fetal.

. Metabolismo hidrico: Existe una retencidn de agua; esta se almacena en la
sustancia fundamental intercelular del tejido conectivo, debido a los cambios
fisicoquimicos complejos que ocurren como respuesta al aumento de hormonas esteroides
placentarias; hay una acentuada jugosidad, turgencia y reblandecimiento de los tejidos,
asi como retencién de sodio, por que la placenta elabora abundantes estrégenos, los
cuales producen en este érgano afinidad por el sodio: a la vez, esto origina retencidn de
liquidos en los tejidos corporales.

. Peso: Aumento en un 20% sobre el peso anterior (de 9 a 12 kg en total).
Primer trimestre 1.5 kg, segundo trimestre 5 kg, y tercer trimestre 4.5 kg. Esto se debe
al aumento de los érganos maternos, hiperplasia muscular, aumento de tejido adiposo,
alteraciones del metabolismo en el organismo materno y complejo ovular: Nifio 3 kg,
placenta 450 g, liguido amniético 650 g, ttero 900 g y sangre 900 g.

3. SISTEMA CIRCULATORIO

3.1 CORAZON

El corazén se desplaza hacia arriba y a la izquierda, ocupando une posicién
mds horizontal dentro de la cavidad tordcica, por la elevacién del diafragma, y el
didmetro transverso del térax se incrementa. Aumenta el drea cardiaca por el
movimiento ascendente del diafragma, aumento del liquido intersticial y
pericdrdico y dilatacién. Hay aparicién de soplos sistélicos funcionales en el 30 y
40% de los casos de mujeres embarazadas normales por que al desplazarse el
corazén se produce acodadura de los grandes vasos de la base, incremento del
gasto cardiaco, aumento de la turbulencia de la sangre, disminucién de la
viscosidad sanguinea producida a su vez por la hemodilucién y por aumento de la
velocidad circulatoria.
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3.2 VOLUMEN SAN6UINEO

Aumenta 30%, respecto al normal sobre todo, en la mitad del embarazo: esto
origina hidremia y hemodilucién, y causa variacién en algunos de los componentes
sanguineos. Esta hipervolemia favorece en la embarazada en: a) llevar al minimo el efecto
de la hemorragia posparto, b) cubrir la demanda sanguinea que existe por el aumento de
la vasculatura uterina y ¢) disminuir los efectos potenciales en la madre y el feto, debido
a alteracién en el retorno venoso y a disminuciones que el gasto cardiaco causa en la
posicién dorsal (supina), lo anterior se debe al aumento del volumen sanguineo,
probablemente de origen hormonal o por hormonas corticosuprarrenales, estrégenos y
progesterona, que puede provocar retencién de liquidos por los rifiones.

. Recuento de célutas y hemoglobina

Los valores de hematocrito tienden a disminuir durante el embarazo: Normal: 41 a
47%, embarazo: 37 a 39%: Hemoglobina normal: 12 a 16 mg%, embarazo 11.5 ¢ 12 mg%:
eritrocitos normal 4.5' a 5 x mm’; gldbulos blancos normal: 8,000 a 15,000 mm?,
embarazo 6,000 a 9,000 mm’; plaquetas normal: 500,000 a 600,000 mm’; fibrinégeno
normal: 200 a 400 mg x 100 cm?, embarazo: 300 a 600 mg x 100 cm; los tiempos de
sangria y coagulacién no variaon significativamente: tiempo de protombina normal: 10 a 20
segundos, durante el embarazo estd aumentado; glicemia de 70 a 110 mg/100 ml. Debido
al aumento relativo en el volumen del plasma.

3.3 SISTEMA ARTERIAL Y VENOSO

La presidon arterial media no se modifica. Sin embargo, se han observado cambios
significativos en ia presién arterial, cuando se produce el descenso de ésta, esto se debe
por que el Gtero agrandado en el decibito supino, comprime la cava, disminuyendo el
retorno venoso al corazén.

» Sistema venoso: Hay dilatacién de los vasos, por que la progesterona debilita
las tdnicas vasculares facilitando su dilatacién; esto explica la aparicién precoz de
vdrices. Aunque puede haber predisposicién hereditaria. Estancamiento de sangre en
miembros inferiores por que la presidn venosa sube progresivamente en miembros
inferiores, debido a la compresidn ejercida en el utero grdvido sobre las venas iliacas y
la vena cava inferior.
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= Presién venosa: La presién en las venas yugulares, brazo y auricula derecha, no
se modifica en ninglin momento. No obstante la presién venosa de los miembros
inferiores, sufre un progresive y significativo aumento, por la compresién mecdnica del
ltero a partir de la semana 17. y por otro lado la presién de la cabeza fetal después de
las 32 a 34 semanas sobre las venas antes mencionado, también por la constriccién de la
vena cava en el punto que atraviesa el hiato diafragmdtico, por la torcién que
experimenta el higado durante el embarazo y por la obstruccién hidrodindmica producide
en la vena cava inferior, por el permanente desagiie de una cantidad importante de
sangre proveniente del utero.

3.4 ORGANOS HEMATOPOYETICOS

* Bazo: Se hipertrofia por el aumento de su funcidn después del quinto mes.

* Medula ésea: Aumenta enormemente su funcién para equilibrar la destruccidn
de glébulos rojos, producidos por la menor resistencia globular durante ¢l embarazo.

4. SISTEMA RESPIRATORIO

= Edema e hipertermia nasal y laringea debido a mayor imbibicién serosa.

* Rinorrea y congestién nasal por el incremento de la circulacién sanguinea
durante el embarazo.

= Existe cierto grado de hiperventilacién, por el consumo aumentado de oxigeno
y de produccidn de anhidrido carbénico por los productos de la concepcisn.

*  Hay un ascenso del diafragma por el agrandamiento del iitero.

* Descenso en la capacidad residual funcional pulmonar. (El volumen ocupado por
los pulmones al fina! de una espiracién normal), debido al ascenso del diafragma.




s Descenso de la tensién de diéxido de carbono en la sangre materna,
aproximadamente del 25%, por que durante el embarazo el centro respiratorio es
muy sensible al diéxido de carbono. Este cambio parece producirse por la

progesterona.

= Aumento de la capacidad vital, por la elevacién del diafragma y aumento de los
didmetros tordcicos anteposterior y transversal.

5. SISTEMA DIGESTIVO

*  Tumefaccién e hipertermia de las encias por hipovitaminesis C y por la elevada
cantidad de estrégenos circulantes.

* Disminucién del tono y de la motilidad del tacto gastrointestinal, por que la
progesterona procedente de la placenta contribuye a relajar la musculatura lisa, y por la
compresién y desplazamiento del intestino por el utero.

* Secrecién exagerada de las gléndulas salivales y alteraciones en la flora
bacteriana de la boca, por el desequilibrio psiquico y neurovegetativo
(Vagotonismo).

ANEXOS DEL APARATO DIGESTIVO

* Higado hipertréfico por la sobreactividad funcional y la funcién
colestérica aumentadas: rechazo del higado hacia el diafragma (hacia arriba y
hacia atrds) por la actividad antitéxica intensificada por el agrandamiento del
litero.

* Vesicula biliar: Retardo en el vaciamiento y dificultad en la expulsién de la
bilis, por los progestdgenos que producen hipotonia. Existe hipercolesterolemia, por que
la funcién colesterinica esta aumentada.
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6. SISTEMA URINARIO

6.1 URETERES: Hay hipotonia e hipoperistaltismo de los uréteres: por lo tanto, la
velocidad del flujo disminuye, por la accidn relajante de a progesterona; dilatacién de
cédlices, pelvis renal y uréteres en la posicion deciibito supino.

6.2 VEJIGA: Hipertrofia de su pared, congestién y edema ta mucosa del trigono: el
piso vesical presenta una marcada saculacién: presencia de congestién submucosa por la
compresién de la vejiga por el dtero y la compresién por la presentacion fetal.

6.3 URETRA: Hay alargamiento por la progesterona y relaxina.

6.4 ORINA: Aumentas la cantidad, proteinuria hasta 1g% debido al aumento de
filtracién glomerular y disminucién de la resorcién tubular, glicosuria debido al
incremento de flujo sanguineo y aumento de la filtracién glomerular, particularmente si
la muestra de orina se obtiene después de ingerir alimento.

7. SISTEMA REPRODUCTOR

7.1  OVARIOS: Hipertréficos y mds vascularizados por un proceso de congestién y
edema debido a la accién de la hipéfisis anterior sobre el cuerpo amarillo para que
produzco grandes cantidades de estrégenos y progesterona. En la superficie y el
estroma de uno de los ovarios se evidencia el crecimiento del cuerpo amarillo gravidico,
en el sitio del foliculo de donde salié el dvulo que se fecundé. Mdximo crecimiento hasta
el cuarto mes, cuando desaparece: aparece ocupando su lugar el cuerpo albicans.

7.2 TROMPAS DE FALOPIO:
. Hipertrofia por la mayor irrigacién sanguinea e imbibicién serosa.

. Aumento de su laxitud y el orificio interno se oblitera y el externo se dilata
debido a que los estrégenos aumentan el nimero de células epiteliales ciliadas que
revisten las trompas, estimulando la actividad en las pestafias, la progesterona estimula
los cambios secretorios de la mucosa de la trompa, estos cambios son importantes para
la nutricién del huevo, edema y congestién, acrecentamiento de su musculatura,
crecimiento del itero que produce alargamiento considerado.
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7.3 UTERO:

- Modificaciones anatémicos: Su vo/lumen: aumenta 24 veces, capacidad. 500 veces
mayor, peso: 1,000 g. (60g) antes del embarazo, a/tura. 32 - 35 ecm. (6 a 7 ecm.), ancho:
23 - 24 cm. (4 cm.), espesor de /a pared hasta 2.5 y 2.8 cm., ingurgitacion sanguinea:
elevado a un litro el volumen sanguineo por que los estrégenos actian sobre los vasos del
cuerpo uterino; hay mayor vascularizacién; favorecen la nutricién del feto y sensibilizan
el dtero para el trabajo de parto, forma asimétrica: globuloso hasta el tercer mes,
ovoide del cuarto mes en adelante, consistencia: pastosa.

. Modificaciones funcionales:

Elasticidad e irritabilidad aumentadas por que aumenta la actiomicina del
miometrio; sensibilidad disminuida por que la progesterona mantiene el titero en
reposo, contribuye a la interrupcién de la ovulacién mientras dure la gestacidn,
contractilidad permanente y retractilidad entran en juego cuando el dtero
evacua.

. Cuerpo del dtero:

- Hipertrofia e hiperplasia: Modificaciones tisulares a nivel de las tres capas: * El
peritoneo se distiende e hipertrofia, se torna sélido en el segmento superior, laxo y
deslizable en la zona del segmento inferior.

. En el miometrio: hipertrofia en el tejido muscular, conjuntivo y eldstico.

. En endometrio: sufre las modificaciones deciduales (transformacién en caduca en
toda su extensién), debido al crecimiento del iitero y actividad hormonal (participacién
del ovario, de la placenta y de la hipéfisis).

Formacidn.del segmento inferior en los tres dltimos meses de gestacién en
las primiparas 'y mds tardiamente en las multiparas; todavia se discute el
mecanismo por. el cual se forma el segmento inferior: se acepta que se debe a la
traccién de. la capa muscular del miometrio, como consecuencia de las
contracciones uterinas.
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CUELLO DEL UTERO

Sensible, extensible e irritable, por que los estrégenos aumentan su elasticidad y

vascularizacidn.

Situacién posterior al comienzo, luego desciende: mds tarde se hace anterior y
recobra su posicién posterior hacia el término de la gravidez.

Color: violdceo.

Tamafio: aumenta de 2 a 3.5 cm.

Reblandecimiento acentuado: orificio externo cerrado en las primiparas,
entreabierto en las multiparas.

Tapén mucoso en su trayecto, que proviene de la hipersecrecién de las gldndulas
cervicales y de las células calciformes.

VAGINA

Capacidad aumentada (longitud y anchura).
Reblandecimiento de las paredes, por que los estrégenos actiian aumentando la

elasticidad y la vascularizacién.

Hiperplasia e hipertrofia de los tejidos por que las paredes se reblandecen por
imbibicién y estasis.

Aumento de foliculo, papilas, arrugas y pliegues transversales.

Acentuado incremento del flujo vaginal, el pH desciende (de 4 a 3.8). Por que el
aumento de la secrecién de glucégeno eleva la cantidad de dcido ldctico, dd a la
vagina una reaccién acidéfila y contribuye a la proliferacién de los bacilos de
Déderlein.

vuLvVA

Hipertrofia de labios mayores y menores, por que los estrdgenos aumentan la
elasticidad y vascularizacién.
Reblandecimiento, carinculas prominentes y cianosis.

PERINE

Hiperplasia del tejido eldstico por el aumento de la elasticidad y la vascularizacién

por los estrégenos.
Pigmentacién acentuada, y flacidez del miisculo elevador del ano.
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7.7 MAMAS

. Hipertrofia por la accién de los estrégenos produciendo crecimiento de los
conductos lactiferos y del tejido conectivo, que hay alrededor de los canaliculos.

. Disminucién de su consistencia, debido a: hiperplasia glandular, aumento del tejido
adiposo, hiperemia e imbibicién liquida de tejido intersticial, por que Ila
progesterona actida produciendo crecimiento y diferencias de los lobulillos y
alvéolos.

. Aparicidn de estrias, red venosa de Haller en la superficie de las gldndulas por la
hiperdistensién de la piel.

- Tubérculos de Montgomery en la areola primaria.

. Produccién de areola secundaria, de pigmentacién mds tenue que la primaria por la
accién de la hormona melanéfora.

- Mayor tensién, sensibilidad y capacidad eréctil en el pezén.

. Secrecién de calostro que aparece precozmente a partir de las 12 semanas de
gestacién, para persistir hasta el tercero o cuarto dia del puerperio debido a la
produccién de prolactina.

8. SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

. Posicién y marcada proyeccién de la cabeza y el tronco hacia atrds, por que los
estrégenos aumentan la actividad asteobldstica, provocando el crecimiento de los
huesos, estimulando el deposito de cantidades elevadas de matriz ésea, con la
consiguiente retencidn de minerales.

. Lordosis del lumbosacro, marcha lenta, pesada, balanceada. En el tercer trimestre
esta lordosis produce flexién del cuello y descenso de los hombros, lo cual produce
presién de los nervios ulnares y mediales.

- Mayor movilidad y reblandecimiento de las articulaciones, por el aumento del
espesor y la imbibicién serosa de los cartilagos y por la accién de la hormona
relaxina.

mUscuLOs

Hipertrofia e hiperplasia (especialmente en los misculos del dorso y el abdomen)
por el aumento de los estrégenos.
Mayor fragilidad por el reducido indice de calcio sérico, difusible con relative
aumento del fésforo en el suero.
Acentuada excitabilidad por falta de oxigeno en los misculos por irrigacién
deficiente. (Granada P., Vdzquez T., 1990).
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V.  APLICACION DEL PROCESO
1) RESUMEN DE LA VALORACION DE ENFERMEREA

Se utiliza el instrumento metodolégico para la Atencién de Enfermeria (Modelo
Virginia Henderson). Ver anexo # 1.

FICHA DE IDENTIFICACION

Adolescente de nombre Elodia Pérez Diaz, de 14 aiios de edad, con peso de 58 kg.,
talla 154 cm., nacié el 19 de octubre de 1986, dedicada a las labores del hogar,
escolaridad primaria incompleta, cursando hasta el 2° grado de primaria, procedente de
la Colonia Alfonso Moguel, municipio de Ocozocoautla, ingresa al servicio de urgencias
del H. R. *S* Ocozocoautia del TIMSS el dia 30 de enero del 2001, a las 18:00 horas,
acompaiiada de su hermana, refiriendo dolor abdominal, la fuente de informacién
obtenida fue en forma directa e indirecta, con una fiabilidad (1-4) tres, como miembro
de la familia ocupa el lugar de hermana.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Refiere abuelos muertos desconociendo la causa, el padre murié por alcoholisme
hace 14 afios, madre muerta por problemas del corazén hace 6 aRos, hermana viva
aparentemente sana.

NECESIDAD DE OXIGENACION

Refiere que en estos momentos no tiene ningin problema asociado con la
respiracién, y niega antecedentes de tabaquismo. Sus signos vitales se encuentran dentro
de los limites con las siguientes cifras: Frecuencia cardiaca BO por minuto, frecuencia
respiratoria 20 por minuto, tensién arterial 110/80 mm/Hg, temperatura axilar 36.2°c,
con caracteristicas normales. Se encuentra consciente, orientada, palidez de tegumentos,
con circulacién del retorno venose de 2 a 3 segundos, emocionalmente se observa timida
con miedo, y muy preocupada; se encuentra en el servicio de urgencias, donde permanecerd
en observacién; su entorno comunitario es de clima agradable, templado con diversidad de
vegetacidén, pero con presencia de contaminantes ambientales como es quema de basuras y
cocinar con lumbre de lefia. Como antecedentes cardiorrespiratorios la hermana refiere
que la madre murié por problemas del corazén.
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NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Comenta que su alimentacidén se basa en el consumo frecuente de frijoles, arroz,
tortillas, pan, huevos, crema, queso y café: consumo de frutas y verduras
aproximadamente 3 veces a la semana; carnes de pollo y res 2 veces a la semana; leche
diariamente y agua cruda de uno a dos litros del diario. Realiza tres comidas diarias con
colaciones intermedias (Al levantarse se toma un vaso de café con una o dos piezas de
pan y cuando no hay con 2 tortillas: en el desayuno puede ser un huevo combinado con
otro alimento, 4 tortillas y una taza de café con leche: al medio dia acostumbra a tomar
pozol con cacao y dulce é pozal blanco con sal y chile: en la comida por lo regular son
caldosas puede ser frijol con queso y crema & pollo una pieza con verduras, é una pieza
de carne de res con verduras o con sopas, de 6 a 8 tortillas y un vaso de agua pura y
cuando hay frutas de temporada una pieza o porcidn; y en la cena consume algo ligero,
una pieza de pan y una taza de café, té o atole), todos los alimentos son preparados en
casa.

Refiere que algunos alimentos como los frijoles y arroz, le produce transtornos
digestivos como abultamientos y ruidos intestinales, ademds de dificultad en la
imasticacién por presencia de caries y gingivitis.

La piel se observa con buena elasticidad y turgencia, mucosas hidratadas, ufias de
pies y manos largas y sucias, cabello reseco con orzuela, presencia de caries dental de
dos molares y dos dientes incisivos superiores centrales, encias edematosas y
sangrantes con facilidad.

Como de acuerdo a sus posibilidades y cuando se enoja no come, hay algunos
alimentos que le desagradan como la cebolla, el tomate y el puerco, su alimento preferido
es el cocido de res, tiene un status econdmico bajo (dependiente de su hermana).

NECESIDAD DE ELIMINACION

Comenta que defeca una vez al dia regularmente por la mafiana, con caracteristicas
normales y pastosas: orina aproximadamente 6 veces al dia con caracteristicas normales;
con respecto a su menstruacién nunca ha sabido de esto. En relacién a la influencia de sus
emociones en los patrones de eliminacidn refiere que se siente tranquila y satisfecha al
orinar y/o evacuar, al preguntarle sobre su menstruacién baja la cabeza y la mirada, y dice
no entenderme, pronunciando las palabras "¢qué?” “ino sé!”
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Se.observa abdomen globoso a expensa de (itero gestante, con AFU 30 cm., FCF
140 X', PUVI, PC, SL, DI, producto libre, presencia de movimientos. Peristalsis normal,
refiere que por las noches siente ruidos fuertes.

Antecedentes Obstétricos: Menarca ignorada, IVSA a los 13 afios, 6:1, P:0, A:0,
€:0, FUR: ignorado, DOC: nulo, tipo de sangre: O "+"; se observa presencia de
leucorrea.

NECESIDADES DE TERMORREGULACION

Se adapta sin problemas a los diferentes cambios de temperatura,
frecuentemente su ejercicio es caminar, agraddndole el clima templado de su
comunidad.

Su piel es hidratada, turgente y pélida, con transpiracién normal, su entorno fisico
actual es un cuarto con cuatro camas, buena ventilacidn e iluminacién: es procedente de
padres tzotziles (de la regién Chichonal), pero Elodia nunca habité ese lugar, su madre
se trasladé a la Colonia Alfonso Moguel cuando se encontraba embarazada de ella, la casa
que habita es de adobe, piso de tierra, techo de teja de asbesto, con una sala grande y
bien ventilada que se divide con cortinas para dos recamaras, una cocina y comedor, y un
patio amplio.

NECESIDAD DE MOVERSE ¥ MANTENER UNA BUENA POSTURA

Su capacidad fisica cotidiana ha sido normal, en sus tiempos libres se dedica a
tejer, bordar y regar las plantas, regularmente sus hdbitos de descanso es después de
las 16:00 horas, sus hdbitos de trabajo son las labores del hogar.

Se observa sin alteraciones misculo-esqueléticas, en estos momentos se encuentra
con reposo absoluto en cama en DLI: emocionalmente se encuentra preocupada y
temerosa por todo lo que esta sucediendo, ademds refiere incomodidad por que en su
casa se mantiene con actividad.
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Su horario de descanso es de dos horas aproximadamente entre las 16:00 y 18:00
horas, su horario de suefio es de 20:00 a 05:00 horas durmiendo de 8 a 9 horas
habitualmente, no acostumbra a realizar siestas; presenta insomnio ocasional relacionado
al crecimiento de su abdomen (“Hinchazdn de panza*®).

Se observa preocupada, con miedo, su lenguaje es poco claro, aparentemente esta
atenta, con bostezos ligeros; Gitimamente refiere sentirse muy cansada.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

No tiene ningin problema para vestirse, su autoestima, su estado de dnimo, ni sus
creencias influyen en esta necesidad: con respecto a la seleccién de su vestido es su
hermana quien se las compra.

Su forma de vestir es adecuada a su edad y sexo pero no a su embarazo; tiene
buena capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse, su vestido es de aspecto sucio
y se observa apretado.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

El bafio lo realiza de acuerdo al clima, cuando hace frio pasan hasta 3 é 4 dias sin
bafiarse, su momento preferido para hacerlo es cuando hace calor: no realiza cepillado de
dientes solo se enjuaga la boca con pura agua, refiere lavarse las manos antes y después
de comer, después de ir al bafio, una de sus creencias personales que limitan sus hdbitos
de higiene es no baflarse cuando se enferma.

Tiene un aspecto general sucio, con desagradable olor a sudor, presencia de
halitosis, el estado del cuero cabelludo con presencia de caspa y parasitosis exdgena
(pediculosis), glandulas mamarias turgentes, con salida de precalostro, pezones, areola
hiperpigmentadas, presencia de estrias en regién abdominal, extremidades superiores e
inferiores con uiias largas y sucias.
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

La familia se encuentra integrada por su hermana, cufiado y dos sobrinos,
ante una situacidén de urgencia dice reaccionar con miedo y no saber que hacer,
conoce solo algunas medidas para prevenir accidentes en el hogar, pero para el
trabajo los desconoce, no realiza control periédico de salud, desconoce sobre el
uso de anticonceptivos y prdcticas de control natal, IVSA a los 13 afios, tipo
heterosexual, ha tenido una sola pareja: frente a situaciones tensionales ora a
Dios.

Esta expuesta a téxicos como el humo por la quema de basura y cocinar
con lumbre de lefia, tiene desconocimiento sobre efectos de fdrmacos, drogas o
exposiciones a enfermedades contagiosas durante el embarazo, asi como todo
lo relacionado al embarazo, no se ha aplicado ninguna dosis de toxoide
tetdnico, actualmente cursa con una complicacién del embarazo, amenaza de
parto prematuro por cervicovaginitis, manifestado con contracciones uterinas
leves.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

Elodia es soltera, desde su infancia vive con su hermana, por que sus padres
son muertos, se encuentra preocupada por la situacién actual (por su embarazo), no
sabe como reaccionard su hermana cuando le comuniquen su situacién, en la familia
ocupa estructuraimente el rol de hermana, cufiada y tia a la vez: es poco
comunicativa respecto a los problemas de salud; refiere estar siempre acompaiiada,
frecuentemente sus relaciones sociales son con sus vecinos y otros familiares y en
sus reuniones de su religidn. Existe poca claridad al hablar (principalmente por que
domina el dialecto tzotzil y por que se observa introvertida), refiere ver y escuchar
sin problemas, su comunicacién verbal y no verba! lo realiza cuando es necesario (la
hermana refiere que casi no se comunica, en la casa habla muy poco, y se aisla, solo
contesta brevemente cuando le hacen preguntas), se observa timida al
interrogatorio, muy cohibida y con la mirada siempre abajo o hacia los lados, facies
de tristeza.

94




NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Practica la religién adventista, refiere que su creencia religiosa no le genera
conflictos personales, los principales valores familiares son de aspecto religiosos, su
principal valor personal es sentirse bien, su familia y hacer el bien. Utiliza vestidos
largos sin escote, al contacto fisico se cohibe. Al preguntarle sobre las prdcticas
sexuales actuales y satisfaccion de las mismas se muestra retraida, respondiendo
posteriormente “solo una vez lo hice, no me gusts, no lo haré nunca mds”, mostrando
ldgrimas en los ojas.

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Siempre se ha dedicado a los oficios del hogar, sus riesgos es cargar cosas
pesadas (agua, lefa, etc.), trabaja todo el dia, se siente satisfecha con su trabajo, no
recibe ningin sueldo, pero menciona que no es necesario por que su hermana y su cufiado
le dan todo lo que ella necesita.

Se observa calmada, retraida, temerosa, refiere miedo y pena por que no
sabe que va a pasar cuando le comuniquen a su hermana su estado. Su embarazo no
fue planeado y esté preocupada por que no sabia lo que le iba a pasar. La reaccién
de la hermana es de enfado, refiriendo que es una traicién que le hizo Elodia
(usuaria), hace reproches diciendo que ella le da todo para que le tenga confianza,
ademds de darle demasiada importancia lo que la gente piense sobre la situacién de
su hermana, culpindola que por estos motivos las van a sacar de la religién,
muestra rechazo.

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Participa en actividades recreativas de su grupo religioso, cuando se encuentra
estresada o con algin problema acude al grupo y se tranquiliza. En su comunidad cuentan
con un parque para divertirse.

Su integridad del sistema neuromuscular es normal, su estado de dnimo es
apdtico.
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NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Nivel de escolaridad 2° grado de primaria, refiere que no le gusts los estudios, sus
preferencias sobre la lectura es leer articulos biblicos. Las fuentes de apoyo para el
aprendizaje en su comunidad se encuentran el INEA, primaria y telesecundaria, pero no
es de interés para la usuaria, refiere tener interés en el aprendizaje para resolver
problemas de salud, en relacién con sus antecedentes sexuales como es aprendizaje
sexual y comprensién de las funciones sexuales, concepto sexual personal e identidad y
sobre actitudes hacia la sexualidad en particular las que afectan el embarazo, los
desconoce totalmente.

Su sistema nervioso se encuentra alterado, sus érganos sensoriales sin alteracidn,
su estado emocional es de ansiedad, su memoria reciente y remota es adecuada, refiere
que necesita saber todo lo relacionado al embarazo.
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2) JERARQUIZACION DE LAS NECESIDADES

En base a lo conclusién diagnéstica de las 14 necesidades bdsicas postuladas por
Virginia Henderson y fundamentadas por la NANDA. (Ver Anexo #4).

1. EVITAR PELIGROS

= DIAGNOSTICO DE ENFERMERLA: Afrontamiento individual inefectivo
relacionado con el déficit de conocimiento respecto al embarazo, manifestado
por miedo y ansiedad.

«  DEFINICION DE LA NANDA: “Deterioro de los comportamientos adaptativos
y de la capacidad de resolucién de problemas de una persona para afrontar las
demandas y los roles de la vida“.

= DIAGNOSTICO DE ENFERMERLA: Complicacién potencial: Amenaza de parto
prematuro secundario a infeccién vaginal.

= (Carpenito, 1991 b) "Para hacer una formulacién diagnéstica de un problema
interdependiente, debe centrar su atencién en las complicaciones potenciales
del problema®.

= DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alto riesgo de alteracién en el
mantenimiento de la salud relacionado a la falta de conocimientos saobre
medidas preventivas.

*«  DEFINICION DE LA NANDA: Alteracién en el mantenimiento de la salud es
la incapacidad para identificar, manejar y/o buscar ayuda para mantener la
salud.
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MOVIMIENTO Y POSTURA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Trastorno de la movilidad fisica relacionado
con la imposicién de reposo en cama para evitar el nacimiento antes de tiempo.

* DEFINICION DE LA NANDA: “Estado en que el individuo experimenta una
limitacién de la capacidad para el movimiento fisico independiente”.

HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit de autocuidado: Higiene personal,
manifestado por aspecto general sucio y parasitosis exdgena.

* DEFINICION DE LA NANDA: "Deterioro de la capacidad del individuo para
llevar a cabo o complementar por si mismo las actividades relacionadas con el

bafio/higiene”.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERLA: Alto riesgo de alteracién de la integridad
cutdnea relacionada al prurito que causan las estrias y a la irritacién por la

descarga vaginal.

*  DEFINICION DE LA NANDA: “Estado en que la piel de un individuo corre el
riesgo de sufrir alteraciones adversas”.

COMUNICACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERLA: Afrontamiento individual: ineficaz relacionado
con las crisis circunstanciales propias de la adolescente y al embarazo no planeado.

*+  DEFINICION DE LA NANDA: “Deterioro de los comportamientos adaptatives
y de la capacidad de resolucién de problemas de una persona para afrontar las
demandas y los roles de la vida”.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERfA: Afrontamiento familiar inefectivo:
comprometido, relacionado con la respuesta negativa de aceptacién y apoyo al
embarazo de Elodia.

*» DEFINICION DE LA NANDA: “Apoyo, bienestar, ayuda o estimulo
insuficientes, incfectivos o comprometidos, proporcionados por la persona que
habitualmente brinda el soporte principal (miembro de la familia o amigo
intimo). el paciente puede necesitarlo para llevar a cabo o perfeccionar las
tareas adaptativas relacionadas con su problema de salud”.

NUTRICION E HIDRATACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMEREA: Déficit de autocuidado en la alimentacién,
manifestado con la ingesta de agua sin tratamiento.

«  DEFINICION DE LA NANDA: “Deterioro de la capacidad de un individuo para llevar
a cabo o completar por si mismo las actividades relacionadas con la alimentacidn.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERLA: Riesgo de alteracién en la nutricién: por
defecto relacionado a la dificultad en la masticacién debido a caries dental y
gingivitis: aunado con la combinacion de las demandas nutricionales del embarazo y
las del crecimiento en la adolescencia.

* DEFINICION DE LA NANDA: “Alteracién de la nutricién: por defecto es el
estado en que un individuo recibe un aporte de nutrientes insuficiente para
satisfacer sus necesidades metabdlicas”.

DESCANSO Y SUENO

DIAGNOSTICO DE ENFERMEREA: Alteracién del bienestar relacionado con los
cambios fisicos y fisiolégicos del embarazo manifestado con cansancio.

* DEFINICION DE LA NANDA: “Estado en que un individuo experimenta e
informa de la presencia de malestar intenso o sensaciones desagradables”.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracién del patrén del suefio del suefo
relacionado con la preocupacién del aumento de volumen abdominal manifestado con
insomnio.

* DEFINICION DE LA NANDA: “"Desorganizacién de las horas de suefio que
causa malestar e interfiere en el estilo de vida deseado”.

APRENDIZAJE

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit de conocimientos relacionado a la
carencia de educacién sexual; a los cambios emocionales, fisicos y fisiolégicos del
embarazo: a los cuidados prenatales, a la deteccién de complicaciones y a la falta
de informacidn sobre anticoncepcidn.

* DEFINICION DE LA NANDA: “Estado en que un individuo carece de
informacién especifica™.

VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

DIAGNOSTICO DE ENFERMEREA: Respuesta postraumdtica a las prdcticas
sexuales relacionado con creencias y valores personales no definidos, y a la falta
de informacién relevante.

*«  DEFINICION DE LA NANDA: "Estado en que un individuo experimenta una
respuesta dolorosa sostenida frente a un acontecimiento traumdtico
abrumador”.

VESTIDO

DIAGNOSTICO DE ENFERMERLA: Déficit de autocuidado: vestido inapropiado
para la maternidad.

= DEFINICION DE LA NANDA: "Deterioro de la capacidad de un individuo para
llevar acabo o completar por si mismo las actividades relacionadas con el
vestido y el arreglo personal.




10.

11,

TRABAJAR Y REALIZARSE

DIAGNOSTICO DE ENFERMEREA: Alteracidn en el desempeiio de rol relacionado
con las nuevas responsabilidades maternas.

* DEFINICION DE LA NANDA: “Alteracién en la forma en que un individuo
percibe el desempefio de su propio rol”.

JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA: Alto riesgo de alterar la participacién en
actividades recreativas relacionado con el afrontamiento ineficaz.

= DEFINICION DE LA NANDA: "Déficit de actividades recreativas: Estado en
que un individuo experimenta una disminucién de la estimulacidén o del interés o
compromiso en actividades recreativas o lddicas”.
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3) PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA. (VER ANEXO 5)

NECESIDAD: EVITAR PELIGROS.

= DIAGNOSTICO DE ENFERMERfA: Afrontamiento individual inefectivo
relacionado con el déficit de conocimientos respecto al embarazo, manifestado por
miedo y ansiedad.

OBJETIVO: Que Elodia comprenda la realidad biolégica de su embarazo y disminuya su
miedo y ansiedad.

INTERVENCIONES:

- Informarle sobre la naturaleza biolégica de su embarazo (crecimiento y desarrollo
fetal).

. Motivarla a que exprese sus sentimientos y temores.

- Sugerirle alternativas de apoyo para solucienar sus problemas,

- Involucrarla en sus cuidados.

OBSERVACIONES:

- Se le brindard apoyo en todo lo posible para que Elodia acepte su embarazo
positivamente.

. Logrard sentirse mds tranquila.

= DIAGNOSTICO DE ENFERMEREA: Complicacisén potencial: amenaze de parto
prematuro secundario a infeccién vaginal.

OBJETIVO: Evitar en los posible el parto pretérmino.
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INTERVENCIONES:

. Reposo en cama en dectibito lateral izquierdo (DLI).

- Monitorizacién materno fetal.

L] Hidratacién parenteral.

. Toma de muestras de laboratorio.

- Aseo vulvoperineal (y ensefianza de las prdctices de higiene genital).

. Administracién de medicamentos.

. Vigilancia estrecha (en busca de alarma obstétrica), signos vitales (S.V.),

frecuencia cardiaca fetal (FCF), contracciones uterinas.

OBSERVACIONES:
. Se logrard la maduracidén del producto y el nacimiento a término.
. Elodia comprenderd, aceptard y cumplird con el tratamiento prescrito.

B2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alto riesgo de alteracion en el mantenimiento
de la salud relacionado a la falta de conocimientos sobre medidas preventivas.

OBJETIVO: Elodia conocerd los factores de riesgo que ponen en peligro su salud y
aprenderd medidas para evitarlo.

INTERVENCIONES:
. Aplicar toxoide tetédnico y darle cita para la préxima aplicacién.
. Darle educacién sobre: Higiene (personal, de los alimentos, de la vivienda):

prevencion de accidentes; medidas para tratar la basura.

OBSERVACIONES:
- Su inmunizard y sabrd explicar su importancia.
- Aprenderd a autocuidarse aplicando medidas de promocién a la salud.
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NECESIDAD: MOVIMIENTO Y POSTURA.,

= DIAGNOSTICO DE ENFERMEREA: Trastorno de la movilidad fisica relacionada
con la imposicién de reposo en cama para evitar el nacimiento antes de tiempo.

OBJETIVO: Que Elodia esté conciente de la importancia del reposo en cama y ayudarla a
mantener una circulacion periférica adecuada.

INTERVENCIONES:

. Orientarla sobre la importancia del reposo en cama en posicién DLI.
. Alternar con el derecho en caso necesario y apoyarla con almohadas.

OBSERVACIONES:

. Elodia reconocerd la importancia del reposo en cama y mantendrd movilidad pasiva
en sus decibitos laterales.

NECESIDAD: HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

= DIAGNOSTICO DE ENFERMERfA: Déficit de autocuidado: Higiene personal,
manifestado por el aspecto general sucio y parasitosis exdgena.

OBJETIVO: Promover y conservar una buena higiene, manteniéndola limpia y confortable.

INTERVENCIONES:

. Bafio.

. Cambio de ropa civil por hospitalaria.

. Corte de ufias.

. Proporcionarle cepillo dental y agua bicarbonatada (para limpieza de los dientes).
. Desparasitacién de pediculosis.

. Cepillado del cabello.



OBSERVACIONES:

. Elodia mejorard su higiene y se mantendrd limpia y confortable con apariencia
fisica agradable.

> DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alto riesgo de alteracién de la integridad
cutdnea relacionado al prurito que causan las estrias y a la irritacién por la
descarga vaginal.

OBJETIVO: Elodia mantendrd la integridad tisular cutinea.

INTERVENCIONES:

. Reforzar la importancia de la prdctica de higiene genital.
. Mantener limpia y seca la regién vulvoperineal.

. Utilizacién de toallas obstétricas y cambio frecuente.

. Utilizar ropa interior de algodén.

CUIDADOS sobre las molestias que causan las estrias:

. Evitar el rascado manteniendo las ufias cortas.

. Realizar masajes suaves con la palma de las manos.

. Mantener limpia y lubricada la piel.

OBSERVACIONES:

. Elodia expresard su comprensién y cumplird con los cuidados para mantener limpia,

hidratada y libre de lesiones piel y mucosas.

NECESIDAD: COMUNICACION.

e DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Arfrontamiento individuat ineficaz relacionado
con las crisis circunstanciales propias de la adolescente y al embarazo no deseado.
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OBJETIVO: Que Elodia conozeca y comprenda los cambios propios de la adolescencia y
acepte la maternidad.

INTERVENCIONES:

. Crearle un ambiente de confianza.

. Estimularla a discutir sus sentimientos sobre la maternidad.

. Informarle de los cambios propios de la adolescencia.

- Concientizarla sobre la importancia de la maternidad.

. Concientizarla en la toma de decisiones.

. Canalizarla a instituciones o servicios de apoyo.

OBSERVACIONES:

. Elodia se sentird protegida y en confianza y podrd abrirse a la
comunicacién.

- Serd capaz de comprender los cambios que suceden en su cuerpo.

- Aceptard su embarazo como un suceso normal.

. Identificard y usard los sistemas de apoyo disponibles.

. Serd capaz de tomar una decisién segura e informada.

= DIAGNOSTICO DE ENFERMERLIA: Afrontamiento familiar inefectivo:
comprometido, relacionade con la respuesta negativa de aceptacién y apoyo al
embarazo de Elodia.

OBJETIVO: Lograr una comunicacién clara con su familia y una solucién afectiva de

problemas.
INTERVENCIONES:
. Motivarla para que discuta sus decisiones con su familia.
. Canalizar con trabajo social y/o atencién psicolégica.
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OBSERVACIONES:

. Serd capaz de canalizar sus sentimientos, sus necesidades y problemas con su
familia.
. Usaré los sistemas de apoyo que se brinden.

NECESIDAD: NUTRICION E HIDRATACION.

= DIAGNOSTICO DE ENFERMEREA: Déficit de autocuidado en la alimentacién,
manifestado con la ingesta de agua sin tratamiento.

OBJETIVO: Que aprenda las medidas necesarias para tratar el agua y evitar
infecciones.

INTERYENCIONES:

- Darle a conocer y ensefiarle métodos mds fdciles de tratamiento del
agua.

OBSERVACIONES:

- Aprenderd a tratar el agua e ingeriria clorada o hervida.

= DIA6NOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de alteracidn en la nutricidn: por
defecto relacionado o la dificultad en la masticacién debido a caries dental y
gingivitis: aunado con la combinacién de las demandas nutricionales del embarazo y
las del crecimiento en la adolescencia.

OBJETIVO: Favorecer una adecuada masticacién disminuyendo los factores que lo
causan y mejorar la calidad y cantidad alimenticia.

TESIS COX o7
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INTERVENCIONES:

. Solicitarie dieta picada.

. Explicarle la importancia de una nutricién adecuada durante el embarazo.

- Describirle los 4 grupos de alimentos (y quienes lo contienen).

. En conjunto con la nutriologa planear una dieta rica en proteinas, carbohidratos,
vitaminas y minerales en especial calcio y hierro.

- Insistir con la importancia del cepillado de dientes.

- Enjuagues con agua bicarbonatada.

OBSERVACIONES:

- Realizard una buena masticacién, deglucién y digestién.

. Comprenderé la importancia de una dieta balanceada.

. Aprenderd a integror los 4 grupos alimenticios en cada alimentacién.

. Disminuird las molestias de dientes y encias.

NECESIDAD: DESCANSO Y SUENO.

> DIAG6NOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracién del bienestar relacionado con los
cambios fisicos y fisiolégicos del embarazo, manifestado con cansancio.

OBJETIVO: Favorecer la relajacién.

INTERVENCIONES:

- Orientarla sobre la importancia del reposo.

. Utilizar alguna terapia ocupacional para relajarse.

- Proporcionarle masajes en la espalda o masaje abdominal suave.
. Apoyar su cuerpo con almohadas.

OBSERVACIONES:

. Se sentiré mds relajada y descansard mejor.
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= DIAGNOSTICO DE ENFERMERfA: Alteracién del patrén del suefio relacionado
con la preocupacién del aumento de volumen abdominal manifestado con insomnio.

OBJETIVO: Restablecer el patrdn del suefo.

INTERVENCIONES:

Orientarle sobre la importancia del suefio.
Utilizar un medio de terapia ocupacional.
Tomar leche caliente o un bafio antes de acostarse.

OBSERVACIONES:

Logrard conciliar el suefio sin interrupciones, por medio de las intervenciones.
NECESIDAD: APRENDIZAJE.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit de conocimientos relacionado a la
carencia de educacién sexual: a los cambios emocionales, fisicos y fisioldgicos del
embarazo: a los cuidados prenatales: a la deteccién de complicaciones y a la falta
de informacidn sobre anticoncepcidn.

OBJETIVO: + Fomentar en Elodia el autocuidado.

+ Que aumente sus conocimientos.
+ Que identifique cambios anormales.

+ Solicite atencién oportuna y adecuada.

+ De manera libre e informada elija un método anticonceptivo.

INTERVENCIONES:

Orientar y demostrar métodos para la proteccién durante la actividad sexual.
Darle a conocer el proceso normoevolutivo del embarazo y los cuidados que debe
llevar acabo.

Informarle sobre el control prenatal.

Informarie los signos y sintomas de alerta e instruirla para que reconozca y
comunique de inmediato los cambios.

Informarle sobre la metodologia anticonceptiva.




OBSERVACIONES:

. Comprenderd la importancia de su autocuidado.

. Sabra protegerse durante el acto sexual.

. Expresard su comprensién de la necesidad del cuidado prenatal.

. Acudird a sus visitas prenatales programadas.

. Reconocerd y comunicaréd de inmediato los datos de alarma obstétrica.

. Elegird libre e informada un método anticonceptivo y firmard la hoja de

consentimiento informado.
NECESIDAD: VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES.

> DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Respuesta postraumdtica a las prdcticas
sexuales relacionado con creencias y valores personales no definidos, y a la falta
de informacidén relevante.

OBJETIVO: Que iogre aumentar su autoestima.

INTERVENCIONES:

. Crearle un ambiente de seguridad y confianza.

. Animarla a que exprese sus sentimientos y temores.

. Escuchar y responder a sus preguntas.

. Proporcionarle informacién necesaria.

. Canalizarla a centros de apoyo (atencidn psicolégica).

OBSERVACIONES:

. Logrard valorarse y aumentar su nivel de autoestima, por medio de los apoyos que

se le brinde.

NECESIDAD: VESTIDO.
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= DIAGONOSTICO DE ENFERMERLA: Déficit de autocuidade: vestido inapropiado
para la maternidad.

OBJETIVO: + Favorecer su comodidad.
+ Mantener una buena circulacién hemodindmica.
. Que se vea atractiva y segura de su apariencia.

INTERVENCIONES:

- Informarle el tipo de ropa que debe utilizar durante su embarazo y los beneficios
que le proporciona.

OBSERVACIONES:
. Utilizard ropa holgada.
NECESIDAD: TRABAJAR Y REALIZARSE.

= DIAGNOSTICO DE ENFERMEREIA: Alteracién en el desempeiio de rol relacionado
con las nuevas responsabilidades maternas.

OBJETIVO: Que Elodia aumente sus habilidades para solucionar problemas y tome una
decisién informada y sin perjuicios sobre la maternidad.

INTERVENCIONES:
- Estimularla y darle énimos para que salga adelante.
. Orientaria para que busque y acepte apoyo (ddndole a conocer las diferentes

opciones de solucién de problemas).
OBSERVACIONES:

Elodia tendraé su propio criterio y tomard la decisién mds adecuada.
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NECESIDAD: JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS,

DIAGNOSTICO DE ENFERMERLA: Alto riesgo de alterar la participacién en actividades
recreativas relacionado con el afrontamiento ineficaz.

OBJETIVO: Fomentar la recreacién en Elodia para favorecer a un estado de bienestar

optimo.
INTERVENCIONES: '
- Realizar terapia ocupacional.
. Integrarla al CARA.
- Integrarla al grupo de adolescentes embarazadas.
OBSERVACIONES:
. Elodia convivird con personas embarazadas de su misma edad y mantendrd un

estado de bienestar Sptimo.
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4)

de urg

REGISTRO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMEREA

Se describen los cuidados que se le proporcionaron a Elodia al ingresar al servicio
encias y durante su estancia en observacién.

30 - ENERO - 2001

Toma de S.V. T/A: 110/80 mm/Hg, P: 80 por min.,, R: 20 por min,, T: 36.2%.
Somatometria. Peso 58 kg., Talla 154 ecm.

Se traslada en silla de ruedas para bafiarla (se le pide al familiar que lo ayude y se
le proporciona lo necesario para el bafio, jabén, una sébana para que se seque, y
una bata para el cambio de ropa, se le regula la temperatura del agua).

Se le ayuda para que se acueste en la mesa de exploracién.

Se estimula verbaimente y se apoya para que coopere con el interrogatorio y la
exploracién fisica y funcional que realiza ¢l médico (durante este procedimiento
se mantiene [a intimidad de Elodia en una sala con biombos cerrados y se cubre con

una sdbana).

Se apoya en todo momento principalmente ante las reacciones que tuvo al
comunicarle sobre su estado de gravidez y en todo procedimiento que se le realiza
se le explica su importancia.

Se traslada de la mesa de exploracidn a una cama para que se quede en observacién.
Se le coloca el tococardiégrafo.

Se le pide que se coloque hacia su lado izquierdo y se apoya con almohadas (en
caso necesario que alterne con derecho).

Se toma muestras de laboratorio (sangre y orina).
Se canaliza con solucién glucosada al 5% 1000 cc. P/12 hrs.

Se realiza aseo vulvoperineal y se le administra nistatina dvulos vaginales
(quedando preescrito por el médico 1 cada 12 horas), se le coloca una toalla
sanitaria (diciéndole que se lo cambie en caso necesario).

Se mantiene bajo vigilancia estrecha, observandose S.V. dentro de los parémetros,
FCF entre 135 y 148 por min., sin actividad uterina.
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Se solicita a cocina dieta normal picada y se le proporciona a Elodia, se le explica
la importancia de masticar bien y de manera lenta, asi como la importancia de una
buena nutricién tanto para ella como para el producto. (antes de cenar se le corta
las ufias y se le pasa un lebrillo de agua para que se lave las manos y una toallitas

de papel para que se seque).

Se le proporciona un abatelengua con gasa y agua bicarbonatada para aseo de sus
dientes y boca, y se le enseiia la técnica de un buen cepillado dental.

Me siento frente a ella a platicar, tratando de crear un ambiente de mayor
confianza y motivéndola para que exprese sus sentimientos y temores.

Le comento sobre los cambios que todo ser humano pasa en la etapa de la
adolescencia, de las necesidades que se presentan en este periodo, que hacer y
con quien acudir para manifestarlo y pedir orientacion. Se toca el tema de la
maternidad y los cambios fisioldgicos del embarazo, de los sistemas de apoyo que
existen y los derechos que tiene como mujer: se le pide que discuta sus
sentimientos al respecto y se concientiza que es la Unica en tomar una decisién de
quedarse con el bebé cuando nazca o darlo en adopcién.

Se motiva para que hable con su hermana para que aciaren dudas y perjuicios y
Heguen a una solucién afectiva.

Se mantiene en reposo y se le explica la importancia.

Se le da masajes en la espalda para que se relaje y también se |le ensefia a Elodia
la técnica para que ella se pueda dar masajes en el abdomen.

Se le pide que duerma y se le explica la importancia del sueiio.

Se le ofrece el cémodo para vaciar vejiga.

Se le pide que de inmediato informe cualquier molestia que se le presente.

Se apagan las luces y se trata en lo posible de mantener en silencia la habitacién.
Se recoge resultados de laboratorio, observdndose biometria hemdtica: Hb 11.3
g/dl, hematocrito 34%, Grupo 0", Rh “+*. EGO negativo solo se observaron

abundantes levaduras.

Durante la noche se mantiene bajo vigilancia estrecha. La FCF entre 135 y 148 x’,
sin actividad uterina.
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31 - ENERO - 2001,

- Se le checan S.V. encontrdndose dentro de los pardmetros (T/A 110/70, P: 72x',
R: 20x', T: 36.7°c.

- Se solicita valoracidn por Ginecologia (indicando USG obstétrico y valorar aita de
acuerdo a resultados).

- Se ayuda a levantarse y se le apoya en el bafio de regadera.

- Cambio de bata.

- Se le proporciona agua bicarbonatada y abatelengua con gasa para su aseo bucal,
- Cambio de ropa de cama.

- Se deja cémoda en DLI.

- Se realiza aseo vulvar y se administra nistatina évulos a las 8:00 horas.

- Se administra una dosis de toxoide tetdnico y se le da cita en dos meses (31 de
marzo).

- Se le proporciona dieta.

- Se prepara para la toma de USG obstétrico. (durante la toma del USG, en
conjunto con el obstetra se la habla sobre el proceso evolutivo del embarazo).

RESULTADOS DEL USG: Utero grdvido por PUVT, en SL, polo cefdlico inferior, DI
y con caudal superior. Activo, reactivo, con tono muscular, movimientos
respiratorios y corporales normales.

FC 150 x', DBP 83 mm, torax 77 mm, abdomen 87 mm, LF 63 mm.

La edad se estima en 33 semanas con un peso de 2109 grs.

Placenta fiindica posterior, lateralizada a la izquierda, grado I, con grosor de 38 mm.
Corddn de caracteristicas normales.

Liquido amnidtico con indice de Phelan de 15 cm. OCT cerrado.

Fecha de término 21 de marzo del 2001.
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RECOMENDACIONES DE ALTA DEL SERVICIO DE OBSERVACION

Se le da a conocer el plan de tratamiento médico a seguir y los cuidados propios
del embarazo.

. Reposo relativo.
- Administracién de nistatina cada 12 horas (8:00 y 20:00 horas),
previo aseo vaginal (mantener limpia y seca la regién

vulvoperineal, se le proporciona toallas obstétricas indicdndole
el cambio frecuente, utilizar ropa interior de algodén y evitar

rascarse.

- Fumarato ferroso tabletas 1 cada 8 horas.

- Acido félico cada 24 horas.

= Cita abierta a urgencias en caso de alarma obstétrica. Se le
indica las sefiales de peligro del embarazo y los signos de parto
inminente.

- Cita a la consulta externa para su control prenatal en 15 dias y se le

informa su importancia.

- Se lleva a la consulta externa y se le ensefia los diferentes
servicios por los que tiene que pasar durante su contro}
prenatal.

. Se solicita al servicio de nutricién, su intervencién para planear su dieta
que debe llevar acabo (Hiperprotéica, hipércalérica, rica en hierro y
vitaminas).

- Se solicita la intervencién de trabajc social para su integracién al Centro
de Atencion Rural al Adolescente (CARA) e integrarla al grupo de
embarazadas.

- Se refuerza sobre el reposo relativo y el descanso en DLI.

. Se refuerza sobre los hébitos higiénicos y sobre el vestido.
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CUIDADOS APLICADOS EN EL SEGUIMIENTO INTRADOMICILIARIO

1 - FEBRERO - 2001,

1*. VISITA DOMICILIARIA

. Se interrogd como se siente, se le pide que exprese sus preocupaciones y
sintomas.
. Se le checan S.V. encontrdndose dentro de los pardmetros.

. Se checa FCF de 138x",
- Se le pregunta la frecuencia de movimientos fetales.

. Verifico si estd llevando acabo su tratamiento indicado y se refuerza su
importancia, asf como los cuidados prenatales,

. En conjunto con Elodia y la familia planeamos las fechas y el horario de las
préximas visitas.

. Se le orienta sobre la importancia de solicitar ayuda psicolégica y con el

familiar que se hizo responsable de Elodia, acudimos al DIF para solicitar
cita con el psicélogo (cita para el 7 de febrero).

3 - FEBRERO - 2001.
2%, VISITA DOMICILIARIA

- Se le pregunta como se siente, que sintomas tiene y cual es la frecuencia de la
motilidad fetal.
- Se le checa S.V. y FCF encontrdndose dentro de los parémetros normales.

- Se orienta sobre higiene personal, cuidados de ia piel y cuidados de los senos.

- Se le pide que formule preguntas para aclararle sus dudas.
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- Se aplica desparasitacién de pediculosis (se aplicé vinagre en la cabeza por 30
minutos y se le puso turbante, posteriormente se enjuaga muy bien y se desenreda
el cabello, posteriormente se peina con peine de dientes finos), se le indica que lo
realice a diario hasta erradicar los piojos.

5 - FEBRERO - 2001.

3®, VISITA DOMICILIARIA.

- Se le pregunta como se siente, que molestias tiene y sobre los movimientos
fetales.

- Se le checa S.V. y FCF encontrdndose normales.

- Se le orienta sobre la higiene de los alimentos y tratamiento del agua.

- Se refuerza el tipo de alimentacién que debe llevar acabo y su importancia y en

conjunto se realiza un meni.

- Se aplica tratamiento para la pediculosis y se involucra al familiar para que lo
apoye.

6 - FEBRERO - 2001.

4°. VISITA DOMICILIARIA.

- Se interroga sobre alguna sintomatologia presentada, sobre los movimientos
fetales, sobre su afectividad.

- Se verifica y se refuerza la importancia del tratamiento indicado.
- Se le checa S.V. y FCF (normales).

- Se realiza maniobras de Leopold (PC, SL, DI, producto libre).
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- Se orienta sobre la importancia del reposo y suefio y que hacer para lograrlo
(terapia ocupacional para relajarse: bordar, tejer, pintar, dibujar, escuchar
misica y para conciliar el suefio que se tome un vaso de leche caliente o un bafo
con agua tibia antes de acostarse, que evite ingerir café o refresco de cola y
también se le refuerza los beneficios de los masajes en la espalda y en el
abdomen).

- Se le ensefian ejercicios de respiracién, asi como ejercicios pasivos.

- Se le recuerda que hoy a las 16:00 horas tiene cita con el psicélogo.

- Se verifica que el familiar aplique adecuadamente el tratamiento para la
pediculosis.

10 - FEBRERO - 2001,
5%. VISITA DOMICILIARIA.

- Se le realiza interrogatorio relacionado a alguna sintomatologia presentada en
relacién a su embarazo.
- Se le checan S.V.y FCF (normales).

- Se le proyecta una pelicula "Embarazo y cuidados prenatates”.

- Se le refuerza los cuidados que debe tener en este iltimo trimestre del
embarazo.

- Se le instruye para que reconozca y comunique de inmediato los cambios anormales
(signos y sintomas de alerta é peligro).
12 - FEBRERO - 2001.

6%. VISITA DOMICILIARIA.

- Toma de S.V. y FCF (normales),
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- Se le informa sobre los diferentes métodos de planificacién familiar y se le
orienta sobre los métodos més eficaces para ella.

- Se le da a conocer medidas de prevencién y proteccién de enfermedades de
transmisién sexual.

- Se le pide que comunique sus dudas.
14 - FEBRERO ~ 2001.
7°. VISITA DOMICILIARIA.

- Toma de S.V. y FCF (normales).
- Se refuerza la informacién sobre metodologia anticonceptiva.

- Se le orienta sobre higiene de la vivienda, tratamiento de la basura y prevencién
de accidentes.

- Se le recuerda que el viernes 16 - 02 - 01 a las 7:00 a.m. debe acudir a su cita de
control prenatal.

16 - FEBRERO - 2001,

CITA A CONTROL PRENATAL (Acompaiio a Elodia a la consulta externa de la
clinica, en su primera cita).
- La llevo al servicio de archivo clinico para sacar su expediente.

- Le tomo S.V., peso y talla. (T/A 110/70 mg/Hg, P: 88x’', R: 24x’, T: 36.3°, Peso
58,800 gr., Talla 154 cm.).

- La llevo al aula de la unidad para que escuche su orientacién del CARA.

- Luego se acompaiia al consultorio para su atencién médica (se apoya durante su
valoracién).
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- Se le explica detalladamente la prescripcion médica:

. Reposo relativo.

. Dieta.

. FUFE tabletas 1 x 3 V.O.

. Acido félico 1 x 1 V.O.

- Medidas higiénico - dietéticas.

. Cita abierta a urgencias en caso de alarma obstétrica.

. Préxima cita a control prenatal en 8 dias.

. Canalizacién a los servicios de Trabajo social, Centro de educacién

nutricional, Odontologia y Medicina preventiva.
18 - FEBRERO - 2001.
8°. VISITA DOMICILIARIA.

- Se verifica si estd llevando acabo su tratamiento indicado y se le aclaran dudas.

- Se le explica todo lo relacionado al trabajo de parto, parto y puerperio y se le
instruye cuando acudir al hospital para su atencién.

- Se le proyecta una pelicula “El nacimiento” al terminar se le pide que comente lo
que le entendid y que manifieste sus dudas para aclarérselos.
20 - FEBRERO - 2001.

9®. VISITA DOMICILIARIA.

- Se le checan 5.V, y FCF (encontrdndose dentro de los pardmetros normales).
- Se le enseiia los cuidados del recién nacido.

- Se le da pldticas sobre lactancia materna.
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5) EVALUACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

= DIAG6NOSTICO DE ENFERMERIA

Afrontamiento individual inefectivo relacionado con el déficit de conocimientos
respecto al embarazo, manifestado por miedo y ansiedad.

OBJETIVO

Que Elodia comprenda la realidad biolégica de su embarazo y disminuya su miedo y
ansiedad.

EVALUACION

Objetivo logrado en un 80%, por que su nivel de comprensién fue muy lento, pero
mostrd mayor seguridad.

153 DIAGNOSTICO DE ENFERMEREA

Complicacién potencial: amenaza de parto prematuro secundario a infeccién
vaginal.

OBJETIVO
Evitar en lo posible el parto pretérmino.
EVALUACION

Se logré en un 100% este objetivo. Independientemente que este proceso de
atencién de enfermeria, lo di por terminado cuando Elodia tenia aproximadamente 36
SD6 de acuerdo a USG, tuve la oportunidad de estar presente en el TDP y parto el 7 de
marzo del 2001, logrdndose un Recién nacido masculino de término.
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= DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alto riesgo de alteracién en el mantenimiento de la salud relacionado a la falta de
conocimientos sobre medidas preventivas.

OBJETIVO

Elodia conocerd los factores de riesgo que ponen en peligro su salud y aprenderd
medidas para evitarlo.

EVALUACION

De acuerdo a las observaciones durante las visitas domiciliarias que se {e realizo,
me di cuenta que Elodia si lograba detectar algunos factores de riesgo y sobre todo
estaba llevando acabo los cuidados necesarios para evitarlo. Este objetivo puedo decir
que se logro en un 70%, por que todavia requiere de apoyo (esto se sequird trabajando
en las visitas domiciliarias y con su familia actual).

=> DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Trastorno de la movilidad fisica relacionada con la imposicién de rep en cama
para evitar el nacimiento antes de tiempo.

OBJETIVO

Que Elodia esté conciente de la importancia del reposo en cama y ayudarla a
mantener una circulacién periférica adecuada.

EVALUACION
Objetivo logrado, por que durante su estancia en el hospital supo de la importancia

de permanecer en sus declbitos laterales, principalmente el izquierdo.
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o DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Déficit de autocuidado: higiene personal, manifestado por el aspecto general sucio
y parasitosis exégena.

OBJETIVO

Promover y conservar una buena higiene, manteniéndola limpia y confortable.

EVALUACION

Durante su estancia en observacién se logro el objetivo en un 70%. Estas acciones
se siguieron trabajando en su domicilio, donde se pudo valorar mas detalladamente y
gracias al apoyo familiar se fogré en un B6% (por que en ocasiones requiere de estimulo
para bafiarse o cambiarse).

IS DIAG6NOSTICO DE ENFERMERLA

Alto riesgo de alteracién de la integridad cutdnea relacionado al prurito que
causan las estrias y a la irritacién por la descarga vaginal.

OBJETIVO

Elodia mantendrd la integridad tisular cutdnea.

EVALUACION

Objetivo logrado, por que durante el tiempo que estuve trabajando el PAE, la
paciente no presenté lesién dérmica en ninguna regién de su cuerpo.
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= DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Afrontamiento individual: ineficaz relacionado con las crisis circunstanciales
propias de la adolescente y al embarazo no deseado.

OBJETIVO

Que Elodia conozca y comprenda los cambios propios de la adolescencia y acepte la
maternidad.

EVALUACION

Objetivo logrado en un 85%, por que logré informarse de los cambios que estd
ocurriendo en su organismo de acuerdo a su edad, su grade de comprensién ha sido lento
y dificil y ha aceptado el apoyo psicolégico. Con lo que respecta a su maternidad, lo ha
ido aceptondo lentamente.

o DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA

Afrontamiento familiar inefectivo: comprometido y relacionado con la respuesta
negativa de aceptacién y apoyo al embarazo de Elodia.

OBJETIVO
Lograr una comunicacién clara con su familia y una solucidn afectiva de problemas.
EVALUACION

Este objetivo se logré en un 80%. Por que no obtuvo la comunicacién, menos el
apoyo de parte de la hermana. Pero logré integrarse a una nueva familia donde las
interrelaciones son adecuadas, ademds de brindarie todos los apoyos necesarios para que
salga adelante.
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S DIAGNOSTICO DE ENFERMERfA

Déficit de autocuidado en la alimentacién, manifestado con la ingesta de agua sin
tratamiento.

OBJETIVO

Que aprenda las medidas necesarias para tratar el agua y evitar infecciones.

EVALUACION

Objetivo logrado en un 90%. Por que es capaz de mencionar y poner en accién
sobre como clorar o hervir el agua, ademds que en su nuevo hogar consumen agua hervida
(las condiciones de higiene son mejores).

=3 DIAG6NOSTICO DE ENFERMERTA

Riesgo de alteracién en la nutricién por defecto relacionado a la dificultad en la
masticacién debido a caries dental y gingivitis, aunado con la combinacién de la demandas
nutricionales del embarazo y las del crecimiento en la adolescencia.

OBJETIVO

Favorecer una adecuada masticacién disminuyendo los factores que lo causan y
mejorar la calidad y cantidad alimenticia.

EVALUACION

Objetivo logrado en un 90%, por que aprendié a comer despacio, utilizé las
medidas de higiene bucal y cuidados respectivos a los problemas bucales presentados, su
patrén alimenticio es balanceado. (Por el embarazo queda pendiente tratamiento

odontoldgico).
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= DIAGNOSTICO DE ENFERMERLIA

Alteracion del bienestar relacionade con los cambios fisicos y fisioldgicos del
embarazo, manifestado con cansancio.

OBJETIVO

Favorecer la relajacién.

EVALUACION

Objetivo logrado en un 90%, su reposo ha sido relativo, durante el dia toma
periodos de descanso, manifiesta que cuando se siente cansada o incomoda su familiar
estd al pendiente, la lleva a que se acueste y le ofrece masajes.

> DIAGNOSTICO DE ENFERMERfA

Alteracién del patrén del suefio relacionado con la preocupacién del aumento del
volumen abdominal manifestado con insomnio.

OBJETIVO

Restablecer el patrdn del suefio.

EVALUACION

Objetivo logrado en un 90%. Logra conciliar el suefio, duerme 8 horas diariamente,
ademds toma siestas por las tardes de aproximadamente 2 horas.
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= DIAGNOSTICO DE ENFERMEREIA

Déficit de conocimientos relacionado a la carencia de educacién sexual: a
los cambios emocionales, fisicos y fisiolégicos del embarazo: a los cuidados
prenatales: a la deteccién de complicaciones y a la falta de informacién sobre
anticoncepcidn.

OBJETIVO

Fomentar en Elodia el autocuidado.

Que aumente sus conocimientos.

Que identifique cambios anormales.

Que solicite atencién oportuna y adecuada.

De manera libre e informada elija un método anticonceptivo.

EVALUACION

Objetivo parcialmente logrado, Elodia quedé informada con respecto a su
sexualidad y embarazo, es participativa en su autocuidado, aunque todavia
necesita de apoyo: logra distinguir los signos y sintomas de peligro del embarazo:
con lo que respecta a la metodologia anticonceptiva se e informé pero no se logré
que aceptara un método, acude a sus citas prenatales.

2N DIAGNOSTICO DE ENFERMERLA

Respuesta postraumdtica a las practicas sexuales relacionado con creencias y
valores personales no definidos, y a la falta de informacién relevante.

OBJETIVO

Que logre aumentar su autoestima.
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EVALUACION

Objetivo logrado en un 80%, por que con el apoyo afectivo y socioeconémico que ha
recibido y con la informacién sobre la sexualidad ha lograde manifestar lo bien que se
siente, ademds ya no se observa lagrimas en sus ojos, dice que con la terapia del
psicélogo y la informacién que se le ha brindado ya no tiene miedo de comunicar lo que le
pasé pero si siente mucho odio por la persona que le causé dafo.

-: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Déficit de autocuidado: vestido inapropiado para la maternidad.

OBJETIVOsS
. Favorecer su comedidad,
. Mantener una buena circulacién hemodindmica.
. Que se vea atractiva y segura de su apariencia.
EVALUACION

Objetivo logrado en un 100%, refiere sentirse cémoda y contenta con la ropa
holgada que usa actualmente.

= DIAGNOSTICO DE ENFERMERfA

Alteracién en el desempefio de rol relacionado a las nuevas responsabilidades
maternas.

OBJETIVO

Que Elodia aumente sus habilidades para solucionar problemas y tome una decision
informada y sin perjuicios scbre la maternidad.
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EVALUACION

Objetivo logrado, refiere que cuando nazca su bebe se quedard con ella, que va a
estudiar y trabajar, para darle todo lo que necesite su hijo, ademds que estd recibiendo
mucho apoyo de su nueva familia.

= DIAGNOSTICO DE ENFERMEREA

Alto riesgo de alterar la participacién en actividades recreativas relacionado con
el afrontamiento ineficaz.

OBJETIVO
Fomentar la recreacién en Elodia para favorecer a un estado de bienestar éptimo.
EVALUACION

Objetivo logrado, se logré integrar activamente al CARA, esté acudiendo a las
reuniones de las embarazadas, realiza terapia ocupacional: por las tardes le gusta
ponerse a bordar y en conjunto con su familiar estéan elaborando la ropa para el bebé.
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6) PLAN DE ALTA

E! plan de alta se manejé de acuerdo a los resultados obtenidos en la
evaluacién de los cuidados. Se reforzaron lo objetivos y los cuidados que debe
seguir realizando para solucionar sus problemas y/o necesidades (diagnésticos de
enfermeria detectados), haciendo énfasis en los que hasta el momento se ha
logrado en forma parcial. También se trabajé con los siguientes diagnésticos
detectados.

= DIAG6NOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit de conocimientos relacionados
con: Preparacién para el trabajo de parto (TDP), Parto (P) y maternidad.

OBJETIVO: Preparar a la paciente para el momento del TDP, P y puerperio.

INTERVENCIONES:

. Proporcionarle orientacién sobre el TDP, P y puerperio y cuales son los signos y
sintomas para solicitar atencién.

. Se le ensefia sobre cuidados al recién nacido y sobre Lactancia Materna.

OBSERVACIONES: La paciente queda informada para el evento de TDP, P y
maternidad, ademds se compromete a seguir acudiendo al hospital para su control
prenatal, al CARA y las reuniones con el grupo de embarazadas, asi como solicitar
apoyo en el momento que lo requiera.

= DIAG6NOSTICO DE ENFERMEREA: Potencial de lesiones en relacién con: Riesgos
de trabajo de parto y parto.

OBJETIVO: Que reconozca las sehales de peligro, asi como la
sinfomatologia del TDP para que acuda al hospital para su
atencién.
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INTERVENCIONES:

. Se le orienta la importancia de ia atencién del parto en un hospital.
. Se refuerza las sefiales de peligro y que accién realizar.
. Se le explica las posibilidades de que su parto sea por medio de cesdrea o normal

(realizacién de episiotomia).

OBSERVACIONES: La paciente refiere que su atencién del parto serd en el
hospital donde estd llevando su control prenatal, por que se siente muy bien por el
trato y la atencién que ha recibido y que su familiar apoya esta decisidn.

Al preguntarle sobre dcuales son las sefiales de peligro? Y ¢Cudles son las sefales

del TDP?: responde en forma acertada.

NOTA: Este proceso de atencién de enfermeria lo doy por terminado el 20 -~
febrero - 2001, dejindolo en el dltimo trimestre del embarazo, aproximadamente de
35.6 SDG de acuerdo a USG,
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VI. CONCLUSIONES

La enfermeria como profesién ha venido evolucionando en relacién contextual de la
sociedad, surgiendo grandes teorias y modelos que hacen de la prdctica una disciplina
Unica e independiente dirigida al cuidado integral de la salud del ser humano.

Estas teorias y modelos, estructuradas en el proceso de Atencién de Enfermeria
que es un instrumento metodoldgico y sistemdtico nos permite su aplicacién préctica al
individuo sano o enfermo, familia o comunidad, cubriendo sus necesidades individuales en
su gran dimensién holistica.

El modelo de Virginia Henderson se basa en la identificacién de 14 necesidades
bdsicas que son los componentes del cuidado enfermero, y la Unica funcién de la
Enfermera (o) es de ayuda al paciente, en la satisfaccién de sus necesidades para lograr
lo mds pronto posible su independencia, que por falta de Fuerza, Voluntad o Conocimiento

no ha logrado por si solo.

En este Proceso de Atencidn de Enfermeria, se tomdé como guia el modelo de
Virginia Henderson y sus 14 necesidades bdsicas humanas, en el que tuve la oportunidad
de aplicarlo a una adolescente embarazada y pude comprobar que la valoracién es
interrelacionada en sus componentes bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y
espirituales, distribuidos en cada una de las 14 necesidades bdsicas en forma holistica,
permitiéndome la deteccién del grado de dependencia y al establecimiento de los
diagnésticos de enfermeria reales y de alto riesgo, logrando una planeacién de
actividades que se dio seguimiento en su ejecucién desde el hospital hasta su domicilio,
evaluando cada uno de sus ob jetivos establecidos.

La aplicacién del Proceso de Enfermeria es fundamental, por que por medio de
este podemos llegar al origen del problema y actuar de manera eficaz.

Como profesional de enfermeria, es necesario conocernos y aceptarnos come "SERES
HUMANOS", para actuar con profesionalismo y con ese cardcter humanitario, que es tan
necesario, en el momento mds indefenso en que se encuentra el cliente que se pone en manos
de la enfermera, cuando se presenta esa relacién tan compleja e intensa de las relaciones
humanas “Enfermera - Paciente” y que casi siempre estd determinada por el contexto social,
cultural, laboral y econémico. Esto hace necesario que el profesional de enfermeria, tenga
conocimientos de su “quehacer” independiente, tomando en cuenta en cada accién el trato
amable y respetuoso; por que, de la confianza y seguridad que se de en el primer contacto de
esa relacién enfermera-paciente serd la pauta para el logro de resultados fructiferos.
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Trabajar en el Proceso de Atencién de Enfermeria con Elodia en forma decidida
fue fundamental, sin embargo me fue muy dificil, por todas las circunstancias que ella
vivié en su propio ambiente familiar, su actitud era de desconfianza y miedo, las que
obstaculizaban realizar una buena valoracién, tanto en ia exploracién fisica como en el
interrogatorio, pero el infundir confianza y seguridad, tratarlo como un ser humano con
sus propias virtudes y debilidades, hizo que participara activamente en cada una de las
etapas del PAE, en el que puedo plasmar con satisfaccién que la evolucién fue positiva,
por que logréd superar la mayoria de sus necesidades.

Desafortunadamente Elodia no logrd regresar con su familia consanguinea, pero
encontré una nueva familia que la apoyé en todo momento que lo necesitaba y sobre todo
se involucré en el plan de cuidados, haciendo posible que se lograra mds rdpidamente los
objetivos planteados con anterioridad.

Por otro lado tuve dificultad para estructurar el informe del Proceso de Atencién
de Enfermeria y fue uno de mis retos mds grandes, impulsindome a la investigacién
documental y de otras fuentes para fundamentar este trabajo.

Es importante hacer mencién la colaboracién en el trabajo independiente dei
personal de enfermeria que se involucré en el plan de cuidados y en el trabajo
interdependiente la colaboracién del personal de salud de la institucién y de otras
dependencias que apoyaron a Elodia a salir adelante.

Doy por concluido este PAE el 20 - febrero - 2001, dejdndolo en el dltimo
trimestre del embarazo, con aproximadamente 35.6 SDG de acuerdo al USG.
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VII. SUGERENCIAS

Es importante que el gremio de enfermeras hagamos valer nuestra profesidn,
aplicando nuestro propio método cientifico “El proceso de Atencién de Enfermeria”.

Fomentar con hechos la responsabilidad de ejercer nuestro propio rol.

Que las lideres de enfermeria de las instituciones de salud en sus diferentes
niveles de atencién se actualicen en la aplicacién de Proceso de Atencién de Enfermeria
para que puedan difundirio con todo el personal de enfermeria a su cargo y establecer
que se cumpla, esto evitaria la rutinizacién y la medicalizacién que desafortunadamente
sigue existiendo.

Que en las Escuelas formadoras de Enfermeras, el personal docente de
Enfermeria unifique criterios respecto al Proceso de Atencién de Enfermeria, para
evitar confundir al alumno, principalimente al utilizar modelos que no han puesto en
prdctica.
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

ELABORO:

ASESORA:

FECHA:




FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Peso: Talla:
Fecha de nacimiento: Sexo: Ocupacié
Escolaridad: Fecha de admisié Hora:
Procedencia: Fuente de infor ié

Fiabilidad: (1-4): Miembro de la familia / persona significativa:

VALORACION DE LAS NECESIDADES HUMANAS

1- Necesidades bdsicas de: oxigenacidn, nutricién e hidratacién, eliminacién y termorregulacién.

a) Oxigenacidn

Subjetivo

Disnea debido a: Yos produdivn/s:cn: Dolor asociado con la
respiracién: - SR : Fumador:

Desde cudndo fuma/cudntos cigarros al Vdiqlrvnria fa cantidad segin su estado emocional:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva/seca:

Coloracién de piel/lechos ungueales/perlbucal
Circulacién del retorno venoso: S

Otros:
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b) Nutricién e hidratacién

Subjetivo:

Dieta habitual (tipo): Nimero de comidas diarias:
Transtornos digestivos: L 3 ’

Intolerancia alimentaria/alergias:
Problemas de la masticacién y deglucién:
Patrén de e jercicio:

Objetivo:

Turgencia de lo piel:

Membranas mucosas hidratadas/secas:
Caracteristicas de ufias/cabello:

Funci iento neur slar y esquelético: |

Aspecto de los dientes y encias: - VTR LT

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién:

Otros:

c) Eliminacidn

Subjetivo:

Hdbitos intestinales: S caracteristicas de las heces, orinay

menstruacion:

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros:
Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor al defecar/menstruar/orinar:

Cémo influyen las emociones en sus patrones de eliminacién:

Objetivo:

Abdomen/caracteristicas:

Ruidos intestinales:

Palpacién de la vejiga urinaria:
Otros:




b) Descanso y suefio

sub jetivo:

Horario de descanso: Horario de suefio:
Horas de descansa: Horas de o
Siesta: Ayudos:

¢Padece insomnio?: .

A qué considera que se deba:

¢Se siente descansado al levantarse?:

Objetivo:

Estado mental: ansiedad/estrés/lengua je:

Ojeras: Atencid g ‘ Cor;éenfracién:‘

Apatia:

Respuesta a estimulos:

Otros:

c) Uso de prendas de vestir adeéw&as o
Subjetivo:

¢Influye su estado de dnimo para la seleccién de sus prendas de vestir?:

<¢Su autoestima es determinante en su modo de vestir?:

<Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?:

¢Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario?:

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad: .

Capacidad psicomotora para vestirse y desfesﬁrjsc:

Vestido incompleto: - - - Sucio: Inadecuado: Otros:
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c) Necesidad de higiene y proteccién de la piel
Subjetivo:

Frecuencia de aseo:

Momento preferido para el bafio:

Cudntas veces se lava los dientes al dia:

Aseo de manos antes y después de comer: S Después de eliminar:

¢Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiéni

Objetivos:

Aspecto general:

Olor corporal:

Halitosis:

Estado del cuero cabelludo:

Lesiones dérmicas, que tipo:

(Anote su ubicacién en el diograma) -~

Otros:

d) Necesidad de evitar peligros

Subjetivo:

Que miembros componen su familia de pertenencia:

Cémo reacciona ante una situacién de urgencia:




¢Conoce las medidas de prevencidn de accidentes?:
En el hogar: ) '
En el trabajo:
<Realiza controles periédi )
Cémao canaliza lus/sif'u;c‘iones éjéhéiéﬁ ensu vida:

de salud recomendados?:

Objetivo:

Defarmidﬁdes congénitas:

Condiciones del ambiente en su hogar:
Trabajo:
Otros:

3.- Necesidades bdsicas de: comunicacidn, vivir segin sus creencias y valores, trabajar y realizarse,
Jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje.

a) Necesidad de comunicarse

Subjetivo:

Estado civil: Affos de relacién: Vive con:
Preocupaciones/estrés: Familiares:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol en la estructura familiar:

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad estado:

Cudnto tiempo pasa sola:

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:

Objetivo:

Habla claro: Confusa:
Dificultad de la visién: Audicién:

Comunicacién verbal/no verbal con la familia con otras personas significativas:

Otros:

Vi
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b) Necesidad de vivir segiin sus creencias y valores
Subjetivo:

Creencia religiosa:

€Su creencia religiosa le genera confllcfos per'somles?'

Principales valores en su f

Principales valores personales:

¢Es congruente su forma de pensdf con 'Su'_fbfyria dé»'vivif?: )

Objetivo:

¢Tiene algun obje?

Otros:

<) Necesidad ‘
Subjetivo:

TIPO de ‘fraba,]o. ‘

, Cudnto flempo le dedica al Tmbajo.

Riesg

¢Esté satisfecho con su +mbajo? .
necesidades bdsicas y/o las’ de su familiar?: R

(_Su remum.rocién e permife cubrir sus

¢Estad satisfecho (a) con el rol famlllar que Juega?:

Ob jetivo:

Estado emocional / culquoﬁ_/ v‘,‘!‘i‘,?’s,‘,’ / enfaélng / retraido / temeroso / irritable / inquie.fo / eufdrico:

Otros:
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d) Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

dLas situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de su necesidad?:

¢Existen recursos en su comunidad para la recreacién?:

¢Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa?:

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:

<Rechaza las actividades recreativas?:

¢Su estado de dnimo es apdtico aburrido participativo?:
Otros:

e) Necesidad de aprendizaje
Subjetivo:

Nivel de educacién:

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas: Tipo:

Preferencias: leer/escribir:

éConoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?:

<Sabe cémo utilizar estas fuentes de apoyo?:

¢Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?:
Otros: )

Objetivo:

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos: " -.*

Estado emociondl/ansig&dd/dolor: :

M ia reciente: "~

M ia remota:

Otras manifestaciones:
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

SISTEMA UNIVERSIDAD ABIERTA

INSTRUMENTO METODOLGGICO PARA LA ATENCION DE ENFERMEREA

(MODEL.O DE VIRGINIA HENDERSON)

ELABORO: MARTIA CANDELARIA HERNANDEZ ARAUJO

ASESORA: LIC. MARGARITA CARDENAS JIMENEZ

FECHA: ENERQ 2001




FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Elodia Pérez Diaz Edad: _14 afios  Peso: 58 Kgs. _ Talla: 154 cm.
Fecha de nacimiento: _19 de octubre de 1986 Sexo: _Fi i Qcupacién: _Hogar
Escolaridad: _2°. Primaria Fecha de admisién: _30 de enero de 2001 Hora: 18:00 hrs.

Pracedencia: Col. Alfonso Moguel, Mpio. de Ocozocoautla  Fuente de informacién: Directa e indirecta

Fiabilidad: (1-4): Miembro de la familia / persona significativa: _Hermana

Antecedentes familiares: Abuelos muertos desconociendo la causa, padre muerto por alcoholismo hace 14

afios, madre fallecida por probl del corazén hace 6 afios.

VALORACION DE LAS NECESIDADES HUMANAS

1.- NECESIDADES BASICAS DE:

Oxigenacidn, nutricién e hidratacidn, eliminacién y termorregulacidn. T'ESIS CON
NECESIDAD DE OXIGENACION | FALLA DE ORIGEN
Subjetivo

Disnea debido a: Tos productiva/seca: Dolor asociado con la

respiracidn: Fumador:
Desde cudndo fuma/cudntos cigarros a! dia/varia la cantidad segin su estado emocional:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas: _FC = 80X', FR = 20X, T/A 110/80, T = 36.2°C,

Caracteristicas normales.

Tos productiva/seca: Estado de lencia: _Conciente orientada

Coloracidn de piel/lechos ungueales/peribucal: _Palidez de tequmentos
Circulacidn del retorno venoso: _Adecuado (aprox. De 2 a 3 sequndos).

Otros: Emocionales: Timida, con miedo, preocupada.

Entorno fisico: _Se encuentra en el servicio de urgencias, en obserwacidn.

Entorno comunitario: _Clima agradable, templado, con mucha vegetacién.

Contaminacién ambiental: Quema de basuras, cocinan con lumbre de lefa.

Antecedentes cardiorrespiratorios (HTA, Enf. Vasculares, TB, dolor precordial, taquicardias, asma,
alergias, etc.)

La hermana refiere madre muerta del corazén.




NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION

Subjetivo:

Dieta habitual (tipo): _Consume con mayor frecuencia frijoles, arroz, tortillas, pan, huevos, crema, queso y

café: frutas y verduras aproximadamente 3 vecesa la leche diariamente, pollo y res 2 veces a la

semana, agua cruda de 1a 2 litros diarios. Ndmero de comidas diarias: _3 (con ofras colaciones intermedias).

Transtornos digestivos: Refiere abultamiento y ruidos al consumo de algunos alimentos (frijoles, arroz).

Intolerancia alimentaria/alergias:

Problemas de la masticacién y deglucién: _Dificultad en la masticacidn (por caries y gingivitis).

Patrén de ejercicio:

QObjetiva:

Turgencia de la piel: _Buena elasticidad y turgencia.

Membranas mucosas hidratadas/secas: _Mucosas hidratadas.

Caracteristicas de ufias/cabello: _Largas, sucias de pies y manos, cabello reseco con orzuela.

Funcionamiento neuromuscular y esquelético. _Adecuado

Aspecto de los dientes y encias: 2 molares cariados y 2 dientes incisivos superiores centrales, encias

edematosas, sangran con facilidad.

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién:

Alimentos que le desagradan: _La cebolla, el tomate y el puerco.

Alimentos que le agradan: _El cocido de res.

Status econémico: Bajo (dependiente de la hermana).

NECESIDAD DE ELIMINACION

Sub jetivo:

Hdbitos intestinales: | vez al dia por la mafana. caracteristicas de las heces, orina y menstruacion:

(Menarquia/descripcién del ciclo actual (intervalo entre las menstruaciones, cantidad de flujo, dolor, codgulos,

hemorragia intermenstrual)/probl Y pr dirmi (legrados, conizacidn, hemorragia irregular, amenorrea)/FUR:
Heces pastosas, orina aprox. 6 veces al dia caract. normales, M = ¢?, FUR = ¢?, nunca ha sabido de menstruacién.

Historia de hemorragias/enfermedades renales/otros:

Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor al defecar/menstruar/orinar:

Cémo influyen las emociones en sus patrones de eliminacién: Al evacuar u orinar queda tranquila, satisfecha, al

preguntarle sobre su menstruacién, baja la cabeza y la mirada, dice no entenderme, pronunciando ¢qué? Ino sel.

Objetivo:

Abdomen/caracteristicas: Globoso a expensas de Gtero gestante, con AFU 30 cm., FCF 140X, refiere

muchos movimientos, PUVI, PC, SL, DI, producto libre.

Ruidos intestinales: Peristalsis normal, refiere que por las noches siente ruidos fuertes.

Palpacién de la vejiga urinaria:

Otros: Obstétricos (Gesta/parto/aborto/cesirea/menarquia/IVSA/DOC/tipo de sangre): _6=1,P =0,

A=0,C=0, M=desconoce, IVSA = 13 afios, FUR = ignorado, DOC = nulo, Tipo de sangre = “0O* +

TESIS CON ]
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NECESIDADES DE TERMORREGULACION

Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura: _Refiere adaptarse sin problemas.

Ejercicio / tipo y frecuencia: _Camina frecuentemente.

Temperatura ambiental que le es agradable: _El de su idad templado.

Objetivo:

Caracteristicas de la piel: _Hidratada, turgente, pdlida.

Transpiracion: _Normal.

Condiciones del entorno fisico: En el hospital se encuentra en un cuarto bien ventilado e iluminado.
// Habita casa de adobe, piso de tierra, techo de teja de asbesto, con una sala grande bien ventilada,

divida con cortinas para 2 cuartos de dormitorio, cocina y comedor y un patio amplio,
Otros: Procedencia étnica: _Padres con antecedentes Tzotziles (regién del Chichonal). ~ Status economico:  Bajo

2, NECESIDADES BASICAS DE:
Moverse y mantener una buena postura, usar prendas de vestir adecuada, higiene y proteccién de la piel y
evitar los peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: _Ha sido normal.

Actividades en el tiempo libre: _Tejer, bordar, regar las plantas.

Hdbitos de descanso: _Regularmente después de las 4 de la tarde.

Hdbitos de trabajo: Labores del hogar.

Objetivo:

Estado del sistema misculo esquelético / fuerza: Narmal sin alteraciones.

Capacidad muscular. Tono / resistencia / flexibilidad: _Adecuada.

Posturas: Se encuentra en reposo absoluto., en posicién decibito lateral izquierda.

Necesidad de ayuda para la deambulacién: _No.

Dolor con el movimiento: _No.

Presencia de temblores: No. Estado de conciencia: Consciente.
Estado emocional: Preocupada, con miedo.

Otros: _Refiere estar incomoda, porque en su casa siempre estd en actividad.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUERIO

Subjetivo:

Horario de descanso: De 16:00 a 18:00 horas. Horario de suefio: _De 20:00 a 05:00 horas.
Horas de descanso: 2 horas. Horas de suefio: De 8 a 9 horas.

Siesta: No realiza. Ayudas: No necesita.

Insomnio: Ocasional. Debido a: Crecimiento de su vientre (panza).
Descansoa al levantarse:

Objetivo:

Estado mental: ansiedad/estrés/lenguaje: Preocupada, con miedo, lenquaje poco claro.

Ojeras: No. Atencidn: _Aparente. Bostezos: Ligeros. Concentracién: Regular.
Apatia: Cefaleas: No.

Respuesta a estimulos: _Si

Otros: _Ultimamente refiere sentirse muy cansad
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NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Subjetivo:

Influye su estado de dnimo para la seleccién de sus prendus de vestir: _No.

7 No.

Su autoestima es determinante en su modo de vcsh

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gusfarfa' No.

Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario: _Su hermana se ks compra.,
Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad: _Si.

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: _Adecuada.

Vestido incompleto:
Otros: _Sus vestidos le quedan apretados (no son de maternidad).

Sucio: _Si Inadecuado:

Si

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetivo:

Frecuencia del bafio: _De acuerdo af clima, cuando hace frio pasan 3 o 4 dias sin bafio.

Momento preferido para el bafio: _Cuando hace calor.

Cudntas veces se lava los dientes al dia: _2 veces con pura agua_sin cepillo.

Aseo de manos antes y después de comer: _Si. Después de eliminar: _Si.

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus hdbitos higiénicos: No bafarse cuando estdn enfermas.

Ob jetivo:

Aspecto general: _Sucia.

Olor corporal: _A sudor. Halitosis: _Si

Estado del cuero cabelludo: Presencia de caspa y parasitosis exégena (pediculosis).

Lesiones dérmicas, que tipo: Estrias en abdomen.

(Anote su ubicacién en el diagrama)
Otros:
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Subjetivo:

Que miembros componen su familia de pertenencia: _Su hermana, su cufiado y 2 sobrinos.

Cémo reacciona ante una situacién de urgencia: _Res pendiendo, no sé, mucho miedo.

Conoce las medidas de prevencién de accidentes: _Algunas.

En el hogar: Poco. En el trabajo: _No.

Realiza controles periédicos de salud recomendados en su persona: _No.

Antecedentes de uso de anticonceptivos y prdcticas de control de la natalidad: (IVSA / tipo / No. de parejas):
No las tiene. IVSA = 13 afios, Tipo = heterosexual, 1 sola pareja.

Cémo canaliza las situaciones de tensién en su vida: Orando a Dios.

Objetivo:

Deformidades congénitas:
Condiciones del ambiente en su hogar: _Es armonioso, aparentemente (refiere llevarse bien con su familia).
Trabajo: Exposiciones a toxinas: Humo. // Desconoce efecto de drogas, fdrmacos o exposicién a

enfermedades contagiosas, durante el embarazo. Desconoce sobre el embarazo propio.
Otros: Fdrmacos o medicamentos que se tomaron desde el inicio del embarazo / Exposi
contagiosas (rubéola, si no estd vacunado) / Enfermedad desde el inicio del embarazo (catarros, gripes, etc.)
Aplicacidn del Toxoide tetdnico (cuantas dosis): _No.

Complicaciones durante el embarazo: _Leves cantracciones uterinas (APP), por cervicovaginitis.

il dad

£,
a enfer

3.- NECESIDADES BASICAS DE:

Comunicacidn, vivir segin sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y participar en
actividades recreativas o de aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE
Subjetivo:

Estado civil: _Soltera. Aflos de relacidn: _Desde si infancia, _ Vive con: _Su hermana.
Pr i /estrés: _Si, por la situacién actual. Familiar: No sabe como actuara su hermana cuando le den la noticia

Otras personas que pueden ayudar:
Ro!l en la estructura familiar: _Hermana / tia / cufiada.

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad / estado: _Casi no.
Cudnto tiempo pasa sola: _Siempre estd acompaada.

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo: _Con y otros familiares, r i evangélicas.
Objetivo:

Habla clare: Poco Confusa:

Dificultad de la visién: No Audicidn: No

Comunicacién verbal/no verbal con la familia con otras personas significativas: _Habla muy poco, solo

cuando es necesario.
Otros: Es timida al interrogatorio y muy inhibida, y no mira de frente. (la hermana refiere poca comunicacién,

aislamiento y contestacién breve a las preguntas).
TESIS CON
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NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Subjetivo:
Creencia religi Adventista.
Su creencia religiosa le genera conflictos per I No.

Principales valores en su familia: Lar
Principales valores personales: _Sentirme bien, mi familia, hacer bien.
Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir: _Si (aparentemente).

Objetivo:

Hdbitos especificos de vestir (grupo social religioso): No usar ropa caorta y escotada.
Permite el contacto fisico: _Se cohibe.
Presencia de alg(in objeto indicativo de determinados valores o creencias: _No.

Otros: Prdcticas sexuales actuales y satisfaccidn de las mismas: (Tipo / No. de parejas): _Se cohibe al

preguntarle y luego responde, "solo una vez lo hice, no me qusto, no lo haré nunca mds®, mostrando logrimas en los ojos.

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo:

Trabaja actualmente: En el hogar. Tipo de trabajo: _Actividades del hogar.

Riesgos: Carga cosas pesadas (aqua, lefia). Cudnto tiempo le dedica al trabajo: _Todo el dia.

Estd satisfecho con su trabajo: _Si Su remuneracién le permite cubrir sus

necesidades bdsicas y/o las de su familia: No recibe sueldo (no es necesario).
Estd satisfecho (a) con el rol familiar que juega: Si.

Objetivo:

Estado emocional / calmado / ansioso / enfadado / retraido / temeroso / irritable / inquieto / euférico:
Calmada, retraida, temerosa.

Otros: _Con miedo y pena porque no sabe que va a pasar cuando le comuniquen a su hermana de su estado.
Reacciones y adaptacién en el embarazo (si se planeé y si la mujer estd contenta o preocupada:
No fue planeado, estd preocupada porque no sabia lo que le iba a pasar.

Reacciones del compafiero y la familia: La _hermana se observa enfadada, porque refiere que es una
traicidén que le hizo su_hermana (pte.), que ella le da todo, para que le tenga confianza, le importa mucho
lo que la gente piense de su hermana y que por la culpa de ella las van a sacar de la religidn.
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NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: _Solo cuando se rednen en su religién.

Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccidn de su necesidad: _Si, me siento tranquila.

Recursos en su comunidad para la recreacién: _Hay un parque.

Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa: _No.

Objetivo:

Integridad del sistema neur: slar: _Adecuad

Rechazo a las actividades recreativas:

Estado de dnimo. apdtico aburrido participative:._Apdtico.
Otros: [ o :

NECESIDAD DE APRENDIZAJE .
Subjetivo: S

Nivel de educacion: 2°. de primaria.

Problemas de aprendizaje: _Si, no me qusté la escuela (los estudios).

Limitaciones cognitivas: Tipo:
Preferencias: leer/escribir: _Lee la Biblia y articulos biblices.
Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su idad: _Si, INEA, primaria y tel daria.

Sabe cémo utilizar estas fuentes de apoyo: _Si, pero no le interesa.

Interés en el aprendizaje a resolver problemas de salud: _Si.

Otros: Antecedentes sexuales: Aprendizaje sexual y comprensién de las funciones sexuales/concepto sexual

personal e identidad / actitudes hacia la sexualidad en particular aquellas que afectan el embarazo:
han hablado de la sexualidad.

Nunca

Objetivo:

Estado del sistema nervioso: _Alterado.

Organos de los sentidos: _Sin alteracién.

Estado emocional/ansiedad/dolor: _Ansiedad.

Memoria reciente: Adecuada.

Memoria remota: _Adecuada.

Otras manifestaciones: Refiere que necesita saber todo lo relacionadoe al embarazo,
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Necesidad

CONCLUSION DIAGNOSTICA

6rado de dependencia

Diagnostico de enfermeria

1.- Oxigenacién

2.~ Nutricién /
hidratacién

3.- Eliminacidn

4.- Moverse y mantener
una buena postura

5.- Descanso y suefio

6.- Usar prendas de
vestir adecuadas

7.- Termorregulacién

8.- Higiene y proteccién
de la piel

9.~ Evitar peligros

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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10.- Comunicarse I

11.- Vivir segin sus I

Creencias y valores PD

12.- Trabajar y realizarse I

13.- Jugar y participar en I

Actividades recreativas PD

14.- Aprendizaje I

*(I)Independiente ( PD)Parcialmente dependiente (D ) Dependiente
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Necesidad

CONCLUSION DIAGNOSTICA

6rado de dependencia

Diagnostico de enfermeria

1.- OXIGENACION

2.- NUTRICION

3.- ELIMINACION

4.- TERMORREGULACION

INDEPENDIENTE:
Por que tiene un  patrén
respiratorio sin problemas.

PARCIALMENTE DEPENDIENTE:
Tiene problemas para masticar por
presentar caries dental y encias
edematosas, con fragilidad de
sangrado  (gingivitis). Presenta
trastornos digestivos al consumir
algunos alimentos (frijol, arroz), e
ingiere ogua sin tratamiento.

INDEPENDIENTE:

INDEPENDIENTE:

Patrén respiratorio
eficaz,

Déficit de autocuidado
en la alimentacidn,
manifestado con |l
ingesta de agua sin
tratamiento,

Riesgo de alteracién en
la nutricién: por
defecto relacionado a la
dificultad en la
masticacién debido a la
caries dental 1%
gingivitis; aunado con la
combinacién de las

d das nutrici k
del embarazo y las del
crecimiento en la

adolescencia.

Eliminacién eficaz.

Termorregulacién
eficaz,
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Necesidad

CONCLUSION DIAG6NOSTICA

6rado de dependencia

Diagnostico de enfermeria

5.- MOVIMIENTO
Y
POSTURA

6.- DESCANSO
y~
SUERIo

7.- VESTIDO

8.- HIGIENE Y
PROTECCION
DE LA PIEL

PARCIALMENTE DEPENDIENTE:
Por que requiere de reposo
absoluto en cama en posicién
decibito lateral izquierdo por
amenaza de parto prematuro.

PARCIALMENTE DEPENDIENTE:
Por que ocasionaimente refiere
presentar insomnio por el aumento
del 1 ) H I.
preocupacién y miedo, ultimamente
refiere cansancio.

PARCIALMENTE DEPENDIENTE:
Por que economicamente depende
de la hermana y es quien selecciona
su ropa. Ademds no utiliza vestido
apropiado para la maternidad.

DEPENDIENTE:

Su higiene personal es inadecuada,
se bafia cada 3 o 4 dias (de
acuerdo al clima), y cuando se
enferma no se bafa. no se realiza
cepillodo de dientes. Se observa
con aspecto general sucio, olor
desagradable a sudor, presencia de
halitosis, caspa, pediculosis, uifas
largas y sucias. Estrias en
abdomer

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Trastorno de la
movilidad fisica relacio-
nado con la imposicién
de reposo en cama para
evitar el nacimiento
antes de tiempo.

Alteracién del bienestar
relacionado  con  los
cambios fisicos y
fisiolégicos del
embarazo, manifestado
con cansancio.

Déficit de autocuidado:
vestido inapropiado
para la maternidad.

Déficit de autocuidado:
Higiene personal,
manifestado por aspecto
general sucio Yy
parasitosis exégena.

Alto riesgo de
alteracién de la
integridad cutdnea
relacionada al prurite
que causa las estrias y a
la irritacién por la
descarga vaginal.



CONCLUSION DIAGNOSTICA

Diagnostico de enfermeria

Necesidad 6rado de dependencia
9-EVITAR DEPENDIENTE: = Afrontamiento  indivi-
PELIGROS Adolescente, soltera, con dual inefectivo
embarazo no planeado, ignorando relacionado  con el
sobre su estado de gravidez y todo déficit de conocimiento
lo relacionado a ello. respecto al embarazo,
Actualmente cursa con una manifestado con miedo
complicacién del embarazo y ansiedad.
(amenaza de parto
prematuro/cervicovaginitis). = Complicacién potencial:
Desconoce sobre medidas amenaza de parto
preventivas para el mantenimiento prematuro secundario a
de ko salud y prevencién de infeccién voginal;
accidentes. Sin  esquema de aunado a la edad y nivel
Toxoide tetdnico. expuesta a socioecondmico.
téxicas como el humo (por qucmar
{a basura y cocinar con lefia). = Alto riesgo de
alteracién en el
mantenimiento de |
salud relacionado a la
falta de conocimientos
sobre medidas
preventivas.

10.- COMUNTICARSE DEPENDIENTE: = Afrontamiento individual:
Se encuentra preocupada, por que no ineficaz rekicionado con
sabe que reaccidn tendrd su hermana las crisis circunstanciales
cuando se entere que estd propias de la adolescente
embarazada. y al embarazo no
Es poco comunicativa, obserwindose: planeado.
timida al interrogatorio, c¢ohibida,
con la mirada siempre hacia abajo o < Afrontamiento  familiar

hacia los lados, facies de tristeza.
La hermana refiere que es poco
comunicativa y aislada.

inefectivo: comprometido,
relacionado con la
respuesta negativa  de
aceptacién y apoyo al
embarazo de Elodia.
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Necesidad

CONCLUSION DIAGNOSTICA

6rado de dependencia

Diagnostico de enfermeria

11.- VIVIR SEGUN
CREENCIAS Y
VALORE S

12.- TRABAJAR
Y
REALIZARSE

13-J U6 AR Y
PARTICIPAR
EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

14.- APRENDIZAJE

DEPENDIENTE:

Aunque  refiere NO  tener
problemas. Se observa  al
interrogarlo  sobre  prdcticas
sexuales y satisfaccién de las
mismas con lagrimas en los ojos,
respondiendo “solo una vez lo hice,
no me gustd, no lo haré nunca mds®.

DEPENDIENTE:

Adolescente, soltera, trabaja en
las  lobores del hogar, sin
remuneracién ccondmica.

Depende econdmicamente de o
hermana, que en estos momentos
su reaccién es de eno jo y rechazo.

PARCIALMENTE DEPENDIENTE:
Su estado de dnimo es apdtico.

DEPENDIENTE:

Primaria incompleta, con falta de
informacién  sobre  educacidn
sexual y embarazo.

Con deseos de aprender medidas
preventivas para resolver
problemas de salud, asi como todo
lo relacionado a educacién sexual y
embarazo.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Respuesta postrau-

mdtica a las prdcticas
1} 1 H A

r

con creencias y valores

personales no definidos,

Yy o lk falta de

informacién relevante.

Alteracién en el
desemperio de rol
relacionado  con  las
nuevas responsabili-
dades maternas.

Alto riesgo de alterar la
participacion en
actividades recreativas
relacionado con el
afrontamiento ineficaz.

Déficit de conocimientos
relacionado a la carencia
de educacién sexual/a
los cambios emocionales,
fisicos y fisiolégicos del
embarazo/a los cuidados
prenatales/a la detec-
cién de complicaciones y
a la falta de informacién
sobre anticoncepcién.



PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMEREA Y EVALUACION

NECESIDAD | DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA

FECHA Y HORA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERTA |  OBSERVACIONES
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERTA Y EVALUACION

NECESIDAD | DIAGNOSTICO DE ENFERMEREA
OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERTA | OBSERVACIONES
FECHA Y HORA
EVITAR Afrontamiento individua! inefectivo | Que Elodio comprenda | « Informarle sobre lo naturdleza)s Se le  brindara
PELIGROS |relacionado con el déficit de|la realidad bicldgica| bioldgica de su  embarazo| opoyo en todo lo
conocimientos respecto ol embarazo, | de su embarazo y |  (crecimientoy desarrollo fetal). posible para que
manifestado por miedo y ansiedad. | disminuya su miedo y Elodia ocepte su
ansiedad. * Motivarla a que exprese sus| embarazo
sentimientos y temores. positivamente.
= Sugerirle alternativas de apoyo para |+ Logrard  sentirse
solucionar sus problemas. mds tranquila.
= Involucrarla en sus cuidados.
Complicacidn potencial: amenaza de | Evitar en lo posible el | » Reposo en cama en DLI. * Se logrard la
parto prematuro  secundario  a | parto pretermino. maduracién del
=1 infeccin vaginal. * Monitorizacién materno fetal. producte y el
nacimiento a
;g + Hidratacién parental. término.
= ..tﬂ » Toma de muestras de leboratorio. | Elodia comprenderd,
t5g A aceptard y cumplird
o () v Aseo vulvoperineal (y ensefionza de | con el tratamiento
et % las practicas de higiene genital). prescrito.
—t
E:Gm) ¢ Administracién de medicamentos.
=

Vigilancia estrecha (en busca de
alarma obstétrica). S.V. Materno /
FCF / contracciones uterinas.




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMEREA Y EVALUACION

NECESIDAD | DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA
OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERfA | OBSERVACTONES
FECHA Y HORA
Elodia conocerd los factores de | Elodia conocerd los |+ Aplicar toxoide tetdnicoy darle cita j+ Se inmunizara y
riesgo que ponen en peligro su salud y | factores de riesgo que |  para la proxima aplicacién, sabrd explicar su
aprenderd medidas para evitarls. poren en peligro su importancia.
salud y aprenderd [ « Darle educacién sobre:

Alto riesgo de alteracién en el | medidas para evitarlo. - Higiene (personal, de los |+ Aprenderé a auto-
mantenimiento  de  k  salud alimentos, de la vivienda, cuidarse  aplicando
relacionado a kb falta de - Prevencidn de accidentes. medidas de
conocimientos  sobre  medidas - Medidas para tratar la basura. promocién ¢  la
preventivas. salud.
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PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMEREA ¥ EVALUACTON

NECESIDAD :&Tgm DE ENFERMERTA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMEREA | OBSERVACIONES
MOVIMIENTO | Trastorno de la movilided fisica| Que Elodia esté |+ Orientarka sobre la importancia del | » Elodia reconocerd la
Y relocionada con la imposicién de | consciente de k|  reposo en cama de posicin DLI. importancia  del
POSTURA reposo en cama para evitar el | importancia del reposo en cama y
nacimiento antes de tiempo. reposo en cama y!e Alternar con el derecho en caso| mantendrd
ayudarla a mantener |  necesario y apoyarla con almohada. movilidad pasiva en
una circulacién sus deciibitos
periférica adecuade. laterales.
HIGIENE Déficit de autocuidado: higiene | » Promover y conser- | » Bafo. * Elodia mejorard su
Y personal, manifestado por el aspecto | var  una  buena higiene 'y se
PROTECCION | general sucia y parasitasis exégena. higiene mantenién- | + Cambio de rope civil por| mantendrd limpia y
DE LA PIEL dola limpia y| hospitalaria. confortable  con
confortable. apariencia  fisica
+ Corte de ufias. agradable.
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Proporcionarle cepillo dental y agua
bicarbonatada (para limpieza de los
dientes).

Desparasitacion de pediculosis.

= Cepillado del cabello.




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMEREA Y EVALUACION

NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMEREA
FECHA Y HORA

INTERVENCION DE ENFERMEREA

OBSERVACIONES

Alto riesgo de alteraciin de la
integridod cutdnea relacionado al
prurito que causan las estrias y a la
irritacidn por la descarga vaginal,

FALLA

TESIS CON

DE ORIGEN

e

Elodia mantendrd la » Reforzar lo importancic de ko

prdctica de higiene genital.

* Mantener limpia y seca la region
wulvoperineal,

Utilizacién de toallos sanitarias y
cambio frecuente.

Utilizar ropa interior de algoddn.

CUIDADOS sobre las molestias que
causan las estrias:

» Evitar el rascado manteniendo
cortas las ufias.

* Realizar masajes suaves con la palma
de las manos.

+ Mantener limpia y lubricada ka piel.

Elodia expresard su
comprensidn y
cumplird con  los
cuidados para
mantener  limpia,
hidratada y libre de
lesiones  piel y
mucosas.




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERTA Y EVALUACION

TASNOSTICO OE ENFERMEREA
NECESIDAD | DIAGNOS OE EN ORJETIVO INTERVENCION DE ENFERMEREA | ORSERVACIONES
FECHA Y HORA
COMUNICACION | Afrontamiento individual: ineficaz

TESIS

FALLA DR ONGEN|

relacionado  con  los  crisis
circunstanciales propias de o
adolescente y ol embarazo no
deseado.

CON

Que Elodia conozca y
comprenda los
cambios propios de la
adolescencia y acepte
la maternidad.

* Estimularla a

* Concientizarla

* Conalizarka @

» Crearle un ambiente de confianza,

discutic  sus
sentimientos sobre la maternidad.

* Informarle de los cambios propios

de la adolescencia.

schre la
importancia de la maternidad.

» Concientizarla en lo toma de

decisiones,

instituciones o
servicios de apoyo.

Elodia se sentird
protegida y en
confianze y podrd
gbrirse a0 laj
comunicacidn,

Serd copaz de
comprender  los
cambios que
suceden en su
cuerpo.

Aceptard su
embarazo como un
suceso normal.

Identificard y
usard los sistemos
de apoyo disponible.

Serd copaz de
tomar una decisién
segura e informada.




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMERTA Y EVALUACION

NECESIDAD | DIAGNOSTICO DE ENFERMERfA
OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERfA | OBSERVACIONES

FECHA Y HORA

Afrontamiento  familiar  inefectivo: | Lograr una comunicacién o Motivarke para que discuta sus | Serd copaz de cana-

comprometido, relacionado con la | clara con su familiayuna | decisiones con su familia. lizar sus sentimientos,

respuesta neg de aceptacidn y | solucién afectiva de . sus  necesidades y

apoyo al embarazo de Elodia. problemas. s Canglizar con trobajo social y/o| problemas con su

atencién psicoldgica, familia.
= Usard los sistemas de
apoyo que se brinden.
NUTRICION | Déficit de outocuidado en o | Que aprenda lasmedidas | « Darle o conocer y enseiiarle los|» Aprenderd a tratar el
E alimentacién, manifestado con la ingesta | necesarias para tratar el | métodos mds fdciles de tratamiento del |  agua e  ingerirla
HIDRATACION | de agua sin tratamiento. agua y evitar | agua. clorada o hervida.
infecciones.

Riesgo de alteracidn en la nutricién: por
defecto relacionado o la dificultad en la
masticacidn debido a caries dental y
gingivitis: aunado con la combinacién de
las demandas nutricionales del emberazo
y las del crecimiento en le adolescencia.

Favorecer una adecusda
masticocién  disminu-
yendo los factores que lo
causan y mejorar fa
calided  y  contided
dlimenticia.

v Solicitarle dieta picada.

+ Explicarle la importancia de uma nu-
tricién adecuada durante el embarazo,

Describirle los 4 grupes de alimentos (y
quienes lo contienen).

+ En conjunto con la nutriologa planear
una dieta rica en proteinas,
carbohidratos, vitaminas y minerales en
especial calcio y hierro,

Insistir con la importancia del cepillado
de dientes.

« Enjuagues con agua bicarbonatada.

* Reglizard una buena
masticacién, deglucidn
y digestién.

*  Comprenderd la
importancia de una
dieta balanceada.

* Aprenderd a integrar

les 4  grupos
alimenticios en cada
alimentacidn,

+  Disminuird las
molestias de dientes y
encias.

77
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A | e - ENFERMERIA | OBIETIVO INTERVENCION DE ENFERMERIA | OBSERVACIONES

DESCANSO | Alteracién del bienestar relacionado | Favorecer la =« Orientarla sobre la importancic del | » Se sentird mds

Y con los cambios fisicos y fisioldgicos | relajacidn. reposo. relajoda y

SUENO del embarazo, manifestado con descansard mejor.
cansancio. » Utilizer alguna fercpia ocupacional

para relajarse.

Proporcicnarle masajes en la espalda
0 masaje abdominal suave.

Apoyar su cuerpo con almohadas.

Alteracion del patrén del suefio
relacionado con la preocupacion del
aumento de volumen abdominal
marifestado con insomnio.

FALLA

TESES CON

DE ORIGEN

Restablecer el patrén
del suefio.

Orienterla sobre la importancia del
suefio.

Utilizar un medio de terapia
ocupacional.

Tomar leche caliente o un bafie
antes de acostarse.

Pasarle el comodo para que arine.

Apagar las luces y mantener silencio
la habitacion.

* Logrard concilier el
suefio sin
interrupciones, por
medic de las
intervenciones,




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMEREA Y EVALUACTON

M DAD FDEICA::‘eng:AO DE ENFERMERLA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMERfA | OBSERVACIONES
APRENDIZAJE | Déficit de conocimientos | Fomentar en Elodia el | * Orientar y demostrar métedos |« Comprenderd  la
relacionado @ la carencia de | autoctidado. para o proteccién durarte la| importancia de su
educacién sexual: a los cambios actividad sexual. autocvidado.
emocionales, fisicos y fisioldgicos | Que te  sus
del embarazo; @ los cuidados | conocimientos. * Darle o conocer el proceso|* Sabrd protegerse

prenatales; a ko deteccién de
complicaciones y a ko falta de
informacign sobre anticoncepcidn.

TESI
FALLA 1

5 GON
E ORIGEN

Que identifique

cambios anormales.

Solicite atencién
oportuna y adecuada.

De manera libre e
informada elija un mé-
todo anticonceptivo.

normoevolutivo del embarazo y los
cuidados que debe llevar acabo.
control

« Informarle sobre el

prenatal.

* Informarle los signos y sintomas de
adlerta e instruirla para que
reconozca y  comunique de
inmediato los cambios.

* Informarle sobre
anticonceptiva.

metodologia

duronte el acto
sexual.

Expresard su
comprension . de la
necesidad " del
cuidada prenatal,

Acudird  a  sus
visitas  prenatales
programadas.

Reconocerd y comu-
nicard de inmediato
los datos de alarma.

Elegird libre e
informada un méto-
do anticonceptivo y
firmard su consen-
timiento informado.

7
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NECEsIDAD FDEIC:‘GANVO?;::) DE ENFERMERLA OBJETIVO INTERVENCION DE ENFERMEREA OBSERVACIONES
VIVIR Respuesta postraumdtica a s | Que logre aumentar su | » Crearle un ambiente de sequridad y | » Logrard valorarse y
SEGUN prdcticas sexuales relacionado con | autoestima. confianza. aumentar sy nivel
sUs creencias y valares personales no de autoestima, por
CREENCIAS | definidos, y a la falta de informacidn ;* Animarla a que exprese sus| medio de los apoyos
y relevante. sentimientos y temores. que se le brinde.
VALORES
* Escuchar y responder a sus
preguntas.
* Proporcionarle informacién
necesaria.
* Condlizarla @ centros de apoyo
(atencién psicoldgica).
VESTIDO | Déficit de autocuidado: vestido | Favorecer su|* Informarle el tipo de ropa que debe | » Utilizand ropa
inapropiado para la maternidad. comodidad. utilizar durante su embarazo y los| holgada.
beneficios que le proporciona. ‘
Mantener una buena
circulacidn ~ hemo-
dindmica.
Que se vea atractivay
TESlS CON segura de s
apariencia.

FALLA 1

E ORIGEN

[0




PLAN DE INTERVENCIONES DE ENFERMEREA ¥ EVALUACTON

NEcesIDAD :EI;::?Z&C‘: DE ENFERMERIA OBTETIVO INTERVENCION OE ENFERMERfA | OBSERVACIONES
TRABAJAR Alteracién en el desempefio de rol { Que Elodia aumente | « Estimulorla y darle dnimos para que | » Elodia tendrd su
Y relacionodo  con  las  nuewas | sus habilidades para [  salga adelante. propio criterio y
REALIZARSE | responsabilidodes maternas. solucionar  problemas tomard la decision
y tome una decision | * Orientarla pora que busque y| mdsadecuada.
informada y sin| ocepte apoyo (dandole a conocer
perjuicios sobre la| las diferentes opciones de solucin
maternidad. de problemas).
JUGAR Alto riesgo de alterar la| Fomentar la!e Realizar terapia ocupacional. + Elodia convivird con
Y participacion  en  actividades | recreacién en Elodia | personas embaraze-
PARTICIPAR | recreatis relacionado con el}para favorecer a un;» Integrarlaal CARA, das sumisma edad y
EN afrontamiento ineficaz. estado de bienestar mantendrd un
ACTIVIDADES dptimo. * Integrarle ol grupo  de| estado de bienestar
RE(REATIVAS adolescentes embarazadas. dptimo.

TESE;
FALLA D

CON
i ORIGEN
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