Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacién al Grado. 4 (2): 211-275, 2012
ISSN: 1989-5305

Plan de cuidados en la gestante con amenaza de parto
prematuro y rotura prematura de membranas

Maria Belén Feijoo Iglesias

Universidad Complutense de Madrid. E. U. de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. Facultad de

Medicina, Pabelldn Il, 32 planta. Avda Complutense s/n. Ciudad Universitaria. 28040. Madrid.
mbfeijoo@gmail.com

Tutora
Pilar Mori Vara

Universidad Complutense de Madrid. E. U. de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. Facultad de

Medicina, Pabelldn Il, 32 planta. Avda Complutense s/n. Ciudad Universitaria. 28040. Madrid.
pmori@enf.ucm.es

Resumen: Para conseguir un correcto cuidado de la gestante con amenaza de parto
pretérmino (APP) y rotura prematura de membranas (RPM) y del feto es
imprescindible realizar un plan de cuidados. El nacimiento de un nifio prematuro
constituye un problema serio de salud perinatal y es la mayor causa de morbi-
mortalidad perinatal. Objetivo general: Elaborar un plan de cuidados individualizado
para que sean cubiertas las necesidades de autocuidado de una mujer gestante con
APP y RPM. Objetivos especificos: Identificar los diagndsticos de enfermeria y los
problemas de colaboracién que presenta o puede presentar la gestante con APP y RPM
priorizando las intervenciones enfermeras para resolver los problemas, para prevenir
complicaciones y para evitar secuelas. Marco teérico y metodoldgico: Se ha sustentado
tedricamente en el modelo de enfermeria de Dorothea. Orem, basado en la teoria de
enfermeria del autocuidado: teoria general de enfermeria y siguiendo los diferentes
pasos del proceso enfermero.

Palabras clave: Parto prematuro-Cuidados. Orem, D.-Critica e interpretacion.
Enfermeria-Modelos.

Abstract: To get a proper care of pregnant women with preterm labor (PL) and
premature rupture of membranes (PRM) and the fetus is crucial a plan of care. The
birth of a premature baby is a serious problem, and perinatal health is a major cause of
perinatal morbidity and mortality. General objectivity: Create an individualized care
plan to cover the self-care needs of a pregnant woman with PL and PRM. Specific
objectives: To identify nursing diagnoses and collaborative problems that exists or can
show the pregnant women with PL and PRM prioritizing nursing interventions to solve
problems, to prevent complications and to prevent damage. Theoretical and
methodological framework: Has been based theoretically on the nursing model of
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Dorothea. Orem-based nursing theory of self-care, general nursing theory and
following the steps of the nursing process.

Keywords: Preterm labo-Care plans. Orem, D. Nursing models.

INTRODUCCION

El nacimiento de un nifio prematuro es un problema serio de salud perinatal.
Produce una gran discapacidad, supone un gran gasto de los recursos econémicos de
los hospitales y un elevado coste tanto social como familiar. A mayor prematuridad
mas problemas a corto plazo y secuelas a largo plazo padeceran estos nifios. Algunos
de los problemas que pueden presentar son problemas pulmonares croénicos,
neurosensoriales, infecciones, hemorragia intraventricular, sépsis, enterocolitis
necrotizante, etc. La prematuridad es la mayor causa de morbi-mortalidad perinatal. El
69% de las muertes infantiles tras el primer mes de vida se debe a la prematuridad.

La tasa de partos prematuros oscila entre el 8 y el 10% de las gestaciones totales
en Espaﬁa(1'3).

La APP se define por la presencia de contracciones uterinas regulares (unas 4
contracciones en 20-30 minutos de 30 mm de Hg, > 30 sg de duracidn) después de la
22 semana de gestacién (SG) y antes de la 37 SG, acompafiadas de modificaciones
cervicales. Es un proceso clinico sintomatico que si no se frena puede desembocar en
un parto pretérmino.

La etiologia es en la mayoria de los casos desconocida pero existen multiples
. , . 14
factores predisponentes al parto pretermlno( A5

Los factores de riesgo asociados a parto pretérmino estan constituidos por:

e Factores maternos: edad materna (< 20 y > 34 aios), consumo de tabaco, bajo
peso materno, drogadiccidn, estrés, condiciones laborales, bajo nivel
socioecondmico, patologia materna, traumatismo, otros.

e Factores obstétricos: parto pretérmino previo, desprendimiento de placenta,
técnicas de reproduccién asistida, RPM, crecimiento intrauterino retardado,
etc.

e Factores uterinos: malformacién uterina, miomas, incompetencia cervical, etc.

e Factores infecciosos: infeccién de orina o cérvico vaginal, corioamnionitis,
otras®®
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Se diagnostica por la presencia de dindmica uterina (la mujer las percibe,
palpando el abdomen o con RCTG) y modificaciones a nivel del cérvix (mediante el
tacto vaginal se realiza el test de Bishop) uterino con o sin RPM o hemorragia genital.
Para confirmar el diagndstico y como técnica de apoyo se puede realizar una ecografia
transv(agir)mal para medir longitud cérvix (LC) y determinar fibronectina fetal en
cérvix 7).

El tratamiento que precisa depende de la clinica pero suelen precisar reposo
(absoluto o relativo), hidratacion, farmacos (tocoliticos, corticoides (para madurar el
pulmodn fetal), antibidticos (ATB), a veces precisa sedantes) y cerclaje profilactico (en
algunos casos muy concretos®*7%).

La RPM se define como la pérdida de integridad de las membranas ovulares
antes del inicio del parto, en pretérmino (20%) o a término (80%). Produce la salida de

liguido amnidtico al exterior.

La incidencia de RPM es del 12% de todas las gestaciones en nuestro pais. El 25%
dard lugar a un parto pretérmino.

Después de la RPM suele existir un tiempo de latencia entre la rotura de
membranas y el inicio de la dinamica uterina que es de + 12-48 h.

La RPM aumenta el riesgo de morbi-mortalidad prenatal y de infeccién materna.

La etiologia generalmente es desconocida y multifactorial. Los factores
implicados son:

e Alteraciones de las propiedades quimicas de las membranas.

e Aumento de la presidon intraamnidtica: hidramnios, gestaciones multiples,
malformaciones uterinas, insuficiencia istmo-cervical, etc.

e Presencia de infeccidn: genito-urinaria, intraamnidtica, cervical.

e Otros: Fumar, tactos enérgicos, enfermedades del coldgeno, amniocentesis,
antecedentes de RPM y de pretérmino, etc.

Se diagnostica mediante:
e Unaanamnesis (la mujer percibe la salida de liquido amniético (LA).
e Una exploracién fisica (de los genitales se observa salida de LA o el guante

mojado, a través de la amnioscopia o el espéculo se ve el LA, poniendo una
entremetida verde a la mujer, etc.).
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e Diversas pruebas complementarias (Infusion del Tinte-Amnidtico (fluoresceina),
es Invasivo 100% fiable pero no aconsejable, Cristalizacion del LA,
Determinacidon de indicadores Bioquimicos (técnica inmunocromatografica
Actim PROM test® IGFBP-1 o AminiSure test® PAMG-1 que detecta proteinas en
el L.A.), etc.

El manejo obstétrico en una gestacién pretérmino con RPM consiste en
mantener una actitud conservadora cuanto menor sea la edad gestacional, pero
valorando el riesgo fetal, materno y las diferentes complicaciones que se presenten en
cualquier momento.

El tratamiento que precisa se debe individualizar pero generalmente suelen
precisar reposo (absoluto o relativo), hidratacién, farmacos (ATB, corticoides (para
madurar el pulmodn fetal), valorar tocélisis), vigilancia de aparicién de signos clinicos y
analiticos de infeccidn (alto riesgo de corioamnionitis) y valoracién del bienestar fetal
(registro cardio-tocografico externo (RCTG) y ecografia) Y,

La presencia de APP y RPM va a requerir el ingreso de la mujer en la unidad de
embarazo de riesgo, que esté la mujer en reposo, sometida a tratamientos, a
procedimientos y a una vigilancia hasta el cese del cuadro o hasta que finalice la
gestacion pudiendo aparecer diversos problemas personales (psico-emocionales,
fisicos, sociales, etc.) y familiares.

Marco tedrico y metodologico

El trabajo fin de grado, esta sustentado tedricamente en el modelo de
enfermeria de Dorothea E. Orem, que se basa en la teoria de enfermeria del
autocuidado. Es una teoria general de enfermeria compuesta por tres teorias
relacionadas entre si: la teoria de los sistemas enfermeros, la teoria del déficit de
autocuidado y la teoria del autocuidado.

a) Teoria del Autocuidado: todos los individuos maduros o en proceso de
maduracion realizan acciones o conductas dirigidas en su propio beneficio, a los demas
o hacia su entorno para cubrir una serie de requisitos consiguiendo asi, un correcto
funcionamiento, bienestar, desarrollo personal dentro de cada ciclo vital y una buena
salud. Es una accion deliberada que requiere capacidad, habilidad, destreza, voluntad y
conocimientos para satisfacer requerimientos de autocuidados.

Describe como y por qué las personas se cuidan a si mismos. Existen tres
categorias (o tipos) de requisitos de autocuidado a alcanzar para mantener el
funcionamiento, el bienestar personal, la salud y el desarrollo humano: a) Requisitos
de autocuidado universales: Son comunes a todas las personas a lo largo de la vida
para mantener las necesidades basicas, el funcionamiento integral. Son ocho y
mantienen la estructura y el funcionamiento humano apoyando el desarrollo y la
maduracion. b) Requisitos de autocuidado del desarrollo: son una expresidon

214



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacién al Grado. 4 (2): 211-275, 2012
ISSN: 1989-5305

especializada de los requisitos universales para los procesos del desarrollo, son
particulares para los procesos de desarrollo o nuevos requisitos que se derivan de una
condicién (p. ej. El embarazo, adolescencia, una pérdida). c) Requisitos de
autocuidado de desviacion de la salud: Tienen el origen en procesos patoldgicos,
alteraciones, discapacidades, diagndsticos y tratamientos médicos. Implican cambios
en el estilo de vida, habitos.

b) Teoria del b déficit de autocuidado: es el elemento critico de la teoria.
Cuando en una persona la accién o conducta demandada excede a las capacidades
para realizar el autocuidado (aumentan las demandas de autocuidado), se produce un
déficit de autocuidado. No es capaz de cubrir los requisitos de autocuidado y precisa
de apoyo, ayuda o compensacién de la enfermera para cubrir las demandas de
autocuidado (para poder cubrir los requisitos). Describe las diferentes causas que
pueden llevar a un déficit de autocuidado. Se produce un desequilibrio entre la agencia
del autocuidado (capacidad, conocimiento, destreza, habilidad, motivacién, etc., que
se desarrollada durante toda la vida) de la persona y las necesidades o demandas de
autocuidado que presenta.

c) Teoria de los sistemas de enfermeria: es el componente organizativo de la
teoria, sirve para disefiar la planificacidon. Explica la relacion entre la capacidad de
accién de la persona y sus demandas de autocuidado terapéutico, que cuando las
demandas de autocuidado exceden provocara un déficit de autocuidado y debe ser
abordado mediante sistemas de accidn practica o sistemas de enfermeria. Los sistemas
de enfermeria son métodos de accién complejos que lleva a cabo la enfermera a través
de su ejercicio especializado (Agencia de enfermeria), detectando las demandas de
autocuidado terapéutico (para cubrirlas o ayudar a que las cubra la propia persona con
ayuda, tratando de desarrollar la capacidad de la agencia de autocuidado.),
compensando el déficit de autocuidado de las personas, apoyando, protegiendo vy
fomentando o reforzando la participacion activa y el protagonismo de las personas en
su autocuidado. Se describen tres tipos de sistemas: a) Sistemas de enfermeria
totalmente compensadores: Debido al estado de incapacidad de la persona para su
autocuidado, la enfermera toma las decisiones mas adecuadas y ejecuta la accién.
Suple y actua por el individuo. La enfermera realiza el autocuidado. b) Sistemas de
enfermeria parcialmente compensadores: La enfermera ayuda a cubrir algunas
demandas de autocuidado compensando el déficit de autocuidados y las personas
participan activamente en el autocuidado lo maximo que pueden. c) Sistemas de
enfermeria de apoyo-educacion: La persona es capaz de realizar, de aprender medidas
o acciones de autocuidado terapéutico solo si la enfermera le orienta, apoya, guia,
ensefa o le favorece el entorno para el desarrollo™?4),

Objetivos
Objetivo general del trabajo fin de grado: Elaborar un plan de cuidados

individualizado para que sean cubiertas las necesidades de autocuidado de una mujer
gestante con amenaza de parto prematuro y rotura prematura de membranas.
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Objetivos especificos: ldentificar los problemas que presenta o posibles
problemas que puede presentar la gestante con APP y RPM de competencia exclusiva
de la enfermera para abordarlos mediante actividades auténomas, identificar los
problemas de colaboracidn para abordarlos mediante actividades dependientes vy
priorizar las intervenciones enfermeras y actuaciones para resolver los problemas,
para prevenir complicaciones y para evitar secuelas.

Material y método

Marco conceptual: Se ha aplicado el Modelo tedrico de D. Orem basado en la
teoria de enfermeria del autocuidado: teoria general y siguiendo los diferentes pasos
del proceso enfermero: valoracién, diagndstico, planificacién, ejecucion,
evaluacion*>*>7),

Valoracidn: primero se ha a realizado una valoracién recogiendo datos (mediante
entrevista/observacién/exploracion fisica/datos de la historia clinica) y organizando los
datos. Se ha valorado la agencia de autocuidado (valorando los factores
condicionantes basicos y los requisitos de autocuidado Universales, del desarrollo y de
desviacion de la salud), el déficit de autocuidado y la demanda de autocuidado?*3).

Diagndstico: con los datos recogidos, se ha emitido un juicio clinico tras analizar
todos los datos de la valoracién de Enfermeria (valorando la agencia de autocuidado,
detectando los requisitos alterados, el déficit de autocuidado, la demanda de
autocuidado) y se han formulado diagnésticos enfermeros (base para lograr los
objetivos mediante las diferentes intervenciones enfermeras) aplicando la taxonomia
de la NANDA (Asociacién Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria 2009-2011) y
se han formulado los problemas de colaboracién (que precisan para su resolucion de
actuaciones enfermeras y médicas) que surgen o pueden surgir por las situaciones
fisiopatoldgicas de la paciente, por los tratamientos que recibe o debido a las pruebas
diagnésticas y procedimientos que se le realizan*®%Y),

Planificacién: Se procedid a realizar un juicio terapéutico para realizar una
correcta planificacion y ejecucién. Se ha priorizado mediante la jerarquia de
. 1
Necesidades de Maslow!*®).

Planteamiento de cuidados: Se han identificado los objetivos/criterios de
resultados (NOC Clasificacion de los Resultados de Enfermeria) individualizados y
centrados en la paciente para los diagndsticos de enfermeros y centrados

mayoritariamente en la enfermera cuando se trata de un problema de colaboracién
(15,21,22)

Se han planificado y prescrito las intervenciones (NIC Clasificacion de
Intervenciones de Enfermeria) y las distintas actividades de enfermeria para lograr los
objetivos propuestos >3,
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Ejecucidon-Implementacidn: Se ejecutaran las intervenciones identificadas con sus
actividades/cuidados prescritos y programados, poniendo el sistema de enfermeria en
accién, asumiendo el cuidado, la orientacidon y contando con la participacion activa de
Laura (la paciente). Se registraran todas las actividades llevadas a cabo!**?23,

Evaluacion: Se realizard una evaluacidon continua de los resultados (NOC)
determinando si se han conseguido lograr los objetivos establecidos para un correcto
cuidado de la pacientem'zz).

Recursos materiales:

Ordenador Acer modelo Extensa 5200.

e Programa Microsoft office word 2007 para Windows.

e Hoja de recogida de datos para valoracién por requisitos (elaborada para este
plan de cuidados); Hoja de recogida de datos de historia de salud (elaborada
para este plan de cuidados) y Plan de cuidados en formato tabla (elaborado ara
este trabajo).

e Para formular Diagndsticos de Enfermeria, los Criterios de Resultados de
Enfermeria, las Intervenciones de Enfermeria se ha empleado libros de consulta
(referenciado en la bibliografia).

e Otros libros y Articulos cientificos consultados (referenciados en la bibliografia).

DESARROLLO DEL TRABAJO
Presentacion del caso

Caso clinico: gestante con amenaza de parto pretérmino y rotura prematura de
membranas.

Laura P. A. es una mujer de 31 afos, tercigesta (G3 P1 Al) que cursa con una
gestacion de 29 semanas. Acude acompafiada por su pareja al servicio de urgencias de
la maternidad del Hospital Universitario La Paz de Madrid (HULP) a las 21 horas del dia
15 de diciembre de 2010, por presentar sensacién de perdida de liquido a través de
vagina desde las 20:30 horas del 15-X11-2010 y percibir molestias abdominales.

Laura P. A fue atendida por la enfermera de urgencias que comprobd mediante
el doppler el latido cardiaco fetal (154 Lpm) y las caracteristicas del latido (normal). El
ginecdlogo realizd una exploracidén obstétrica y objetivo de modificaciones a nivel del
cuello uterino, ligero manchado de sangre menor que una regla, pero no pérdida de
liguido amnidtico ni mediante visualizacion a través del espéculo, ni después del tacto
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vaginal. Se indicd poner una entremetida verde a modo de compresa para corroborar
la percepcion de la mujer de sensacion de pérdida de liquido amnidtico, mientras se le
realizaba un registro cardio-tocografico externo (RCTG) para valorar si las
modificaciones cervicales se debian a dindmica uterina ya que la mujer no identificaba
claramente las contracciones uterinas con las molestias abdominales que notaba.

Durante la realizacion del RCTE en urgencias se valoraron los signos vitales (PA
120/70mm Hg. FC: 80 por min. FR: 17 por min. T2: 37,1°C), la saturacién de oxigeno
(que fue del 99%), el nivel de conciencia (Consciente y orientada, ubicada en tiempo y
espacio). La existencia de edemas (no presenté edemas).

El RCTG de 20 minutos fue reactivo con una basal de entre 147-156 Lpm con una
ondulatoria normal a corto y largo plazo y con 3 contracciones uterinas en 20 minutos.
La entremetida verde dio positiva a liquido amniético pero fluia poco liquido.

Se realiz6 una ecografia vaginal para comprobar la modificacién cervical
(Resultado: Longitud de cerviz de 28 mm) y una ecografia abdominal para valorar el
bienestar fetal (Resultado: Eco doppler = Feto longitudinal, presentacion cefalica,
movimientos cardiacos positivos. DBP 66 mm (26,6 SG), perimetro cefdlico 255 mm
(28,1 SG), perimetro abdominal 232 mm (28,1 SG), longitud de fémur 54 mm (29,4 SG),
feto corresponde a 28,1 SG. Placenta en cara posterior, grado Il y LA disminuido.

Para corroborar la APP se realizé el test de fibronectina dando en test positivo.
Se decidié solicitar una analitica de sangre con hemograma, bioquimica, PCR, pruebas
de coagulacion y un sistematico y cultivo de orina e iniciar una perfusiéon de 500 cc de
suero fisioldgico a pasar en 45 minutos. Se canalizé una via venosa periférica (V.V.P) en
miembro superior derecho para extraccion de analitica e inicio de la fluidoterapia. Se
administra via oral un comprimido de Diazepam de 5 mg (valium®).

Laura P.A. fue ingresada y trasladada a la Unidad de Embarazo Patoldgico por
APP y RPM.

La indicacion médica para la planta: Tras finalizar la perfusién de 500 cc de suero
fisioldgico al 0, 9 % repetir RCTG y valorar necesidad de iniciar tratamiento tocolitico.
Administrar 12 mg via intramuscular de Betametasona cada 24 horas (total 2 dosis
para madurar el pulmdn fetal), reposo absoluto, ayunas, valorar caracteristicas del
liquido amniético, cultivo vagino-rectal y tras cultivo iniciar tratamiento antibidtico con
Ampicilina 1 gr cada 6 h durante 24 h y después Amoxicilina 500 mg cada 8 h durante 6
dias. Continuar con el protocolo de bolsa rota y manana repetir ecografia.

Se repitié a las 00:50 h el RCTG en el que se continuaba apreciando dindmica
uterina por lo que se aviso al ginecélogo de guardia que pautd inicio de tratamiento
tocolitico a la 01:00 h con un primer ciclo completo de Tractocile (dosis de
impregnacion con un bolo de 6,75 mg de tractocile, después infusion mediante bomba
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de perfusiéon de en 3 h de 300 mcg/min de Tractocile y continuar hasta las 45 horas
con 100 mcg/min de Tractocile) y después valorar continuacién de tocolisis.

Los signos vitales maternos al ingreso en la unidad de embarazo patoldgico
fueron: Pa: 136/62 mm de Hg, Temp. 37,3°C, FC: 89 Ipm, Fr: 17 rpm. Entremetida
ligeramente manchada de liquido amnidtico.

Por la noche Laura apenas consiguid conciliar el suefio porque estaba
preocupada por la salud de su hijo y porque entraron en la habitacidn varias veces
para comprobar si percibia contracciones, si perdia liquido amniético, para tomar la
temperatura y para escuchar la frecuencia cardiaca fetal (FCF). Ademds comparte la
habitacidon con otra mujer y también han entrado para atender a su compafiera de
habitacion.

El dia 16 de diciembre de 2010 a las 8: 30 se objetivé en entremetida verde una
leve pérdida de liquido amniético y Laura no percibe ya contracciones y comenta que a
las 6 6 7 horas de iniciar el tratamiento dejé de notar molestias. Pregunta si puede
levantarse al bafio para ducharse.

Valoracion en la unidad de embarazo patolégico
EL 16 de diciembre de 2010 a las 9 Horas se realiza la valoracion a Laura P.A.

Mujer con gestacion de 29 semanas, ingresada en la Unidad de Embarazo
Patoldgico desde las 00:15 horas, diagnosticada de APP y RPM, con bolsa rota desde
las 20:30 Horas del 15 de diciembre de 2010, en tratamiento con antibidticos por la
rotura de membranas y la prematuridad del feto, iniciado primer ciclo de tratamiento
tocolitico con Tractocile para frenar la finalizacion de la gestacion. Iniciada la
maduracion pulmonar mediante corticoides por via intramuscular para prevencién de
secuelas en el neonato, si no se consigue frenar la dindmica uterina y si finalmente se
inicia el trabajo de parto pretérmino.

Se ha cursado analitica de sangre y de orina. Se han recogido los cultivos vagino-
rectales, antes del inicio de la antibioterapia. Laura debe bajar en cama a las 12:00
horas a realizarse una exploracion ecogréafica de alta resoluciéon para valorar el
bienestar fetal y comprobar la cantidad de LA, para tomar una decision del manejo de
la gestacion.

Historia de salud (Ver Anexo I).

Datos socioculturales
e Nombre y apellidos: Laura P.A. Sexo: mujer. Edad: 31 afios. Personas/teléfono

referencia: marido tlfn: n2@ XXXXXXXX. Lugar de origen y fecha de nacimiento:
Madrid 20-01-1979. Otros datos interés: estd acompafada por su marido.
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Estructura familiar-social. Lugar de residencia: Madrid. Personas convive con:
pareja y una hija de 2 afios. Otros datos interés: su hija esta con los padres de
Laura.

Estudios: Farmacéutica hospitalaria.

Datos de salud generales

Antecedentes familiares. Padre: HTA y Madre: Diabetes Mellitus tipo 2

Antecedentes personales. Apendicectomia a los 5 afios. Fractura de tallo verde
del cubito a los 7 afios por una caida. Alérgica a la Metamizol magnésico
(nolotil®) y al Ibuprofeno (neobrufen®). No habitos téxicos durante la gestacién.

Antecedentes ginecoldgicos: menarquia 12 afios. Duracion de la Regla 4-6 dias.
Ciclos: 30-32 dias. Tipo de ciclos: Irregulares. Dismenorrea: Si.
Intervenciones/enfermedades ginecoldgicas: Bartolinitis tratada con cloxacilina
(Orbenin®) tras desbridamiento y drenaje quirdrgico (2004). Un legrado tras
aborto espontaneo de 15 SG (2005).

Antecedentes obstétricos: G2 P1 Al. Embarazos previos 2; Partos 1; Cesareas 0.
Abortos 1 (15 SG); Ectopicos 0; Molas 0; Parto instrumental especificar 0; Hijos
vivos: En el 2008 tuvo una Mujer de 36 + 4, peso: de 2970 gr, Puerperio
anterior: normal, y Tipo de lactancia: Lactancia Materna (LM) 7 meses.
Observaciones: Hija anterior pretérmino de 36 + 4 SG por RPM.

Embarazo actual: embarazo de 29 SG. FUR: 25-5-2010. FPP: 2-3-2011. El
embarazo ha sido deseado y ha recibido educacidén maternal sélo desde la 26
SG. El n2 de visitas para controlar la gestacion = 5. El control durante la
gestacion ha sido correcto. La consulta prenatal ha sido en el: Centro de salud
Sanchinarro. El curso del embarazo: ha sido normal hasta el ingreso. Aporta:
Ecografias: Aporta 3 Ecos acordes y normales. Grupo y Rh: B negativo. Puesta
inmunoglobulina anti-D en sem 28. Serologia: Toxoplasmosis (+), Rubéola (+),
RPR (-), VHB (-), VHC (-), VIH (-). Cultivo V-R: Pendiente. indice de riesgo: <
1:10.000. Medicacion habitual durante la gestacién: acido fdélico 5 mg/dia
(Acfol®) desde 3 meses antes de la gestacién hasta el principio del tercer
trimestre. Yoduk® (yoduro potasico 200 microgr/dia) durante toda la gestacion.

Exploracidn fisica general en urgencias: PA 129/65 mm de Hg. FC: 79 Ipm, FR:
16 rpm, T2: 37,1°C. Consciente, orientada, ubicada en tiempo y espacio, buena
capacidad cardio-respiratoria, no presenta edemas, resto del examen fisico sin
particularidades.

Exploracién obstétrica: Utero Corresponde con amenorrea. Embarazo Unico.
Cervix Borrado un 50%-Consistencia 1/2-posterior Dilatado 1 cm. Situacidn
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Longitudinal. Presentacién Cefdlica. Contracciones: 3 CU en 20 min. Tonos
fetales Doppler 154 Lpm Normales. Bolsa RPM a las 20:30 h del 15 de 12 de
2010 LA claro. Plano Hodge SES.

e Pruebas complementarias y procedimientos en urgencias: eco vaginal LC: 28
mm. Eco doppler: Feto longitudinal, presentacién cefalica, movimientos
cardiacos positivos. DBP 66 mm (26,6 s), perimetro cefalico 255 mm (28,1 s),
perimetro abdominal 232 mm (28,1 s), longitud de fémur 54 mm (29,4 s), feto
corresponde a 28, 1 SG. Placenta en cara posterior grado Il, LA ligeramente
disminuido. RCTG: reactivo de 20 min. con una basal de entre 147 — 156 con
una odulatoria normal a corto y largo plazo y con 3 contracciones uterinas en
20 min. Test de fibronectina a nivel vagino-cervical: resultado positivo.
Canalizada via periférica de gran calibre, se extrae analitica de sangre
(hemograma, preoperatorios, bioquimica, PCR, grupo y Rh). Recogido
sedimento de orina y cultivo vagino-rectal.

La valoracién de Laura estard basada en la teoria de enfermeria del autocuidado
de D. Orem utilizando como pilar fundamental los requisitos de autocuidado para
valorar el déficit de autocuidado de la gestante.

Valoracion de la agencia de autocuidado

Se va a realizar la valoracién de la agencia de autocuidado de la gestante que es
la capacidad que posee para la accién y combina conocimientos, destreza, habilidad y
motivacion que haran posible satisfacer los requerimientos de autocuidado. Dentro de
esta valoracion se evaluan distintos factores que van a influir en la agencia de
autocuidado que son los factores basicos condicionantes ™3,

a) Factores basicos condicionantes

Son factores internos y externos que pueden afectar a Laura en sus capacidades
de autocuidado, al tipo y la cantidad de esos autocuidados:

e Edad y sexo: es una mujer de 31 afios lo que le permite tener en este rango de
edad asociada unas capacidades de comprension, habilidades psicomotoras y
motivaciones para el autocuidado adecuadas. Este factor influye de modo
positivo en su agencia de autocuidado.

e Estado de desarrollo; Laura estd embarazada de 29 SG, ha tenido otra hija y un
aborto anterior. Se ha controlado la gestacion desde la sexta semana en el
centro de salud de Sanchinarro y ha realizado todas los autocuidados
(alimentacidn, no exposicion a toxicos, ejercicio, etc.). La gestaciéon ha tenido un
curso normal hasta que ha sufrido una RPM y una APP.
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Estado de salud: le realizaron un legrado tras un aborto espontaneo de 15 SG
en el 2005. Es alérgica al Metamizol magnésico (nolotil®) y al ibuprofeno
(neobrufen®) Ha ingresado el 15-X11-2010 y actualmente, se encuentra en una
desviaciéon del estado de salud, pues ha sido diagnosticada de APP y RPM.
Presenta alto riesgo gestacional que supone una limitacién en cuanto a su
autocuidado. Deberd adaptarse a las nuevas demandas de autocuidado y a la
forma de proporcionarse los autocuidados. Precisard de los cuidados
proporcionados por los profesionales sanitarios, teniendo en cuenta su
situacidn clinica de riesgo materno y fetal. Existe ademds un alto riesgo de
desencadenarse el parto pretérmino y de instaurarse una corioamnionitis. Se
realiza la valoracion de enfermeria a Laura segun los requisitos de autocuidado
de Dorothea Orem.

Factores del sistema de cuidados de salud (diagnéstico y tratamiento): el
Diagndstico médico y motivo de ingreso es por RPM y APP. Se decide traslado
de la mujer a la unidad de embarazo patolégico.

El tratamiento médico farmacolégico en urgencias: se inicié fluidoterapia de
hidratacion y se administré un comprimido de Diazepam de 5 mg (Valium ®) via

oral para intentar eliminar la dindmica uterina.

Tratamiento médico-farmacoldgico en la Unidad de Embarazo Patoldgico:

indicacion médica para la planta:

Fluidoterapia: SF 0, 9 % 500cc 1 - 2 (hasta las 8 horas del dia 16-12-2010 si ha
cedido la dindmica uterina).

Medicacion: Betametasona via IM (total 2 dosis), Iniciar primer ciclo de
Tractocile, Ampicilina 1 gr ¢/ 6 h durante 24 h y después Amoxicilina 500 mg c/
8 h durante 6 dias. Valorar el 16-X1I-2010 el inicio de tratamiento con
Enoxaparina sdédica: 20 mg/24 h (clexane®).

Medidas Generales: repetir RCTG tras perfundir 500 cc de SF. Signos vitales
cada turno. Vigilar sangrado. Vigilar pérdida de LA y valorar sus caracteristicas.
Vigilar dindmica uterina. Dieta absoluta hasta las 9 horas del dia 16-12-2010
gue se iniciara dieta normal si ha cedido la dindmica uterina.

Factores del sistema familiar: Laura vive con su pareja y su hija y tiene una buena

relacidon con sus padres, suegros y con sus cuiiados son una familia muy unida. Debido
al ingreso ha tenido que dejar a su hija con sus padres.

Conocimientos sobre la salud: Laura conoce los cuidados referentes a un

embarazo, parto y puerperio normal debido a que ya ha tenido una hija en 2008 y
también porque acudié a las sesiones de educacion maternal en la gestacion anterior y
en esta habia acudido ya a alguna sesion. No bebe alcohol durante la gestacidn, ni
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fuma ni tiene habitos tdxicos. Sin embargo, desconoce los cuidados necesarios ante
una gestacion de alto riesgo por amenaza de parto prematuro y rotura prematura de
membrana sobre todo en una gestacion de solo 29 semanas. En este momento
desconoce la informacién sobre parte de su proceso, sus complicaciones y el
prondstico. Solicita que se la informe sobre todo el proceso, las posibles consecuencias
y sobre los cuidados de un pretérmino. Conoce perfectamente en qué consiste el
tratamiento farmacolégico que le administran y cudles son sus efectos, ya que es
farmacéutica hospitalaria. Por otra parte estd en un momento emocional complejo por
la incertidumbre del estado de salud y evolucién de su hijo, ademas se siente culpable
en parte de la situacion y también porque su hija anterior de 2 afios no la va a poder
cuidar ella. Pide informacién sobre cémo alimentar a su hijo si nace prematuro porque
ella desea dar lactancia materna. (Aqui hay que tener también en cuenta la valoracién
segln los requisitos de autocuidado de Dorothea Orem).

e Capacidades motoras: no presenta discapacidades fisicas que le dificulten o
impidan la ejecucion de sus actividades de autocuidado pero tiene prescrito
reposo absoluto por lo que no podrd llevar a cabo algunas acciones de
autocuidado con total independencia. El reposo sera necesario hasta el final de
la gestacidon aunque pase de reposo absoluto a un reposo relativo.

e Capacidades intelectuales: no presenta deterioro cognitivo, ni discapacidad
intelectual, ni enfermedad psiquica que interfiera en la capacidad de
comprensién o en la toma de decisiones sobre su autocuidado. Es licenciada en
Farmacia, realizo el FIR y es especialista en farmacia hospitalaria. Trabaja como
farmacéutica en un hospital y con mucha carga de trabajo. Comprende
perfectamente el lenguaje técnico obstétrico por lo que no presenta
dificultades en comprender aquello que se le explica y a un nivel complejo. Esto
ayuda a que se pueda poco a poco adaptarse a la nueva situacién y a implicarse
en el cuidado y a entender porque se realizan los diferentes cuidados. Ella
demanda mucha informacién.

e (Capacidades volitivas: presenta una disposicién y motivacion adecuadas para
llevar a cabo ciertos cuidados requeridos. Esto es fundamental para tomar
decisiones, para la ejecucion de las acciones. Ha sido una gestacién buscada.
Desea que la gestacion se prolongue lo mas posible pero en las mejores
condiciones. Ella desea participar en los cuidados para contribuir al bienestar
de su hijo. Muestra mucho interés a las explicaciones. Cuenta con el apoyo de
sus padres para cuidar a su hija de 2 afios esto motiva a Laura a afrontar de un
modo mas positivo su hospitalizacién.

a) Valoracién segun los requisitos de autocuidado de Dorothea Orem.
Realizada la valoracion el 16-12-2010 a las 9 h (Ver Anexo Il)

e Requisitos de autocuidado Universales
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Requisitos del desarrollo

Requisitos de desviacién de la salud

Requisitos de autocuidado universal: Todos los seres humanos necesitan la

satisfaccion de unas necesidades bdsicas que nos son comunes (aire, alimento, etc.) y
esenciales para vivir. Los requisitos de autocuidado universal dan respuesta a las
necesidades primordiales tanto fisicas, psicoldgicas, sociales y espirituales durante

toda la vida. Cada requisito es importante para el funcionamiento humano

(12,13)

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire: Laura presenta un tipo de
respiracion diafragmatica con una frecuencia respiratoria de 16 rpm y una
saturacion de 02 es del 99 %. Es una respiracién eupnéica con un ritmo regular
y ruidos respiratorios fisioldgicos, no tiene tos ni presencia de secreciones. La
frecuencia cardiaca es de 80 Lpm y el pulso es ritmico. La presién arterial es de
131/65 mm de Hg y el relleno capilar es normal. No se observan edemas
maleolares de grado y la coloracién de piel y mucosas es normocoloreadas

Mantenimiento de de un aporte suficiente de agua: Laura ingiere
habitualmente unos 2 litros al dia de liquidos. Sus favoritos son el zumo de
naranja, colacao y agua fria. No le gusta el café y no ha tomado nada de alcohol
durante el embarazo. Esta en reposo absoluto por lo que tiene limitacién a
acceso a liquidos pero no tiene problemas para solicitar que se lo acerquemos.
La piel y mucosas estan normohidratadas. Sueroterapia: Desde las 21:30 horas
(15-XI-2010) hasta las 8h (16-XI-2010); total de 1500cc de suero fisioldgico
perfundidos durante la noche.

Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos: Habitualmente realiza 5
comidas al dia (desayuno-media mafiana-comida-cena-antes de dormir). Hace
una dieta variada con verdura, legumbres, leche, quesos, yogures, pescado,
carne, fruta, y evitando grasas, bollos y fritos. (Dice que sobre todo come sano
durante el embarazo). Prefiere la fruta, la verdura, las ensaladas y el jamén
serrano (que en el embarazo no lo ingiere). Rechaza la carne de cordero y la
grasa. Suele comer 2 dias a la semana cerca del trabajo. Al ingresar pautan
dieta absoluta hasta cese de dinamica uterina. Puede iniciar dieta normal en el
desayuno por cese de dinamica uterina. Es independiente para alimentarse
pero precisa que se le acerque la bandeja con los alimentos porque estd en
reposo absoluto. Medidas antropométricas: peso: 85 kg talla: 172 cm. IMC:
28,81. Incremento de peso durante el embarazo: 6 kg. Higiene bucal Minimo 3
veces al dia y si puede mas. Usa cepillo electrico, seda dental y colutorio con
fluor (2 veces/dia). Una vez al afio va al odontdlogo (ha ido hace 3 meses).

Provision de cuidados asociados con procesos de eliminacién urinaria e

intestinal: El Patrén de miccion de Laura es de 5/6 veces al dia y las
caracteristicas de la orina son normales. La frecuencia de evacuacion intestinal
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habitual es de una deposicidn cada 2-3 dias. Ahora lleva 3 dias sin defecar. Le
da miedo defecar por si aumenta la posibilidad de dilatar el cérvix. También le
produce incomodidad evacuar en una cuia. Las caracteristicas de las heces son
normales. Los habitos higiénicos son correctos. Ahora precisa ayuda para
higiene en cama y cambio de entremetida (LA) porque esta en reposo absoluto
y necesita que se le acerque el material y que le ayuden con la higiene.

Mantenimiento del equilibrio entre actividades y el reposo: Habitualmente lee
antes de dormir y duerme unas 8-9 horas en su casa pero ahora solo ha
dormido unas 4 horas. Duerme mal y se despierta varias veces porque estd
preocupada por su hijo y porque entran varias veces a valorar si tiene
contracciones y si pierde LA. Cuando se despierta se siente cansada. No le gusta
dormir la siesta. Habitualmente le gusta caminar cada dia pero ahora tiene que
estar en reposo absoluto por RPM y APP hasta maduracion fetal y desaparicion
de las contracciones uterinas. Ocupacién: Laura trabaja como farmacéutica
hospitalaria y ahora tiene que dejar de trabajar.

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion humana/social:
Laura vive con su marido y una hija de dos afios. Acude al hospital acompariiada
de su marido pero no puede pasar todo el tiempo acompanandola. Muchas
horas tiene que estar sola porque su pareja trabaja y es con quien quiere estar
por si se pone de parto. Su marido esta preocupado, pregunta por el estado de
salud de su mujer y de su hijo. Echa mucho de menos a su hija de 2 afios. Esta
muy preocupada por la posibilidad del nacimiento prematuro y que tenga que
estar ingresado su hijo. Y no poder estar mds con su hija de 2 anos. Se queda
sola porque sus padres estdn con su hija y su marido y familiares trabajan.
Refiere tener una familia muy unida y buenos amigos. Laura interacciona bien
con los profesionales que la atienden. Su comunicacion verbal es congruente
con la comunicacién no verbal. No tiene alteraciones de la sensopercepcion.

Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano:
Laura esta consciente y orientada. No ha consumido alcohol, ni ha fumado
durante la gestacion ni consume drogas. Es alérgica al Metamizol magnésico
(nolotil®) y al ibuprofeno (neobrufen®). Su temperatura corporal es de 37,1 C.
Sus ufias y cabellos estan en buen estado. La piel esta rosada y tiene cloasma
gravidico. Habitualmente se hidrata el abdomen y mamas con cremas
hidratantes. Tiene que estar en cama todo el dia. Se siente preocupada vy
molesta con la salida de LA y necesita cambiar frecuente de entremetida a
modo de compresa las primeras horas. Estd acostumbrada a ducharse y se
siente incdmoda al tener que lavarse en cama. Todas las vacunas estan puestas
antes de la gestacion segun calendario vacunal. Los farmacos que toma
habitualmente son el yoduro potasico 200 microgr/ dia (Yoduk®) y el
Paracetamol cuando tiene cefalea. No tiene practicas sexuales de riesgo.
Tratamiento médico pautado por la RPM ATB-Ampicilina-Amoxicilina y por la
APP corticoides (Betametasona) y tocoliticos (Tractocile) Tiene perdida de LA
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desde hace unas horas por RPM, se objetiva mediante una ecografia una
disminucion del LA. Cérvix modificado LC 28 mm valorado mediante eco
vaginal. Ingresa por RPM y APP. Las contracciones uterinas han desaparecido
en principio tras el inicio del tratamiento tocolitico. Tiene canalizada un via
venosa periférica (V.V.P) en MSD.

e Promocidn del funcionamiento y el desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las
limitaciones humanas y el deseo humano de ser normal (normalidad): Laura
verbaliza estar angustiada y temer por la vida de su hijo, sentimientos
derivados de su situacion de salud actual. Estd muy preocupada y asustada por
su hijo ya que solo tiene 29 semanas y pierde LA y con APP tiene miedo de que
se pueda infectar o pasarle algo peor y también echa de menos a su hija de 2
anos. No sabe si ella ha hecho algo mal para provocar la situacion y dice que en
las ultimas semanas ha estado trabajando muchas horas. Tiene sentimientos de
culpabilidad. Estado emocional: Esta muy sensible.

e Grado de conocimiento de su situacién actual, es consciente de su situacion en
parte pero tiene muchas dudas. Demanda mucha informaciéon. Quiere saber
gue tiene que hacer, como va a ser el nacimiento, como podra estar con su hijo
y como cuidarle y atenderle y tenia muchas ganas en dar lactancia materna e
intentar estar mas tiempo que con su hija que por motivos laborables tuvo que
dejarlo antes de lo que le hubiera gustado. Comenta también que cree que no
sabrd como cuidar a su hijo si nace prematuro y si nace con problemas. Tiene
un autoconcepto positivo y una autoimagen normal y hasta este episodio tenia
una autoestima buena pero ahora no tanto porque se siente culpable en parte
de la situacion de salud por no haber bajado el rimo de vida. Habitualmente
tiene relaciones sexuales satisfactorias. Precisa modificar sus relaciones
sexuales por la RPM y la APP, debe mantener ahora abstinencia sexual por los
problemas de salud pero dice que ahora mismo, no le preocupa no mantener
relaciones sexuales. Conoce los métodos anticonceptivos y la gestacién ha sido
deseada. Conoce cuales son y como se transmiten las enfermedades de
transmisidn sexual. En relacién a los valores espirituales Laura es creyente pero
no practicante. Su nivel econdmico es medio-alto.

Requisitos de autocuidado del desarrollo: Satisfacen las necesidades segin el
periodo del ciclo vital de la persona. Cada etapa de la vida requiere unos cuidados
especificos, la exigencia de autocuidado varia para ese momento concreto de la vida.
Son nuevos requisitos que se derivan de una condicién (embarazo) o expresion
especializada de los universales para los procesos de desarrollo. Laura requiere la
formacion y el mantenimiento de condiciones que promuevan el adecuado proceso de
gestacion evitando condiciones que produzcan complicaciones o paliar los efectos de
dichas situaciones. Las diferentes condiciones y sucesos a lo largo de la vida pueden
afectar de un modo adverso en el desarrollo humano.
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Existen dos tipos de requisitos de autocuidado del desarrollo:

e Tipo 1. Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y
promuevan los procesos de desarrollo: La etapa de desarrollo especifica en este
caso es el embarazo. Laura refiere que no han existido otras situaciones que
afectaran su desarrollo en otras etapas previas. No ha tenido ningun problema
durante su infancia, nifiez y adolescencia que produjera una alteracién en los
procesos de su desarrollo.

Los cuidados necesarios que ha precisado Laura para sostener la vida y dirigidos
especificamente a la promocidn, control del desarrollo y el autocuidado durante el
proceso de gestacién y que varian con respecto a otros momentos de la vida de Laura,
han sido hasta el dia del ingreso adecuados. Cursa una gestacion de 29 semanas. Hasta
que presentd RPM e ingresé por RPM y APP, la promocidn, los controles (visitas a la
matrona, ginecélogo, etc) y los autocuidados necesarios para un buen desarrollo de la
gestacion (alimentacién, exposicion a tdxicos, ejercicio, descanso, etc) han sido
correctos y no ha tenido ninguna dificultad en el autocuidado. Laura ahora ha sufrido
una serie de cambios que han provocado alteraciones en el proceso natural de
desarrollo durante la gestacién por lo que su requisito esta alterado.

Esta categoria de requisitos de autocuidado del desarrollo se articula con los 8
requisitos de autocuidado universales que cuando se satisfacen previenen las
alteraciones del desarrollo™**3),

e Tipo 2. Provisién de cuidados asociados a efectos de las condiciones que
pueden afectar adversamente el desarrollo humano:

a) Primer subtipo: Provisidon de cuidados para prevenir efectos negativos de las
condiciones adversas como son la APP y la RPM.

b) Segundo subtipo: Provisién de cuidados para mitigar o superar los efectos
negativos existentes (o potenciales) que se producen durante una condicién
particular(lz).

e Deprivacion educacional: No.

e Problemas de adaptacion social: No.

e Pérdida de familiares, amigos o colaboradores: Abuelos paternos cuando ella
era muy pequeia y no lo recuerda.

e Pérdida de posesiones o del trabajo: No.

e Cambio subito en las condiciones de vida: Ahora si por su ingreso por RPM y
APP.

e Cambio de posicidn, social o econdmica: Ahora tienen que tramitarle la baja
laboral y dejar su trabajo temporalmente.

e Mala salud, malas condiciones de vida o incapacidad: No.

e Enfermedad terminal o muerte esperada: No.
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e Peligros ambientales. No.

Su ingreso y su situacidn actual han producido un cambio subito en las
condiciones de su vida hasta la finalizacion de la gestacion, no podrad volver a su
trabajo, no podrd participar en todas las actividades que quiere y que habitualmente
realizaba (reposo absoluto). Es una gestacidon de riesgo que hay que vigilar para
prevenir o disminuir los posibles problemas y hay que evitar la apariciéon de otras
situaciones de riesgo. Por otra parte esta preocupada debido a la RPM, ala APPy ala
incertidumbre sobre el prondstico del feto y hace que Laura no vivencie y desarrolle un
embarazo de un modo adecuado, estando el requisito alterado™¥.

Requisitos de autocuidado en la desviacién de la salud: Estos requisitos de
autocuidado surgen o estan vinculados a la existencia de la enfermedad, de una
alteracion, unas lesiones, una incapacidad y debido a las medidas o procedimientos
usados en su diagndstico o cuando reciben tratamiento médico™*?.

Hay seis categorias de requisitos de autocuidado en la desviacién de la salud:

1. Busca y asegura asistencia médica adecuada en el caso de exposiciéon a
agentes fisicos o bioldgicos especificos, ante enfermedades, alteraciones, condiciones
psicolégicas patologias: Laura ha acudido al HULP para buscar ayuda por su desviacion
de la salud en cuanto percibio salida de LA.

2. Tiene conciencia y presta atencion a los efectos y resultados de su
enfermedad: Laura dice que no es del todo consciente del estado patoldgico, demanda
mucha informacion.

3. Utiliza de un modo efectivo las medidas de diagndstico y tratamiento médico:
Laura es muy colaboradora. Verbaliza que no puede y ni sabe. Dice que participar poco
por desconocimiento y por que el tratamiento por ahora es intravenoso.

4. Conoce y presta atencion a los efectos molestos o adversos de las medidas de
cuidado o tratamiento indicadas: Laura conoce los efectos adversos del tratamiento
porque es farmacéutica hospitalaria pero no de otras medidas de cuidado.

5. Ha modificado su auto-concepto y la autoimagen para aceptarse con un
estado de salud particular y para aceptar formas especificas de cuidados de salud:

Todavia no

6. Ha aprendido a vivir con los efectos de la enfermedad: Laura estd intentando
adaptarse a las nuevas circunstancias y cambios impuestos por la RPM y APP.

Laura ha buscado ayuda de profesionales que van a satisfacer sus necesidades de
autocuidado actuales, que ella por si misma no puede.
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Tiene que convivir y adaptarse a los efectos producidos por la desviacién de la
salud (RPM y APP), a los procedimientos diagndsticos (ecografias, recogida de
muestras, exploraciones, etc.) y a los tratamientos (tocoliticos, corticoides, ATB) de los
estados patoldgicos mientras persistan pero ella misma dice que va a necesitar un
tiempo para adaptarse™***.

A. Agencia de autocuidado

Se puede concluir que Laura presenta una agencia de autocuidado en vias de
desarrollo ya que se encuentra ante una nueva situacién de salud a la que debe hacer
frente y adaptarse a nuevas medidas de autocuidado.

Laura no presenta ni los conocimientos, ni las capacidades necesarias para
satisfacer sus demandas de autocuidado. Precisara adquirir nuevos conocimientos y
capacidades que le permitan afrontar los nuevos requerimientos de autocuidado. Por
otra parte la entidad clinica que presenta hace imprescindible la participacién de los
profesionales de la salud en los cuidados que requiere esta gestacién de alto riesgo
para cubrir de modo satisfactorio la necesidad de cuidados.

La gestacion es un proceso dindmico que ird requiriendo en cada momento
diferentes cuidados, mas aun en una gestacion de estas caracteristicas. La adaptacién
completa de la mujer a su situacién de salud para desarrollar y estabilizar la agencia de
autocuidados en esta gestacidén y en este momento es muy complicada ya que la RPM
y la APP supone una complicacién grave en la gestacién, pudiendo llegar a producir
morbi mortalidad materno-fetal y siendo necesarios cuidados especiales, que por
ahora Laura desconoce o no puede llegar a cubrir.

Laura en este momento se encuentra ante una situaciéon nueva a la que se tiene
gue adaptar y desarrollar nuevas habilidades para su autocuidado y donde las
enfermeras debemos ayudar a Laura a desarrollar su agencia de autocuidados.

B. Déficit de autocuidado

La demanda de accidon es mayor que las capacidades de Laura para llevar a cabo
las medidas necesarias de autocuidado.

Afectacidn: experimenta un déficit de autocuidado de afectacién parcial ya que
algunas de sus capacidades de autocuidado se han visto superadas precisando de
cuidados proporcionado por los profesionales de la salud. Se encuentran alteraciones
en algunos de los requisitos de autocuidado valorados. Aquellos requisitos en los que
se encuentra un déficit son:

Déficit de los requisitos de autocuidado universales: Los problemas asociados a
este requisito:
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*Mantenimiento de de un aporte suficiente de liquidos y alimentos: Se deben a
que: Precisa que se le acerque la bandeja con los liquidos y alimentos porque esta en
reposo absoluto.

*Provision de cuidados asociados con procesos de eliminacién urinaria e
intestinal: Se deben a que: Lleva 3 dias sin defecar. Le da miedo defecar por si aumenta
la posibilidad de dilatar el cérvix. Le produce incomodidad evacuar en una cuiia. Pierde
LA durante la noche. Precisa de ayuda para el aseo y cambio de entremetida para
valorar perdida de liquido amnidtico (porque esta en reposo absoluto), necesita que se
le acerque el material y que le ayuden con la higiene.

*Mantenimiento del equilibrio entre actividades y el reposo: Se deben a que:
Presenta pequefios periodos de suefio (solo ha dormido 4 h). Duerme mal y se
despierta varias veces porque estd preocupada por su hijo y porque entran varias
veces a valorar si tiene contracciones y si pierde LA. Cuando se despierta se siente
cansada. Tiene que estar en reposo absoluto por RPM y APP hasta maduracion fetal y
desaparicion de las contracciones uterinas. No puede hacer las actividades que quiere
y habitualmente realiza. Tiene que dejar de trabajar.

*Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion humana/social:
Se deben a que: su marido no puede pasar todo el tiempo acompafidndola. Muchas
horas tiene que estar sola porque el trabaja y es con quien quiere estar por si se pone
de parto. Echa mucho de menos a su hija de 2 afios. Estd muy preocupada por la
posibilidad del nacimiento prematuro y que tenga que estar ingresado su hijo y no
poder cuidar a su hija como le gustaria. Comenta también que cree que no sabrd como
cuidar a su hijo si nace prematuro y si nace con problemas.

*Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano:
Se deben a que: Es alérgica al Metamizol magnésico (nolotil®) y al (neobrufen®). Su
temperatura corporal es de 37,1 9C. Se hidrata el abdomen y mamas con cremas
hidratantes. (Hay que explicar la importancia de no estimular el abdomen). Tiene que
estar en cama todo el dia. Se siente preocupada y molesta con la salida de LA vy
necesita cambiar frecuentemente de entremetida a modo de compresa las primeras
horas. Estd acostumbrada a ducharse y se siente incbmoda al tener que lavarse en
cama.

Tratamiento médico: ATBs (Ampicilina/ amoxicilina), corticoides (Betametasona)
y tocoliticos (Tractocile).

Tiene perdida de LA desde hace unas horas por RPM, se objetiva mediante una
ecografia una disminucion del LA. El cérvix se ha modificado LC 28 mm valorado
mediante eco vaginal. Ingresa por RPM y APP. Las contracciones uterinas han
desaparecido tras el inicio del tratamiento tocolitico. Tiene dispositivos terapéuticos
(VPP en MSD).
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*Promocién del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos
sociales de acuerdo con el potencial humano, el conocimiento de las limitaciones
humanas y el deseo humano de ser normal (normalidad): Se deben a que: Laura
verbaliza estar angustiada, preocupada y teme por la vida de su hijo ya que solo tiene
29 semanas, pierde LA y por la APP. Tiene miedo de que se pueda infectar o pasarle
algo peor. Echa de menos a su hija de 2 afios. No sabe si ella ha hecho algo mal para
provocar la situaciéon y dice que en las ultimas semanas ha estado trabajando muchas
horas. Tiene sentimientos de culpabilidad.

Estado emocional: Esta muy sensible. Tiene muchas dudas y desconocimientos.
Demanda mucha informacién. Quiere saber que tiene que hacer, como va a ser el
nacimiento, como podra estar con su hijo, como atenderle y dar lactancia materna. Se
siente culpable en parte de la situacion de salud por no haber bajado el rimo de vida.
Precisa modificar sus relaciones sexuales por la RPM y la APP, debe mantener ahora
abstinencia sexual por los problemas de salud pero dice que ahora mismo, no le
preocupa no mantener relaciones sexuales.

Déficit de los requisitos de autocuidado del desarrollo

Tipo 1. Crear y mantener las condiciones que apoyen los procesos vitales y
promuevan los procesos de desarrollo: Laura ahora ha sufrido una serie de cambios
gue han provocado alteraciones en el proceso natural de desarrollo durante la
gestacion por lo que su requisito esta alterado.

Tipo 2. Provisién de cuidados asociados a efectos de las condiciones que pueden
afectar adversamente el desarrollo humano: Su ingreso y su situacidon actual han
producido un cambio subito en las condiciones de su vida hasta la finalizacién de la
gestacién, No podra volver a su trabajo, no podrd participar en todas las actividades
gue quiere y que habitualmente realizaba (reposo absoluto). Es una gestacion de
riesgo que hay que vigilar para prevenir o disminuir los posibles problemas y hay que
evitar la aparicién de otras situaciones de riesgo. Por otra parte esta preocupada
debido a la RPM, a la APP y a la incertidumbre sobre el prondstico del feto y hace que
Laura no vivencie y desarrolle un embarazo de un modo adecuado, estando este
requisito alterado.

Déficit de los requisitos de autocuidado en la desviacion de la salud

Laura ha buscado ayuda de profesionales que van a satisfacer sus necesidades de
autocuidado actuales, que ella por si misma no puede. Desconoce el prondstico de su
estado de salud y de su hijo y de todas las medidas terapéuticas. Tiene que convivir y
adaptarse a los efectos producidos por la desviacién de la salud (RPM y APP), a los
procedimientos diagndsticos (ecografias, recogida de muestras, exploraciones, etc) y a
los tratamientos (tocoliticos, betametasona, ATB) de los estados patoldgicos mientras
persistan. Conoce los efectos adversos del tratamiento porque es farmacéutica
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hospitalaria pero no de otras medidas de cuidado. Pero ella misma dice que va a
necesitar un tiempo para adaptarse.

La evolucion: En la actualidad es desfavorable debido a que ha fluido LA, todavia
es precipitado valorar la evolucion de la APP y Laura se siente muy preocupada vy
culpable.

La intensidad: Por ahora es grave ya que se trata de una gestacién de 29
semanas y con gran peligro de infeccion y de finalizacidon de la gestacidon pudiendo
ocasionar un peligro mayor.

La duracién: En este momento es impredecible, es necesario valorarlo de un
modo continuo segun varien las complicaciones, la situacion de salud y la capacidad de
Laura para su autocuidado"?.

A. Demanda de autocuidado terapéutico

Laura presenta una demanda de autocuidado de prevencion terciaria ya que el
problema de salud estd instaurado y precisa satisfacer necesidades que corresponden
a los requisitos de autocuidado universales, a los requisitos de desviacion de la salud
debido a que presenta RPM y APP, y a los requisitos del desarrollo ya que presenta una
gestaciéon que por sus caracteristicas actuales puede afectar adversamente en el
desarrollo humano. Presenta unas demandas concretas debido a su situacion de
gestacién de riesgo y se encuentra hospitalizada debido a una desviacion de salud.

Hay que evitar que aparezcan complicaciones, secuelas y favorecer la
recuperaciéon de Laura y su hijo.

a. Sistema de enfermeria

Presenta un sistema de enfermeria de Compensacion Parcial y tanto Laura como
la enfermera participan en el proceso de autocuidado y cuidado. En algunos casos
tendran que compartir diferentes acciones de autocuidado. Laura es capaz de llevar a
cabo algunas actividades que cubren las necesidades de los requisitos de ciertos
autocuidados pero, en otras ocasiones necesita de la ayuda de la enfermera para
cubrir otras demandas compensando asi las limitaciones de autocuidados de Laura.
Tanto la enfermera como la mujer participan en el cuidado, las enfermeras solo
suplimos y compensamos los requisitos donde presenta déficits, instruimos,
informamos, orientamos en diferentes aspectos (p.ej. evitar masajes a nivel del utero
para evitar estimular las contracciones, explicar la importancia del reposo absoluto,
ensefiar técnicas de relajacion, etc.), resolvemos dudas mientras que el resto Laura es
capaz de cumplirlos de forma independiente, es capaz de aprender y de tomar
decisiones.

232



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacién al Grado. 4 (2): 211-275, 2012
ISSN: 1989-5305

Métodos de ayuda con los que contamos las/os enfermeras/os:

e Apoyo fisico y/o psiquico: ya que Laura estd pasando por una situacién que la
provoca malestar tanto fisico como psicoldgico, teme por el prondstico de su
hijo y tiene incertidumbre sobre como va a evolucionar la gestacion. Es
importante tener estos factores muy presentes a la hora de apoyar.

e Debemos proporcionar y mantener un entorno seguro y favorable para la
gestante. Mantener un entorno tranquilo disminuyendo estimulos que puedan
molestar y/o favoreciendo la visita de las personas que ella desee, en definitiva
para que el ambiente que la rodee favorezca su bienestar y la consecucién de
los objetivos propuestos para satisfacer las demandas de autocuidado.

e Ayudar o compensar el déficit de autocuidados realizando los cuidados que la
mujer no puede por si misma o no es capaz de realizar. Ensefar, guiar,
informar, explicar para aumentar los conocimientos y habilidades para que
aumente Laura su capacidad de autocuidados. Resolver las dudas que tenga la
mujer y su familia si ella asi lo desea. Acepta los cuidados enfermeros.
Debemos fomentar la autonomia y favorecer que Laura alcance su maximo
nivel de autocuidado y que adopte sus propias decisiones?*.

Plan de cuidados individualizado

Una vez realizada la valoracién de enfermeria, analizados los diferentes datos
para poder emitir un juicio clinico e identificado y formulados los diagndsticos
enfermeros y los problemas de colaboracidn, se ha realizado un juicio terapéutico y se
ha procedido a la priorizacién de planificacién de los cuidados mediante la jerarquia de
necesidades de Maslow™>7*82%21) ga han identifican los criterios de resultados (NOC
Clasificaciéon de los resultados de Enfermeria) individualizados para Laura, se ha
planificado y prescrito las intervenciones de enfermeria (NIC Clasificacién de
intervenciones de Enfermeria) y las diferentes actividades de enfermeria para
conseguir los objetivos propuestos para el cuidado integral de la gestante(15'21'23).

El plan de cuidados individualizado es un instrumento que garantiza la calidad,
homogeneidad y mejora de los cuidados que precisa la gestante (Laura) con RPM vy
APP. Permite un abordaje integral y continuo de las diferentes necesidades de
cuidados que tiene o que vayan surgiendo. Sirve de guia y norma para los
profesionales de enfermeria que intervienen en el cuidado de la gestante y permite
evaluar y replantear los objetivos para conseguir un correcto cuidado enfermero
(16:24.25) " Anexo Il1).

Necesidades fisioldgicas:
PC: Problemas de colaboracion®®. Amenaza de parto prematuro secundario a

modificaciones cervicales y dinamica uterina.
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NOC (Resultados de enfermerl'a)(zz): Estado fetal: prenatal (0111), conducta de
cumplimiento (1601), respuesta a la medicaciéon (2301).

NIC (Intervenciones de enfermeria) % Supresién de las contracciones de parto
6860.

Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

NIC®) Declarar la verdad al paciente 5470.

Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

NIC'®): Documentacién 7920.

Acciones de enfermeria-actividades: Documentar las pruebas vy
procedimientos, signos fetales (movimiento fetal, FCF etc.), signos y sintomas
maternos (resultados de laboratorio, dindmica uterina, etc.), los efectos de los
farmacos, la Educacion para la Salud (EPS) y cualquier cuidado que se realice,
etc.

PC: Rotura prematura de membranas'??: (causa desconocida)

Noc®): Estado fetal: prenatal (0111), control de sintomas (1608), signos vitales
(0802).

NIC®): cuidados del embarazo de alto riesgo 6800.

Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

NIC'®®: Proteccién contra las infecciones 6550.

Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

NIc®). Transporte: entre instalaciones 7890.

Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

NIC?®: Documentacién 7920.

Acciones de enfermeria-actividades: Documentar las pruebas vy
procedimientos, signos fetales (movimiento fetal, FCF etc.), signos y sintomas

maternos (resultados de laboratorio, dindmica uterina, etc.), los efectos de los
farmacos, la EPS y cualquier cuidado que se realice, etc.
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Necesidades fisioldgicas:

Dxe: Diagnéstico enfermero: Insomnio (00095)"® relacionado con (r/c)
dificultad para conciliar el suefio y mantener el suefo, con interferencias ambientales
(vigilancia de estado materno-fetal) y con preocupacién por su proceso manifestado
por (m/p) despertares nocturnos y sensacion de suefio no reparador y cansancio al
despertar.

o NOC™): suefio (0004), descanso (0003).

(23). N poi ~
o NIC™: Mejorar el suefio 1850.
e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).
e NIC®"Manejo ambiental: confort 6482.
e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).
e NIC®! Relajacién muscular progresiva 1460.
e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).
e NIC®"Técnica de relajacién 5880.
e Acciones de enfermeria-actividades: (ver en Anexo lll).
e NIC®)Biblioterapia 4680.
e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®® Documentacién 7920.

e Acciones de enfermeria-actividades: Documentar la EPS y cualquier cuidado
gue se realice.

Dxe: Déficit de autocuidado: bafio (00108), uso del inodoro (00110)™® r/c
inmovilidad impuesta m/p imposibilidad de alcanzar utensilios para la higiene

personal/para evacuar y para realizar la higiene personal.

e NOC?®: Autocuidado: higiene (0305), satisfaccion del paciente/usuario:
cuidado fisico (3006).

e NIC ®, Ayuda con los autocuidados: Bafio/higiene 1801.
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e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

o NIC®: Ayuda con los autocuidados: aseo 1804.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

o NIC®: Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal 1802.
e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®®: Documentacion 7920.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll). Documentar la EPS y cualquier
cuidado que se realice.

Necesidades de seguridad
Dxe: Temor (00148)(18): r/c incertidumbre sobre la evolucion de la gestacion de
riesgo, el prondstico fetal, el riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBEF) y con tener
que afrontar sola el momento del nacimiento mp verbalizaciones de la mujer de
preocupacion por la gestacidn, el estado de salud de su hijo y de tener que estar sola
en el momento del nacimiento.
e NOC?): Nivel de miedo (1210), Autocontrol del miedo (1404).
e NIC®): Escucha activa 4920.
e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).
e NIC®): Declarar la verdad al paciente 5470.
e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).
e NIC®): Apoyo emocional 5270.
e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).
e NIC®®: Documentacion 7920.
e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

Dxe: Disposicion para mejorar los conocimientos (00161)(18) r/c cuidados del

reposo debido a los procesos patoldgicos de Laura y mp desconocimiento verbalizado.
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e NOC®: Conocimiento: actividad prescrita (1811), satisfaccién del
paciente/usuario: cuidado fisico (3006), satisfaccion del paciente/usuario:
entorno fisico (3007).

e NIC'®®: cuidados del paciente encamado 0740.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

e NIC®): Documentacién 7920.

e Acciones de enfermeria-actividades: Documentar los procedimientos, signos y
sintomas maternos, la EPS y cualquier cuidado que se realice.

Necesidades de pertenencia y amor:

Dxe: Disposicion para mejorar el proceso de maternidad (00208)(18’ r/c cuidado

del futuro hijo MP “quiere saber cémo va a ser el nacimiento, cuando podra estar con
su hijo, como cuidarle, atenderle y desea dar lactancia materna”.

e NOC®: Conocimientos: cuidados del recién nacido pretérmino (1840),
Conocimiento: parto y alumbramiento (1817), conocimientos: lactancia
materna (1800), autoestima (1205), satisfaccion del paciente/usuario;
ensefianza (3012).

o NIC®): Facilitar el aprendizaje 5520.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC'®): Educacion paterna 5568.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®): Asesoramiento en la lactancia 5244.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®): Mejora de la autoconfianza 5395.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

e NIC®: Documentacién 7920.

e Acciones de enfermeria-actividades: Documentar la EPS y cualquier cuidado
gue se realice.
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Dxe: Baja autoestima situacional (00120) (18) r/c sentimientos de culpabilidad
por la RPM-APP m/p verbalizaciones negativas de la mujer (no sabe si ha hecho algo
mal, ha estado trabajando muchas horas y desconoce el motivo de la RPM-APP).

e NOC?): Autoestima (1205), autonomia personal (1614), bienestar personal
(2002).

o NIC®: Facilitar la expresion del sentimiento de culpa 5300.
e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®): Mejora de la autoconfianza 5395.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®): potenciacion de la autoestima 5400.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®): Documentacién 7920.

e Acciones de enfermeria-actividades: Documentar los signos y sintomas
maternos, la EPS y cualquier cuidado que se realice.

e RIESGO de:
Necesidades fisioldgicas:

PC-CP: Problemas de colaboracion-Complicaciones potenciales: Dolor agudo
29). secundario a trabajo de parto.

e Noc™): conocimiento: manejo del dolor (1843), control del dolor (1605), nivel
del dolor (2102).

e Nic® Manejo del dolor 1400.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).
e NIC®: Manejo ambiental: confort 6482.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC ®: Distraccién 5900.
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e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).
(23), i
e NIC ™. Documentacién 7920.
e Acciones de enfermeria-actividades: Documentar las pruebas vy

procedimientos, signos fetales (movimiento fetal, FCF etc.), signos y sintomas
maternos, efectos de los fdrmacos, la EPS y cualquier cuidado que se realice.

PC-CP Parto pretérmino(zo): secundario a infeccion y a no poder frenar

mediante tocoliticos el inicio de trabajo de parto pretérmino.

e NOC?): Conducta de cumplimiento (1601), aceptacién: estado de salud (1300),
preparacion antes de procedimientos (1921), satisfaccién del paciente/usuario:
cuidado psicoldgico (3009).

e NIC®®: Declarar la verdad al paciente 5470.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®: Apoyo emocional 5270.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

o NIC®): Preparacion quirdrgica 2930.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®): Parto 6720.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®): Documentacién 7920.

e Acciones de enfermeria-actividades: Documentar los procedimientos, signos y
sintomas, la EPS y cualquier cuidado que se realice.

Necesidades de seguridad:
PC-CP: Riesgo de pérdida de bienestar fetal””: secundario a disminucién del LA.
e NOC?): Estado fetal: prenatal (0111).

e NIC®): Monitorizacién fetal electrénica: antes del parto 6771.
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Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).
NIC'®): Documentacién 7920.

Acciones de enfermeria-actividades: Documentar las pruebas vy
procedimientos, signos fetales (movimiento fetal, FCF etc.), signos y sintomas
maternos (dinamica uterina, etc.), efectos de los farmacos, la EPS y cualquier
cuidado que se realice.

PC-CP: Corioamnionitis*®: secundaria a invasién microbiana.

Noc'?). Aceptacidén: estado de salud (1300) , control de sintomas (1608), signos

vitales (0802), control del riesgos (1902), conducta de cumplimiento (1601), control de
riesgos: proceso infeccioso (1924), severidad de la infeccion (0703),

NIC?®: Proteccidn contra las infecciones 6550.

Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

NIC?®: Tratamiento de la fiebre 3740.

Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

NIC®): Declarar la verdad al paciente 5470.

Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

NIC®): Documentacién 7920.

Acciones de enfermeria-actividades: Documentar las pruebas vy
procedimientos, signos fetales (movimiento fetal, FCF etc), signos y sintomas

maternos (resultados de laboratorio, dinamica uterina, etc), los efectos de los
farmacos, la EPS y cualquier cuidado que se realice.

PC-CP: Tromboembolismo (trombosis venosa profunda, TEP)(ZO): secundario a

hipercoagulabilidad gestacional y disminuciéon de movilizacion prescrita.

Noc'?). Signos vitales (0802), control del riesgos (1902), respuesta a la
medicacién (2301).

NIC?®: Precaucién en el embolismo 4110.
Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

NIC®®): Documentacién 7920.
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Acciones de enfermeria-actividades: Documentar los procedimientos, signos y
sintomas maternos, efectos de los fdrmacos, la EPS y cualquier cuidado que se
realice.
PC-CP: Muerte fetal®®: secundario a corioamnionitis, PBEF, prematuridad.
e NOC®: Autonomia personal (1614), severidad del sufrimiento (2003), estado
de comodidad: entorno (2009), satisfaccion del paciente/usuario: cumplimiento
de las necesidades culturales (3004).
e NIC?®: Facilitar el duelo: Muerte perinatal 5294.
e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®: Documentacién 7920.

e Acciones de enfermeria-actividades: Documentar los procedimientos, signos y
sintomas maternos y cualquier cuidado que se realice.

Necesidades fisioldgicas:

Dxe: Riesgo de deterioro de la integridad cutinea (00047)™® r/c inmovilidad

impuesta (reposo absoluto) y a nivel perineal por la pérdida de liquido amnidtico
(PLA) que mantiene himeda la zona perineal.

e NoOC? Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101), control del
riesgos (1902), satisfaccidn del paciente/ usuario: cuidado fisico (3006).

e NIC®): Manejo de presiones 3500.

e Acciones de enfermeria-actividades: (ver en Anexo lll).
e NIC®): cuidados de Ia piel: tratamiento tdépico 3584.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

e NIC®): Prevencién de lceras por presion 3540.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®): cuidados perineales 1750.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®: Documentacién 7920.
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e Acciones de enfermeria-actividades: Documentar los procedimientos, signos y
sintomas maternos, la EPS y cualquier cuidado que se realice.

Dxe: Riesgo de estrefiimiento (00015)(18): r/c prescripcion de reposo absoluto
(disminucion de la actividad fisica), cambio de habitos, de entorno, de estilo de vida y
por miedo a provocar dilatacidn del cérvix.

e NOC?): Eliminacién intestinal (0501).

e NIC?®®: Manejo intestinal 0430.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®: Manejo del estrefiimiento/impactacion 0450.
e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®®: Documentacién 7920.

e Acciones de enfermeria-actividades: Documentar los signos y sintomas
maternos, la EPS y cualquier cuidado que se realice.

Necesidades de seguridad:
Dxe: Riesgo de alteracion de la diada materno/fetal (00209)(18’ r/c
complicaciones del embarazo por RPM y APP MP “quiere saber qué tiene que hacer,

gue va a pasar, como saben si dilata mas, como va a ser el nacimiento”.

e NOC?): Conocimientos: gestaciéon (1810), conducta de seguridad personal
(1911), conocimiento: procedimientos terapéutico (1814).

e NIC®): cuidados del embarazo de alto riesgo 6800.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

e NIC®): Monitorizacién fetal electrénica: antes del parto 6771.
e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®): Ayuda en las exploraciones 7680.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®: Documentacién 7920.
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e Acciones de enfermeria-actividades: Documentar las pruebas vy
procedimientos, signos fetales (movimiento fetal, FCF etc.), signos y sintomas
maternos (dindmica uterina, etc.), los efectos de los farmacos, la EPS y
cualquier cuidado que se realice.

Dxe: Riesgo de infeccién (00004)™® r/c uso de dispositivos terapéuticos (via
venosa) y la realizacién de procedimientos obstétricos.

e NOC?): severidad de la infeccion (0703), signos vitales (0802), satisfaccion del
paciente/usuario: ensefianza (3012), control de riesgos: proceso infeccioso
(1924).

e NIC'®®: Proteccién contra las infecciones 6550.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®®: Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso DAV 2440.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®®: Documentacién 7920.

e Acciones de enfermeria-actividades: Documentar los procedimientos, los
signos y sintomas maternos, la EPS y cualquier cuidado que se realice.

Necesidades de pertenencia y amor:

Dxe: Riesgo de soledad (00054) 18 r/e hospitalizacion y disminucion de Ia
movilidad impuesta (reposo absoluto).

e NOC?: Estado de comodidad (2008), Modificacién psicosocial: Cambio de vida
(1305), apoyo familiar durante el tratamiento (2609), participaciéon en
actividades de ocio (1604).

e NIC®: Facilitar visitas 7560.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo Ill).

e NIC®): Aumentar los sistemas de apoyo 5440.

e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).

e NIC®®): Distraccién 5900.
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e Acciones de enfermeria-actividades: (Anexo lll).
e NIC®®: Documentacion 7920.

e Acciones de enfermeria-actividades: Documentar los signos y sintomas y
cualquier cuidado que se realice.

Ejecucion-Implementacion: Se ejecutaran las intervenciones identificadas con
sus actividades/cuidados prescritos y programados, poniendo el sistema de enfermeria
en accion, asumiendo el cuidado, la orientacion y contando con la participacién activa
de Laura (la paciente). Se registraran todas las actividades llevadas a cabo!#2%23),

Evaluacion: Se realizard una evaluacion continua de los resultados (NOC)
determinando si se han conseguido lograr los objetivos establecidos para un correcto
cuidado de Laura o si precisamos cambiar de objetivosm'zz).

CONCLUSIONES

Una gestacidn de riesgo debido a la RPM y la APP de 29 semanas, requiere unos
cuidados individualizados especiales, una vigilancia y unos controles muy estrictos para
intentar prolongar la gestacion lo mas posible, disminuyendo el riesgo tan elevado de
morbi-mortalidad perinatal y las complicaciones maternas'%?2%3).

Es necesario basarse en un modelo tedrico de enfermeria (en este caso se ha
aplicado el modelo tedrico de D. Orem) para conseguir prestar unos cuidados
enfermeros de calidad (en esta gestaciéon de riesgo) que permita garantizar la
asistencia continuada, unos cuidados integrales y que sirva como guia en la aplicacién
del proceso de Atencién de Enfermeria permitiendo identificar y resolver las demandas
de autocuidados, compensando el déficit de autocuidado y fomentando Ila
participacién activa y el protagonismo de la gestante y su familia en el autocuidado y
en la toma de decisiones informadas!***>*517),

Mediante el plan de cuidados individualizado elaborado, se garantiza la
satisfaccion de las demandas de autocuidado de la gestante (Laura) con RPM y APP, asi
como la prevencién y la deteccién temprana de problemas de salud. Permite ademas
una continuidad de los cuidados enfermeros y la evaluacién de la consecucidn de los
objetivos establecidos**?>?3).
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ANEXO |

HISTORIA DE SALUD/DATOS SOCIOCULTURALES/ANTECEDENTES PERSONALES

HISTORIA DE SALUD /ANTECEDENTES PERSONALES

DATOS SOCIOCULTURALES

NOMBRE y APELLIDOS Laura P. A.
SEXO Mujer
EDAD 31

PERSONAS/TELEFONO REFERENCIA

Marido tifn: n2 XXXXXXXXX

LUGAR DE ORIGEN Y FECHA DE
NACIMIENTO

Madrid 20-01-1979

ESTUDIOS

Farmacéutica hospitalaria.

OTROS DATOS INTERES

Esta acompafiada por su marido

ESTRUCTURA FAMILIAR-SOCIAL

LUGAR DE RESIDENCIA

Madrid

PERSONAS CONVIVE CON

Pareja y una hija de 2 afios

OTROS DATOS INTERES

Su hija esta con los padres de Laura

DATOS DE SALUD GENERALES

ANTECEDENTES FAMILIARES

-Padre: HTA. Y Madre: Diabetes Mellitus tipo 2.

ANTECEDENTES PERSONALES

-Apendicetomia a los 5 afios, fractura de tallo verde del cubito a los 7 afios por una caida, alérgica a la
Metamizol magnésico (nolotil®) y al (neobrufen®), no habitos téxicos durante la gestacion.

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

Menarquia 12 afios
— P INTERVENCIONES/ENFERMEDADES:

Duracidn de la Regla 4-6 dias o n .

; e Bartolinitis tratada con Cloxacilina (Orbenin®)
Ciclos 30-32 . . . L

- - tras desbridamiento y drenaje quirurgico (2004).
Tipo de ciclos Irregulares ,

- - e Un legrado tras aborto espontdneo de 15 SG
Dismenorrea Si (2005)

ANTECEDENTES OBSTETRICOS

Parto instrumental 0
Embarazos previos G2 P1Al especificar
Partos 1 Hijos (2008) una Mujer, 2970
Cesareas 0 vw:s(peso!pue;peno gr, 36+I4 S|_G|\}| P7uerper|o
anterior y tipo de norma meses.
Abortos 1 (15 SG) ! ytup y
— lactancia
Ectopicos 0 : _ : _
Molas 0 Observaciones: Hija anterior pretérmino
de 36+4 semanas por
RPM.
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EMBARAZO ACTUAL
Ecografias Aporta 3 Ecos acordes y
e 29 normale.zs.
FUR 2552010 Grupo y Rh B negatlvlo.bPLlj_esta s
FPPp 232011 inmunoglobulina anti -D en
sem 28.
Embarazo deseado Si -
Serologia Toxoplasmosis (+); Rubéola (+).

Educacién maternal

Si (desde28 SG)

Ne de visitas

5

Consulta prenatal en

C.S. Sanchinarro

RPR (-);VHB(-):VHC (-);VIH (-).

Medicacién en acido félicoy f:ultivo V-R Pendiente.
gestacion yoduro potésico Indice de riesgo <1:10.000
Curso del Normal hasta el ingreso.
embarazo
EXPLORACION OBSTETRICA Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS AL INGRESO
RCTG Reactivo de 20 minutos con una
basal de entre 147-156 con una
ondulatoria normal a corto y largo
plazo y con 3 contracciones
Utero Corresponde con uterinas en 20 minutos.
amenorrea
Embarazo Unico Eco doppler: | Feto longitudinal, presentacion
Cérvix B 50%;C %; post:1 cm cefélica, movimentos cardiacos
positivos. DBP 66 mm (26,6 s),
Situacion Longitudinal perimetro cefélico 255 mm (28,1
Plano Hodge SES s), perimetro abdominal 232 mm
presentacion Cefalica (28,1 s), longitud de fémur 54 mm
Tonos fetales Doppler 154 Lpm (29,4 s), feto corresponde a 28, 1
Normales SG. Placenta en cara posterior
Bolsa RPM a las 20:30 h del grado ll, LA ligeramente
15 de 12 de 2010 LA disminuido.
claro
Eco vaginal LC: 28 mm.
Test de Positivo.

fibronectina
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ANEXO Il

HOJA DE VALORACION DE LOS REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAL

1. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AIRE

Frecuencia respiratoria

16 rpm

Tipo de respiracion

Diafragmatica

Caracteristicas respiracion

Eupnéica, ritmo regular

Ruidos respiratorios Fisiologicos
Uso de musculos accesorios No
Tos No
Presencia de secreciones No

Patologia respiratoria

No. ESPECIFICAR:

Saturacion de 02 99 %
Cianosis NO
GAFAS NASALES: No
. . MASCARILLA: NO
Soporte respiratorio
OTROS:

Frecuencia cardiaca

90 Lpm. PULSO: Ritmico

Presion arterial

131/65 mm de Hg

Relleno capilar

NORMAL

Edema

NO. LOCALIZACION:

Coloracion de piel y mucosas

Normocoloreadas

Observaciones
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2. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA

Ingesta liquidos ingerida al dia:

Habitualmente: 2 LITROS/DIA

Favoritos

Zumo de naranja, Colacao y agua fria.

Rechazos y porque

Café y alcohol. No durante el embarazo.

Cuando modifica la ingesta de liquidos

Durante los embarazos y lactancia materna.

Variedad de liquidos:

Zumo de naranja, leche sola, colacao y agua.

Sed si NO X
Problema NO X Si:
Interferencias en la deglucidn: No

Limitacion de acceso a liquidos

Reposo absoluto

Dispositivos alternativos SNG: No GASTROSTOMIA: No
Alimentacion enteral/parenteral NO X Si
Deshidratacion NO X Si

Grado independencia

INDEPENDIENTE X DEPENDIENTE

Piel y mucosas

Normohidratadas

Sueroterapia

De 21 (15-X11-2010) hasta 8 h (16-XI11-2010): 1500cc
de SF

Observaciones

3. MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE ALIMENTOS

Medidas antropométricas PESO: 75 Kg TALLA: 172 cm IMC: 28,81
Pérdida / incremento de INCREMENTO DE PESO RECIENTE: 6 PESO ANTERIOR:
peso reciente KG 69 kG

N2 comidas al dia

Habitualmente: 5 comidas: De-media mafana- co-ce-antes de
dormir.

Horario/lugar comidas:

Habitualmente: Casa y en el trabajo 2 veces por semana.

Variedad de alimentos:

Habitualmente: Dieta variada, fruta, verdura, legumbres, leche,
guesos, yogures, pescado, carne y evitando grasas, bollos y fritos.
(como la dieta mas o menos que su hija de 2 afios que es una dieta
sana).

Preferencias

Fruta, verdura, ensaladas y Jamon serrano (que en el embarazo no lo
ingiere).

Rechazo y porque

Carne de cordero, la grasa. No le gusta.

Inapetencia NO X

Problt?r:na dietético/dieta NO X 5

especifica

Complejos vitaminicos NO X Si

Alergias/intolerancias NO X Si

Nauseas NO Si: X alguna vez. Ahora no.
Vomitos: NO Si: X alguna vez. Ahora no.
Interferencias en la No X Si
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ingestion:

| i .

nterfe'r’enaas enla No X Si

deglucion:

Interferencias masticacion: SPFOTE\IS(I)S:X OTROS: no caries, no faltan piezas.

Higiene bucal

Minimo 3 veces al dia si puede més. Usa cepillo electrico, seda dental
y colutorio con fluor (2veces/dia).
Una vez al afio va al odontdélogo (ha ido hace 3 meses).

Grado independencia

INDEPENDIENTE X
Para comer

DEPENDIENTE X
Precisa que se le acerque

Dieta actual

Dieta absoluta hasta las 8 h. Inicia dieta normal en el desayuno por
cese de dindmica uterina.

Alimentacion

NO X
enteral/parenteral

S Patologia digestiva

NO X S

4. PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS A PROCESOS DE ELIMINACION

Patron de miccion:

Normal 5-6 veces al dia

Caracteristicas orina: Ambar

Incontinencia urinaria NO X Si

Sistemas ayuda eliminacidon urinaria NO X. Precisa cuiia por Si
reposo absoluto

Disuria NO X Si

Frecuencia evacuacion intestinal:

Habitual: una deposicion cada 2-3 dias.
Ahora lleva 3 dias sin defecar.

Caracteristicas heces:

Habitual: consistencia: normal, color: marrén.

Observaciones

Le da miedo defecar por si aumenta la posibilidad de

dilatar el cérvix.

Estrefiimiento NO X. Habitualmente Si

Toma algo para defecar y que NO X Si

Menstruacion Frecuencia: CARACTERISTICAS:
Loquios NO

Dolor defecar NO X Si

Control de esfinteres NO Si X

Sistemas ayuda eliminacidn intestinal: NO X Si

Vias alternativas eliminacion: NO X Si

Habitos higiénicos:

DEPENDIENTE: X
Esta encamada

INDEPENDIENTE:

Transpiracion

LEVE | MODERADA X

[ INTENSA

Olor corporal

NO X

| si

Medidas higiénicas

Si. Ahora precisa ayuda para higiene en cama y cambio de

entremetida (LA).

éPrecisa ayuda?

Si. Alcanzar material y ayudar en higiene (reposo

absoluto).
Vémitos NO
Menarquia: 12 afios.

Amenorrea y causa

Si X por embarazo.

Liquido amnidtico

Si pierde poca cantidad por R
8:30 entremetida seca sin LA.

PM durante la noche. A las

Grado de independencia

Precisa cuiia porque esta en reposo absoluto.

Patologia relacionada

NO X

Si

Patologia anal/urinaria/intestinal

NO X | cudl
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5. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA ACTIVIDAD Y EL REPOSO

PATRON HABITUAL DEL SUENO

Numero de horas de suefio Habitualmente: 8-9 horas.
Ahora 4-5 h.
Rituales antes dormir. Cuales Si X Leer NO
Sueiio nocturno continuo Si NO X
Trastornos del sueiio Le cuesta conciliar el suefio y se despierta varias veces porque
estd preocupada por su hijo y porque entran a valorar si tiene
contracciones y PLA.
Al levantarse se siente DESCANSADO Si NO X
CANSADO si X NO
Duerme siesta Si NO X
Somnolencia diurna Si X NO
Farmacos para dormir Si NO X
EJERCICIO FiSICO
Capacidad motora Adecuada sin alteraciones ni déficits.
Realiza alguna actividad Si, habitualmente Caminar, nadar NO X Ahora
Realiza actividades de ocio, al Si, habitualmente caminar, excursiones, NO X Ahora
aire libre o en gimnasio: natacion.
Deambulacion Sin ayuda: habitualmente. Con ayuda
Ahora encamada por RPM/APP.
INMOVILIDAD IMPUESTA
Encamado Si X encamada por RPM y APP NO
Dispositivos de ayuda Si NO X
Limitaciones fisicas Si NO X
Otras limitaciones Si NO X
Ocupacion Farmacéutica hospitalaria y ahora tiene que dejar de trabajar.
Observaciones En reposo absoluto por RPM y APP hasta maduracién fetal y
desaparicion de las contracciones uterinas.

6. MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA INTERACCION SOCIAL

CONDICIONES DE VIDA

Con quién vive

Con su pareja y una hija

Relacién/interaccién otras
personas

Echa mucho de menos a su hija de 2 afios. Muchas horas tiene que
estar sola porque su marido trabaja y es con quien quiere estar por si
se pone de parto. Su marido pasa muchas horas con ellaen la
habitacién, esta preocupado, pregunta por el por su mujer e hijo.
Tiene preocupacion por el nacimiento y que tenga que estar ingresado
y no poder cuidar a su hija como le gustaria y no saber cuidar al
prematuro si nace y que problemas pueden surgir.

Se queda sola porque sus padres estan con su hija y su marido y
familiares trabajando.

Refiere tener una familia muy unida y buenos amigos.

Interacciona bien con los profesionales que la atienden.

éSe siente solo?

Habitualmente no. Ahora al irse a trabajar su pareja si.

Personas que conforman su
red social

Amigos y cunados llaman para preguntar por ella.

Ocio

Le gusta leer, cenar con amigos, pasear, padel cuando no esta
embarazada, nadar, salir o visitar a su familia.
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Trabaja Farmacéutica en un Hospital.
CURSO DE PENSAMIENTO
Bradipsiquia Si NO X Taquipsiquia Si NO X
Interrupcién Si NO X Disgregacion Si NO X
COMUNICACION
Tipo comunicacién/calidad | VERBAL: X ESCRITA: X NO VERBAL: X
Expresividad rasgos faciales | Si X NO Comunicacion efectiva Si X NO
Tono de voz disminuido Si NO X Comunicacion si X NO
congruente
Dificultad comunicacién Si NO X
ALTERACIONES DE LA SENSOPERCEPCION
Ceguera si NOX | Miopia si [no x|t I I Nox
contacto
Hipermetropia Si NO X | Astigmatismo Si | NO X | Gafas Si | NOX
Sordera completa | Si NO X | Hipoacusia Si | NO X ::dlfo- Si | NOX
Hiposensibilidad | ;| NOX | censibilidad | S| | NO X ;de“e' si | NOX
Observaciones: Comunicacidn no verbal es congruente con la verbal.

7. PREVENCION DE PELIGROS CONTRA LA VIDA, EL FUNCIONAMIENTO Y EL BIENESTAR

. I CONSCIENTE Si X NO
Nivel de conciencia -
ORIENTADO SI X NO
. i Si X Piel hidratada Si X
Piel rosacea
NO con cremas NO
Piel seca SNlo X Piel pigmentada ;Ic:(
Piel palidez sl Piel ictericia sl
NO X NO X
Piel turgente ;I(;( Piel lisa ;Ic;(
Piel lesiones: Estrias NO X OTROS Cloasma gravidico, linea alba
Rosacea SIX Rosacea SIX
Mucosa N’O Conjuntiva NIO
oral Humeda SIX Hameda SIX
NO NO
Uias Lisas ;IOX Transparente ;IOX Agrietadas ;Q\I'IO X
Cabello Limpio S[ NO Seco SI" NO X
Graso SI X NO Quebradizo Sl NO X
Aspecto personal Cuidado Si X | NO

HABITOS HIGIENICOS

Lavado cuerpo

Si X
NO

FRECUENCIA: encamada c/24 h.
Cambio frecuente de entremetida a modo de compresa, se
siente preocupada y molesta con la salida de LA. Esta
acostumbrada a ducharse y se siente incomoda al tener que
lavarse en cama.
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SI X FRECUENCIA: antes y después de comer y después de
Lavado manos o,
NO eliminacidn
Dentadura completa Si X No
Prétesis: Si No X
Gingivitis: Si No X
Alteraciones paladar: Si No X
Si X
Cepillado dental NO FRECUENCIA: después de c/comida.

Dolor

Han cedido las contracciones tras el inicio del tratamiento tocolitico.
Ahora no percibe dindmica.

Caracteristicas del dolor

Intensidad del dolor

Localizacion del dolor

En uUtero (ahora ha cedido).

Eficacia de analgésico

Temperatura 37,1°C
Vacunacion Todas puestas antes de la gestacidn segun calendario vacunal.
Grupo yrh B negativo. Puesta inmunoglobulina anti-D en 28 SG.
Toxoplasmosis: neg RPR neg VIH neg
Serologia i .
Rubéola Positivo VHB neg VHC neg

Cultivo vagino-rectal

Pendiente de resultado.

Hemorragia No
Especificar caracteristicas
Estados de las mamas Normal.

Alergias:

Metamizol magnésico (nolotil ®) y al ibuprofeno (neobrufen ®)

Consumo de drogas/
sustancias toxicas

No fuma, no bebe durante el embarazo, no drogas.

Farmacos: Si

ESPECIFICAR: Yoduro potasico 200 microgr/dia (Yoduk ®) y Paracetamol
si cefalea.

Pautan por RPM (ATB- Ampicilina-amoxicilina) y por la APP (corticoides
- Betametasona y tocoliticos- Tractocile).

Aspecto personal

Bueno.

Sexualidad

Practicas de riesgo: no.

Métodos anticonceptivos: ahora no.

Observaciones

-Pérdida de LA desde hace unas horas RPM, se objetiva -disminucién
del LA por ECO.

-Cerviz modificado LC 28 mm.

-Contracciones uterinas. APP.

-V.V.P en MSD.

-Tratamiento médico tocolitico Tractocile, betametasona y Ampicilina-
Amoxicilina.
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8- PROMOCION DE LA NORMALIDAD Y DESARROLLO HUMANO
Autoconcepto ALTO N!EDIO X BAJO
Dice que normal
Autoestima ALTA MEI.DIA X BAJA
Se siente culpable
Autoimagen ALTA MEDIA BAJA
Dice que normal
Concepto de si mismo POS'ITIVO NEGATIVO Sentlm'lgntos de | SiX NO
autoconcepto habitualmente culpabilidad
Sentimientos de inferioridad | Si NO X

Estado emocional

Esta muy sensible. Se siente culpable.

Preocupaciones y miedos

Estd muy preocupada y asustada por su hijo ya que sélo tiene 29
semanas y pierde LA con APP tiene miedo de que se pueda infectar o
pasarle algo peor y también echa de menos a su hija de 2 afios.

No sabe si ella ha hecho algo mal para provocar la situaciéon dice que
en las ultimas semanas ha estado trabajando muchas horas.

Grado de conocimiento de su
situacion actual

Es consciente de su situacion en parte pero tiene muchas dudas.
Demanda mucha informacion. Quiere saber que tiene que hacer,
gue va a pasar, como saben si dilata mas, como va a ser el
nacimiento, como podra estar con su hijo, como cuidarle y atenderle
y tenia muchas ganas en dar lactancia materna e intentar estar mas
tiempo que con su hija que por motivos laborables tuvo que dejarlo
antes de lo que le hubiera gustado.

Ansiedad LEVE MODERADA ALTA X
Capac_ldad adaptacion BAJA MEDIA X ALTA
cambios
Capacidad tomar decisiones BAJA MEDIA ALTA X
Capacidad resolucion BAJA MEDIA ALTA X
problemas

S _— Si X
Manejo régimen terapéutico NO

Problemas en las relaciones
sexuales

Habitualmente: Tiene relaciones sexuales satisfactorias.
Actual: Abstinencia por problema de salud y pero dice que ahora
mismo no le preocupa no mantener relaciones.

Modificaciones en sus
relaciones sexuales

Abstinencia por APP.

Conocimiento métodos Si X NO
anticonceptivos

Utll_lza meto.dos Sl NO X ahora
anticonceptivos

Conoce enfermedades Si X NO
transmision sexual

Valores espirituales/
creencias

Creyente no

. Medio-alto
practicante

Nivel econémico

Observaciones

Ahora se siente culpable en parte de la situacion de salud por no
haber bajado el rimo de vida.
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ANEXO Il

PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO EN LA GESTANTE CON AMENAZA DE
PARTO PREMATURO Y ROTURA PREMATURA DE MEMBRANAS.

cervicales y dindmica uterina

PC: Amenaza de parto prematuro secundario a modificaciones

Resultados
de enfer-
meria (NOC)

Intervenciones de enfermeria (NIC)
. Acciones de enfermeria.

Evaluacion-Resultados
(indicadores).

Supresion de las contracciones de parto 6860

. Realizar RCTG cada dia para valorar la
dindmica uterina y la frecuencia cardiaca fetal (FCF)
para interpretar las posibles alteraciones que salgan
reflejadas.

. Valorar frecuencia cardiaca fetal por turno

NOC: Estado fetal: prenatal
(0111).

mediante doppler (sonicaid). 011107 variabilidad en los
. Preguntar a Laura si percibe dindmica | hallazgos electrénicos del
uterina cada turno y si aumenta la dindmica realizar | monitor fetal.
RCTG y avisar al ginecélogo. (=] A conseguir > 5
Estado fetal: | ® Administrar el tratamiento tocolitico segin | (sin desviacién del rango
prenatal pauta (Tractocile en bomba de perfusién). normal).
(0111) . Valorar apariciéon de metrorragia por turno. | NOC: Conducta de
. Administrar los corticoides pautados para | cumplimiento (1601).
madurar el pulmdn (12 mg IM ¢/24 h 2 dosis Unicas). | 160111 Refiere los cambios
. Detectar precozmente signos y sintomas de | de sintomas a un

Conducta de

inicio de parto (2-3 contracciones uterinas en 10 min,

profesional sanitario.

cumpli- cérvix borrado en un 50% dilatado 2 cm etc) y avisar | @ A conseguir 2> 5
miento al ginecdlogo. (siempre demostrado).
(1601) . Valorar el efecto terapéutico y los posibles | 160111  Monitoriza  la
efectos secundarios de farmaco respuesta al tratamiento.
. Explicar a Laura la importancia de transmitir | @ A conseguir > 5
los signos y sintomas que perciba sobre la sensacion (siempre demostrado).
de dindmica uterina, efectos de los farmacos, | 160104 Acepta el

Respuesta a
la

movimientos fetales o su ausencia de movimientos,
presencia de hemorragia, sensacion de pujo en cada
turno.

diagndstico. del profesional
sanitario.

= ] A conseguir 2 5

. Reclamar los cultivos vagino-rectales a (siempre demostrado).
medicacion | mjcrobiologia en la mafiana.
(2301) . Avisar al servicio de neonatologia sobre las | NOC:  Respuesta a la

semanas de gestacidon del embarazo de Laura para
que estén sobre aviso por si se desencadena el parto.
Declarar la verdad al paciente 5470

. Cuando la pareja lo desee se avisara al
ginecdélogo y al pediatra para Informar sobre la
situacion real (posibilidad de parto pretérmino) de
un modo claro pero con delicadeza y sensibilidad.

. Dar opcién la pareja a que realicen
preguntas y dudas en todo momento.

medicacién (2301)

230101 efectos terapéuticos
esperados presentes.
* ] A conseguir
(no comprometido).

2> 5
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PC: Rotura prematura de membranas (por causa desconocida)

Resultados
de enfer-
meria (NOC)

Intervenciones de enfermeria (NIC)
° Acciones de enfermeria.

Evaluacion-Resultados
(indicadores).

Cuidados del embarazo de alto riesgo 6800

° Valorar FCF por turno mediante doppler
(sonicaid).
o Realizar RCTG cada dia para valorar la

frecuencia cardiaca fetal (FCF) para interpretar las
posibles alteraciones que salgan reflejadas.

. Valorar salida y caracteristicas del Liquido | NOC: ~ Estado fetal:
amnidtico (LA) cada turno. prenatal (0111).
o Explicar la importancia de transmitir los 911_111 Hal.lzjlz.gos en el
signos y sintomas que perciba Laura sobre la salida y | lfquido amniético .
caracteristicas del Liquido amnidtico (LA), aumento o Aconseguir >4
de temperatura corporal en cada turno. (desviacion Leve del rango
. Preparar a Laura durante para la realizacion normal). L
Estado fetal: de la ecografia (ECO) ¢/ semana. 011107 varlabllldafi . en
prenatal ° Verificar interconsulta para realizar ECO una los halla'zgos electrénicos
(0111) vez por semana. del monitor fetal.
L . L* ] A conseguir 2 5
o Comprobar la historia clinica con el informe ] L
ecografico y avisar al ginecdlogo para que también (sin desviacion del rango
valore el informe. normal).
Proteccion contra las infecciones 6550 . 3
° Extraer analitica cada 48 h: Preoperatorios, :\:lce)((;.s;:ontrol de sintomas
PCR (Proteina C reactiva). )
Control de . , . ., 160805 Reconoce la
, o Controlar los signos y sintomas de infeccion ., ;
sintomas variacion del sintoma.
(1608) en todo momento. ) ) o A conseguir 2 4
. Control de signos vitales cada turno vy (conacimiento sustancial).
aumentar si precisa (S/P).
. Administrar el tratamiento ATBs pautados. NOC: Sisnos  vitales
Transporte: entre instalaciones 7890. (0802).
Signos vitales | ® ’Confirm'ar cita y hora en la consulta de 080201 Temperatura
(0802) ecografias C/7 dias. corporal, 080203
° Preparar la historia clinica para llevarla con | fracuencia  del pulso
la mujer a la consulta. radial.
o Fijar la bomba de perfusién con el farmaco | @ A conseguir > 5

tocolitico en la barra de la cama y trasladar en cama
a la consulta de ecografias.

° Si la mujer lo desea sera acompafiada por su
pareja a la consulta de ecografias.
° Acompafiar a Laura durante el transporte y

la realizacion de la ecografia (ECO) una vez por
semana.

° Al llegar de nuevo a la unidad comprobar
gue Laura esté bien y cdmoda.

(sin desviacién del rango
normal).

Dxe: Insomnio (00095) r/c dificultad para conciliar el suefio y mantener el suefio, con
interferencias ambientales (vigilancia de estado materno-fetal) y con preocupacion por su
proceso m/p despertares nocturnos y sensacion de suefio no reparador

y cansancio al despertar = (sigue en pag. siguiente)
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Resultados
en fef;eria Intervenciones de enfermeria ’(NIC) Evaluacién-Resultados
(NOC) . Acciones de enfermeria. (indicadores).
Mejorar el sueiio 1850 .
. Determinar el esquema de suefio / vigilia NOC: Suefio (0004) .
habitual y actual con Laura ¢/72 h. 000401 Horas de suefio.
° Valorar aquellas circunstancias fisicas ° Actual=> 3
(dindmica uterina, salida de LA) y/o psicoldgicas (moderada' mente
(preocupacion, miedo, etc.) que produzca comprometido). )
dificultad en iniciar o mantener el suefio ¢/24 h. ° A conseguir > 4-5
o Favorecer la expresion de (Levemente.—no
preocupaciones, dudas y sentimientos que puedan comprometido}.
afectar en el inicio del suefio o interrumpirlo cada .
000421 Dificultad para
Suefio vezque l: qtesee. . bebid tant conciliar el suefio.
. vitar cenas copiosas y bebidas excitantes
(0004) antes de dormir. :ustancigl(;tual K 2
. Dar un vaso de leche caliente por la 9 A .conseguir > 45
noche. . (Leve-ninguna dificultad).
. Favorecer la siesta para aumentar las
horas de suefio al dia procurando que las visitas 000404 Calidad del suefio.
vengan a horas que no interrumpan el suefio de Qo Actual > 2
Laura.. . (moderada mente
Manejo ambiental: confort 6482 comprometido).
° Proporcionar un ambiente comodo vy Q A conseguir > 5 (no
tranquilo durante las horas de descanso. comprometido).
. Disminuir o evitar los ruidos ambientales 00406 Suefio ininterrumpido.
durante la noche. Q Actual > 2
° Agrupar las actividades de enfermeria que (sustancial).
se puedan para entrar en la habitacion e | g A conseguir > 4
interrumpir el suefio lo menos posible durante la (Leve.)
noche.
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Dxe: Insomnio (00095) r/c dificultad para conciliar el suefio y mantener el suefio, con interferencias
ambientales (vigilancia de estado materno-fetal) y con preocupacion por su proceso m/p

despertares nocturnos y sensacion de sueio no reparador

y cansancio al despertar = (continuacién de pag. anterior)

Resultados
enfe(ri:\eria Intervencior?es de enfermeria ,(NIC) Evaluacion-Resultados
(NOC) . Acciones de enfermeria. (indicadores).
. Proporcionar una habitacién individual
mientras dispongamos de otras habitaciones para
otros ingresos.
. Conseguir una almohada que le resulte NOC: Descanso (0003)
coémoda para descansar. 000303 Calidad del descanso
Relajacién muscular progresiva 1460 Qo Actual> 2
. Ensefiar la técnica de relajacion muscular | (sustancialmente
autogénica sencilla por la mafiana. comprometido).
. Valorar después si ha aprendido la Q A conseguir >4-5
técnica de relajacién muscular autogénica (Leve-no comprometido).
sencilla, si se siente cdmoda realizandola y si le
Descanso gusta realizarla. 000305 Descansado
(0003) ° Indicar a Laura que realice la técnica fisicamente.

aprendida para favorecer el suefio.
Técnica de relajacion 5880

. Ensefiar una técnica de relajacion
sencilla por la tarde.
. Valorar después la realizacion de la

técnica de relajacién sencilla si se siente cdmoda
realizandola y si le gusta realizarla

. Indicar a Laura que realice la técnica
aprendida para favorecer el suefio S/P.
Biblioterapia 4680

. Indicar a los familiares que traigan libros
o revistas que Laura desee leer para favorecer el
suefio.

. Animar a que lea para favorecer el suefio
como solia hacer en casa.

] Actual 2> 3
(sustancialmente
comprometido).

[ ] A conseguir = 4-5
(Leve-no comprometido).

000301 Tiempo de descanso

] Actual = 3 (moderada
mente comprometido).
Qo A conseguir = 5 (no

comprometido).
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Dxe: Déficit de autocuidado: bafio (00108), uso del inodoro (00110) r/c inmovilidad impuesta m/p
imposibilidad de alcanzar utensilios para la higiene personal,
para evacuar y para realizar la higiene

Resultados
en fe(::'ierl’a Intervenciones de enfermeria (NIC) Evaluacion-Resultados
(NOC) . Acciones de enfermeria. (indicadores).
NOC: Autocuidado: higiene
Ayuda con los autocuidados: Bafio/higiene 1801 (0305) 8
. Proporcn~onar I.o§ objetos qu.e ne.cesllte 030517 Mantiene la higiene
Laura para su bafio e higiene (esponjas, jabon, corporal
champu, toallas, desodorante, crema hidratante, o :Actual >3
alcanzar cepillo y pasta de dientes, seda dental, (moderadamente
etc por turno etc.) cada dia. comprometido)
. Ayudar en las actividades de bafio Qo A conséguir > 5(no
/higiene (en cama) q precise Laura cada dia a comprometido)
A g limpiar las zonas que por si sola no pueda debido ’
utocuida- : iy A
a la inmovilizacion impuesta. . ..
do: higiene | Valorar la necesidad de ayuda en cada NO(,:' M
(0305) turno. paciente/usuario: cuidado
. Cambiar la ropa de la cama después del fisico (3006). .
bafio /higiene (en cama) y comprobar que esté 300606 Ayuda con los cuidados
cémoda y confortable. de la boca.
Qo Actual 2 4 (muy
Satisfac- | Ayuda con los autocuidados: aseo 1804 satisfecho). )
cion del . Facilitar la cufia y papel higiénico cada o A conseguir >5
paciente/u | vez que precise miccionar o defecar. (completamente satisfecho).
suario: . Favorecer la intimidad durante la p |
cuidado eliminacién. ?0606 ycl:u:Ic;n;(:\Zio :
fisico . . . satisfecho).
(3006) Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo ° A >
conseguir

personal 1802.

. Alcanzar el camisén, compresas, ropa
interior, utensilios personales (cepillos de
dientes, pasta de dientes, cepillo de cabello,
etc.), después del bafio/higiene en cama.

. Mantener intimidad mientras que se
viste.

(completamente satisfecho).

3006010 Ayuda con los cuidados
del cabello.

Qo Actual 2 4 (muy
satisfecho.
Qo A conseguir 2 5

(completamente satisfecho).
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Dxe: Temor (00148) r/c incertidumbre sobre la evolucién de la gestacién de riesgo, el pronostico
fetal, el riesgo de perdida de bienestar fetal (RPBEF) y con tener que afrontar sola el momento del
nacimiento mp verbalizaciones de la mujer de preocupacion por la gestacion, el estado de salud de

su hijo y de tener que estar sola en el momento del nacimiento = (sigue en pag. siguiente)

Resultados de

enfermeria Intervenciones de enfermeria (NIC) Evaluacion-Resultados
(NOC) . Acciones de enfermeria. (indicadores).
NOC: Nivel de miedo (1210)
121031 Temor verbalizado
Escucha activa 4920 Q Actual = 2
. Favorecer la expresion de (Sustancial).
preocupaciones, dudas y sentimientos (=) A conseguir = 4-5
(mediante lenguaje verbal y no verbal) siempre. (Leve- ninguno).
. Valorar el motivo de preocupacién 121014 Preocupacion por
Nivel de siempre. ' - procesos vitales
. ) Crear un ambiente que facilite la Q Actual > 2
miedo (1210) confianza de Laura siempre. (Sustancial).
. Utilizar el lenguaje no verbal para que [ ] A conseguir = 4-5

Autocontrol
del miedo
(1404)

Laura se sienta segura y verbalice sus miedos.
Declarar la verdad al paciente 5470

. Resolver las dudas que son del campo
de competencia de la enfermera.
° Proporcionar informacién sobre todos

los procedimientos vamos a realizar antes y
durante su realizacion.

. Si precisa informacién Laura sobre su
proceso de salud (diagnostico, tratamiento y
pronostico fetal) de otros profesionales,
vehiculizar la peticidn para que tenga
informacién objetiva.

° Ayudar al paciente a identificar la
informacién que mas le interese obtenery a

clarificar conceptos equivocados cuando precise.

(Leve- ninguno).

NOC: Autocontrol del miedo
(1404).

140403 Busca informacion para
reducir el miedo.

[ ] Actual 2 4
(Frecuentemente demostrado).
Qo A conseguir=> 5

(siempre demostrado).
140408 Refiere disminucién de
la duracion de los episodios.

] Actual=> 1 (Nunca
demostrado).
[ ] A conseguir = 4-5

(Frecuentemente-siempre
demostrado).
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Dxe: Temor (00148) r/c incertidumbre sobre la evolucién de la gestacién de riesgo, el pronéstico
fetal, el riesgo de perdida de bienestar fetal (RPBEF) y con tener que afrontar sola el momento del
nacimiento mp verbalizaciones de la mujer de preocupacion por la gestacidn, el estado de salud de

su hijo y de tener que estar sola en el momento del nacimiento - (sigue de pag. anterior)

Resultados de
enfer-meria
(NOC)

Intervenciones de enfermeria (NIC)
. Acciones de enfermeria.

Evaluacion-Resultados
(indicadores).

° Valorar la FCF mediante el doppler
(sonicaid) para Laura escuche el latido cardiaco
de su hijo y se sienta mas segura S/P.

Apoyo emocional 5270

. Valorar el estado de preocupacion y
emocional en todo momento.
. Asegurar a Laura que durante el

parto/cesérea va a estar acompafiada por la
enfermera de quirdéfano y por la matrona en todo
momento.

° Favorecer el llanto si lo necesita para
disminuir la respuesta emocional.

. Permanecer a su lado si ella lo desea en
los momentos de mas preocupacion.

° Fomentar la compafiia de su pareja el
mayor tiempo posible.

° Ayudar a Laura a ser objetiva y aceptar

su situacion de salud con cierta esperanza.

140417 Controla la respuesta
de miedo.

* ] Actual 2 1 (Nunca
demostrado).

o A conseguir = 4-5
(Frecuentemente-siempre
demostrado).

Dxe: Disposicién para mejorar los conocimientos (00161) r/c cuidados del reposo debido a los
procesos patoldgicos de Lauray MP desconocimiento verbalizado

Resultados de

enfermeria Intervenciones de enfermeria (NIC) Evaluacion-Resultados
(NOC) . Acciones de enfermeria. (indicadores).
Cuidados del paciente encamado 0740 NOC: Conocimiento:
Conocimien- | * Explicar la importancia de mantener el | 5 tividad prescrita (1811)
to: actividad reposc?, absoluto par_a intentar prolongar  la 181104 Restriccion de la
prescrita gestacion Cuan,do precise. . actividad, 181111 Programa
(1811) . Caml.)lar la Fama/ entremetida cada vez de ejercicio realista.
qgue se precise evitando que la cama tenga
arrugas. Q Actual > 2
Satisfaccion | , Mantener el timbre al alcance de Laura | (cOnocimiento escaso?.
del para llamar en cualquier momento que lo ° A consegunj > 5
paciente/us precise. (conocimiento sustancial).
uario: . Acercar la mesilla de noche con ] .,
cuidado teléfono, el interruptor de la luz y todo lo que NOC: Satisfaccion del
Laura precise. paciente/usuario:  cuidado

fisico (3006)

Satisfaccion
del
paciente/us
uario:
entorno

. Indicar a Laura que cambie de posturay
ayudar si precisa cada hora durante el dia y
durante la noche cada vez que vayamos a
realizar una valoracién (de PLA, sangrado, FCF,
etc.) o a administrar medicacion.

. Acercar la comida y la bebida s /p
cuando no esté acompafada.
. Informar sobre la importancia de

fisico (3006)

300620 Ayuda para cambiar de
posiciéon, 300614 Ayuda en el
mantenimiento del confort.

[ ] Actual > 3
(moderadamente satisfecho).
] A conseguir > 5

(completamente satisfecho).

262




Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacion al Grado. 4 (2): 211-275, 2012
ISSN: 1989-5305

fisico (3007) | realizar movilizaciones y ejercicios en cama y

cuales en cada turno. NOC: Satisfaccion del
paciente/usuario: ___entorno
fisico (3007).
300714 luz de Illamada al
alcance, 300716 acceso al
teléfono, 300717 acceso a la
television.
[ ] Actual > 4 (muy
satisfecho).
[ ] A conseguir > 5
(completamente satisfecho).

Dxe: Disposicion para mejorar el proceso de maternidad (00208) r/c cuidado del futuro hijo MP
“quiere saber como va a ser el nacimiento, cuando podra estar con su hijo, como cuidarle,
atenderle y desea dar lactancia materna” - (sigue en pag. siguiente)

Resultados
enfe:ir:e-ria Intervencior?es de enfermeria ,(NIC) Evaluacién-Resultados
(NOC) . Acciones de enfermeria. (indicadores).
Facilitar el aprendizaje 5520
. Establecer metas realistas objetivas con Laura
cada dia.
. Proporcionar informacién adecuada al NOC: Conocimientos:

) momento personal que esta viviendo Laura si lo solicita. | cyidados del recién nacido
rﬁ?er:\:(:; . Confirmar que ha entendido toda la pretérmino (1840).
cuidados; informacién que ha solicitado Laura y que no tiene mas 184002 Caracteristicas del
del recién dudas. lactante prematuro,

do . Aprovechar los momentos en que Laura desee 184018 importancia de los
n:{u . la informacidn y posponer cuando ella nos lo pida o cuidados canguro, 184020
pretermi-no objetivemos la necesidad de finalizar por el momento. estrategias de crianza en
(1840) ° Fomentar la participacion activa de Laura. el hospital, 184025
) Transmitir al ginecdlogo si Laura desea que se le | fuentes acreditadas de
explique las opciones de parto segun la edad gestacional | informacidn.
que vaya alcanzando su hijo. Q Actual 2> 1
° Indicar la posibilidad de que su pareja asista a (ningln conocimiento).
“la escuela de padres” que imparten el personal de * ] A conseguir 2> 4
neonatologia para ensefiar todos los cuidados que (conocimiento sustancial).
precisan los prematuros y como pueden los padres
intervenir en esos cuidados y si lo desea presentarle ala | NOC: Conocimiento: parto
Conoci- enfermera responsable del curso. y alumbramiento (1817).
miento: Educacién paterna 5568 181701 Opciones de
partoy . Una vez a la semana: nacimiento.
alumbramie | © Ensefiar y reforzar habilidades para cuidar 0. ) ACtU?' 9 1
nto (1817) | al recién nacido. (ningtin conoumler?to).
o) Explicar como estimular y como proteger al o . A conseguir 9 4
nifio de la sobre estimulacidn. (conocimiento sustancial).
o Indicar a Laura como debe interactuar con el
nifio (tocarle, acariciarle suavemente, hablarle, masajear
con mucha suavidad, etc.).
o Explicar a Laura que aunque nazca prematuro
ella participara en medida de lo posible en el cuidado de
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su hijo y con ayuda si precisa.

o Ensefiar los cuidados de bafio e higiene que

precisa en general un prematuro. Explicar en que
consiste el método canguro y que en el servicio de
neonatologia se potencia esa practica.

Dxe: Disposicién para mejorar el proceso de maternidad (00208) r/c cuidado del futuro hijo MP
“quiere saber como va a ser el nacimiento, cuando podra estar con su hijo, como cuidarle,
atenderle y desea dar lactancia materna”-> (continuacion de pag. anterior)

Resultados de

enfermeria Intervenciones de enfermeria (NIC) Evaluacion-Resultados
(NOC) . Acciones de enfermeria. (indicadores).
. . NOC: Conocimientos:
Asesoramiento en la lactancia 5244 . 1o
- . lactancia materna (1800)
. Proporcionar por escrito el protocolo de 180015 técnicas adecuadas de
lactancia materna de la paz donde viene reflejado L. .
dolo d _ expulsion y almacenamiento
cuando o gesee: . . de leche, 180005 técnicas
o Como se realiza la lactancia materna en
" adecuadas para amamantar al
-Conocimien- | hifios prematuros, como las madres pueden bebe, 180023 grupos de
’
tos: lactancia | €xtraersey Il?var su leche para que se la den al apoyo disponibles.
materna prematuro afiadiendo fortificadores, como o Actual > 2
(1800) conservar y transportar la leche materna, etc. (conocimiento escaso)
. Apoyar la decision de la madre con Qo A conseguir 9 4
respecto a la lactancia materna y explicar las (conocimiento sustancial)
diferentes posibilidades y como llevarlas a cabo. NOC: Autoestima (1205)
Autoestima | ® Confirmar a Laura que va a disponer del 120511 Nivel de confianza.
(1205) apoyo y el asesoramiento con respecto a la Q Actual™> 2 (raramente
lactancia cada vez que lo precise tanto en el positivo)
servicio de embarazo patolégico, como en el de Q A conseguir > 4

Satisfaccion
del
paciente/us
uario;
enseilanza
(3012)

puerperio y en el de neonatologia.

se extraen las madre y que se transportan al
servicio de neonatologia.

Mejora de la autoconfianza 5395

. Presentar a Laura una madre que haya
pasado por la misma experiencia y que se haya
resuelto satisfactoriamente cuando esté
preparada.

° Indicar a Laura que los cuidados dados a
su hija son una gran base para saber realizar los
cuidados que va a precisar su hijo y asi reforzarle
su confianza cada vez que sea necesario.

° Explicar que en las unidades de puerperio
se dispone de biberones para guardar la leche que

(frecuentemente positivo).

NOC: satisfaccion del

paciente/usuario;
ensefianza (3012)

301219 Explicaciones
proporcionadas en términos
comprensibles, 301218
tiempo de aprendizaje del
pacientel-5

Qo Actual = 1 (no del
todo satisfecho).

= ] A conseguir 25
(completamente satisfecho).

Dxe: Baja autoestima situacional (00120) r/c sentimientos de culpabilidad por la RPM - APP m/p
verbalizaciones negativas de la mujer (no sabe si ha hecho algo mal, ha estado trabajando muchas
horas y desconoce el motivo de la RPM - APP)

Resultados
de
enfermeria
(NOC)

Intervenciones de enfermeria (NIC)
. Acciones de enfermeria.

Evaluacion-Resultados
(indicadores).
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Facilitar la expresion del sentimiento de culpa
5300.

° Favorecer la verbalizacién de sus
sentimientos en todo momento.
° Ayudar a Laura a reconocer los motivos

que desencadenan los sentimientos de culpa
cada dia.

NOC: Autoestima (1205)
120511 Nivel de confianza.

o Actual = 2 (raramente
positivo).
Qo A conseguir = 4

(frecuentemente positivo).
120519 Sentimientos sobre su
propia persona.

o Actual = 2 (raramente
Autoestima | \Mejora de la autoconfianza 5395 positivo).
(1205) . Explicar que la RPM y la APP no se debe 9 A conseguir 9 4
a un comportamiento inadecuado de su cuidado | (frecuentemente positivo).
durante la gestacion cada dia. i
. Promover el cambio e conductas para NOC: Autonomia personal
eliminar la culpabilidad que siente Laura cada dia. (1614).
Autonomia | , Reforzar positivamente los autocuidados | 161403 En el proceso de
personal y los cambios de conducta que realiza Laura para | toma de decisiones muestra
(1614) disminuir el sentimiento de culpa s/p. independencia.
. Implicar a la pareja en la mejora de la Q Actual = 1 (Nunca
autoconfianza de Laura cada dia. demostrado).
Qo A conseguir = 4-5
Bienestar (Frecuentemente-siempre
personal Potenciacion de la autoestima 5400 demostrado).
(2002) ° Hacer que Laura reconozca su propia
valia cuando hablemos con ella. NOC: 2002 Bienestar personal
° Fomentar en Laura una percepcion (2002).
objetiva de su conducta y sus virtudes. 200207 capacidad de
. Animar a Laura a emplear su capacidad superacion.
para el control de la culpabilidad. Q Actual > 2 (algo
. Decir a Laura que los autocuidados que satisfecho).
se proporciona son favorecedores del BEF y que (= ] A conseguir = 4-5
lo estd haciendo muy bien cada dia. (muy-completamente
satisfecho).
PC- CP: Dolor agudo secundario a trabajo de parto
Resultados
de Intervenciones de enfermeria (NIC) Evaluacién-Resultados
enfermeria | o Acciones de enfermeria (indicadores)
(NOC)
Manejo del dolor 1400 NOC: Conocimiento: manejo
R . .y del dolor (1843).
e Valorar localizacidn, intensidad, aparicién, —184303 Estratesi
Conocimient | frecuencia severidad y causa del dolor en cada stratéglas para
o: manei controlar el dolor.
: JO turno. o A ir > a5
deldolor | e Determinar el impacto del dolor cada turno. _ A conseguir =
(1843) e Avisar al gineclogo si aumento de dindmica (conocimiento sustancial).
. 184308 Uso seguro de la
uterina. . .
. - . medicacion prescrita (uso de
e Llevar a cabo medido que facilite el alivio del bol .
| del D T olos mediante PCA de la
Control del | dolor, como posturas antialgicas, técnica de lgesi idural
dolor relajacion y de respiracién s/p analgesia epidural).
) ) R o A conseguir 2 4-5
(1605) e Siel motivo es el inicio del parto prematuro

(conocimiento sustancial).
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Nivel del
dolor (2102)

(sin posibilidades de frenar) gestionar que se le
ponga la analgesia epidural si Laura lo desea.
e Que realice técnicas de respiracién y de
relajacion aprendidas cuando aparezca el dolor.

Manejo ambiental: confort 6482

° Controlar los factores ambientales que
puedan influir en la respuesta del paciente a las
molestias (temperatura, iluminacién, ruidos, etc.)
en todo momento.

Distracciéon 5900

] Que escuche musica o lea mientras las
contracciones no sean muy intensas.

. Que la pareja o familia conversen con
ella.

184325 Distraccion efectiva
Q A conseguir > 4
(conocimiento sustancial).

NOC: Control del dolor
(1605).

160511 Refiere dolor
controlado.

Q A conseguir > 4-5
(frecuentemente- siempre
demostrado).

NOC: Nivel del dolor (2102)
210201 Dolor referido

o A conseguir 2 4-5
(leve-ninguno).

PC-CP: Parto pretérmino secundario a infeccion y a no poder frenar mediante tocoliticos el
inicio de trabajo de parto pretérmino

Resultados de
enfermeria
(NOC)

Intervenciones de enfermeria (NIC)
. Acciones de enfermeria.

Evaluacion-Resultados
(indicadores).

Conducta de
cumplimiento
(1601)

Aceptacion:
estado de
salud (1300)

Preparacion
antes de
procedimient
os (1921)

Satisfaccion
del
paciente/us
uario:
cuidado
psicoldgico
(3009)

Declarar la verdad al paciente 5470

. Informar sobre la situacion real (parto
pretérmino) de un modo claro pero con delicadeza 'y
sensibilidad.

. Tranquilizar y dar apoyo a la mujer y su
pareja (si estd) tras informar.
. Dar opcion a que realicen la pareja

preguntas y dudas en todo momento.
Apoyo emocional 5270

. Acompafiar a Laura al servicio de dilatacion-

paritorio/quiréfano y estar con ella.

Preparacion quiruargica 2930

. Explicar antes y mientras se realiza, el
protocolo de preparacién quirdrgica de cesdrea
(hoja prequirurgica reflejando las ayunas, el aseo
corporal y colutorio con Oraldine, rasurado en zona
de incisidn, retirar esmalte de ufias, maquillaje, las
joyas, horquillas, etc.) en caso de indicar el
ginecdlogo la cesdrea.

. Acompafiar al quiréfano.

Parto 6720

. Trasladar al servicio de dilatacion-paritorio
si se decide parto vaginal.

. Comprobar que esta todo el material
necesario para el parto y para realizar la
reanimacidn neonatal.

. Avisar a neonatologia del inicio de parto
pretérmino para que estén preparados para
reanimar al neonato si precisa y para su traslado al
servicio de neonatologia.

NOC: Conducta de
cumplimiento (1601)
160104 Acepta el
diagnéstico del profesional
sanitario.

o A conseguir 2> 5
(siempre demostrado).

NOC: Aceptacién: estado de
salud (1300).

130008 Reconocimiento de

la realidad de la situacién de
salud (1 nunca demostrado,
5 siempre demostrado).

NOC: Preparacién antes de

procedimientos (1921)
192102 Conocimiento de las

rutinas antes del
procedimiento.

Qo A conseguir 2 5
(completamente adecuado).
NOC: Satisfaccion del

paciente/usuario:
cuidado psicoldgico
(3009).

300907 Apoyo emocional
proporcionado.

o A conseguir 2 5
(completamente Satisfecho.
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. Colaborar con el ginecélogo cuando el parto
sea en prematuro < de 36 SG o asistir al parto si > de

36 SG (matrona).

PC-CP: Riesgo de pérdida de bienestar fetal secundario a disminucién

del liquido amniético

Resultados
de . " .
, Intervenciones de enfermeria (NIC) Evaluacion-Resultados
enfermeria ° Acciones de enfermeria indicad
(NOC) . (indicadores).
Monitorizacion fetal electrdnica: antes del parto
6771
. Realizar RCTG cada dia y valorar las
alteraciones que salgan reflejadas.
. L . NOC: Estado fetal: prenatal
. Avisar al ginecdlogo si RCTE 0111
prepatoldgico o patoldgico. ( )- L
i 011107 variabilidad en los
° Colocar a Laura en decubito lateral o L.
. . . . hallazgos electrénicos del

semifowler para mejorar la perfusidn placentaria .
cada turno por lo menos 1 hora monitor fetal.

Estado fetal: L ; ' . Q A conseguir=> 5 (sin
. Administrar oxigeno a Laura si aparecen o

prenatal . desviacion del rango normal).
(0111) alteraciones en el RCTG.
o, . VaI(.)fa.r salida y caracteristicas del 011111 Hallazgos en el liquido
Liquido amnidtico (LA) cada turno. oy
) L amniético

. Valorar posible prolapso de cordén si >

LA o alteracién de RCTE (bradicardia) y avisar al
ginecédlogo.

. Dejar en ayunas S/P.

. Preparar para parto o cesarea para
finalizar gestacion segun indicacion del
ginecédlogo.

[ ] A conseguir 2 4
(desviacion Leve del rango
normal).

PC-CP: Corioamnionitis secundario a invasion microbiana

Resultados de

enfermeria | Intervenciones de enfermeria (NIC) Evaluacion-Resultados
(NOC) . Acciones de enfermeria. (indicadores).
Aceptacidn: | Proteccion contra las infecciones 6550 NOC: Aceptacion: estado de salud
estado de . Vigilancia de signos y sintomas de

salud (1300)

Control de
sintomas
(1608)

Signos vitales
(0802)

Control del
riesgos
(1902)

Conducta de
cumplimiento
(1601)

infeccidon para detectar a tiempo una sépsis
secundaria al foco infeccioso uterino cada
turno.

° Extraer analitica: Hemograma, PCRy
Hemocultivo ¢/48 h.
° Estudios de bienestar fetal: RCTG

(valorar taquicardia fetal) y ayudar durante la
ecografia.

. Administrar segun prescripcion
médica fluidoterapia y ATB (Ampicilina y
Gentamicina) sistémicos.

. Preparar para finalizar gestacién para
la resolucién del proceso infeccioso
independiente de la edad gestacional segun
indicacion médica.

Tratamiento de la fiebre 3740

(1300).

130008 Reconocimiento de la
realidad de la situacion de salud (1
nunca demostrado, 4
frecuentemente demostrado).
1608 Control de sintomas (1608).
160805 Reconoce la variacion del
sintoma.

o A conseguir 2> 4
(conocimiento sustancial).

NOC: Signos vitales (0802)

080201 Temperatura corporal,
080203 frecuencia del pulso radial
o A conseguir = 5 (sin
desviacion del rango normal)
NOC: Control del riesgos (1902)
190208 Sigue las estrategias de
control del riesgo seleccionadas.
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Control de
riesgos:
proceso

infeccioso

(1924)

Severidad
dela
infeccion
(0703)

° Control de temperatura por turno o
mas frecuente si objetivamos aumento de
temperatura.

° Aplicar medidas fisicas cuando precise
(compresas frias en nuca y axilas, etc.) s/p.
° Administrar antipiréticos pautados y

vigilar efectos s/p.

Declarar la verdad al paciente 5470

o Avisar al ginecdlogo cada vez que la
pareja precise aclaraciones sobre la necesidad
de acabar con la gestacion.

Q Conseguir = 5 (siempre
demostrado).

NOC: Conducta de cumplimiento
(1601)

160111 Monitoriza la respuesta al
tratamiento

o A conseguir = 5 (siempre
demostrado)

NOC: Control de riesgos:
proceso infeccioso (1924)
1924 se adapta a estrategias de
control de la infeccion si son
necesarias.

o A conseguir = 5 (siempre
demostrado).

NOC: Severidad de la infeccién
(0703).

070333 dolor, 070311 malestar
general, 070326 aumento de
leucocitos, 070320
colonizaciéon en el hemocultivo
o A conseguir> 5
(ninguno).

PC-CP: Tromboembolismo (trombosis venosa profunda (TVP) y/o tromboembolismo
pulmonar(TEP)) secundario a hipercoagulabilidad gestacional y disminuciéon de

movilizacién prescrita

Resultados de
enfermeria
(NOC)

Intervenciones de enfermeria (NIC)
. Acciones de enfermeria.

Evaluacion-Resultados
(indicadores).

Signos vitales
(0802)

Control del
riesgos
(1902)

Respuesta a
la medicacion
(2301)

Precaucién en el embolismo 4110

. Ensefiar a realizar ejercicios activos
moderados en la cama en cada turno

° Estimular ejercicios activos y pasivos
cada turno

. Explicar a Laura la importancia de
realizar cambios posturales, de realizar
movilizaciones y de no cruzar una pierna sobre

otra para evitar tromboembolismos cada turno.

. Valorar presencia de signos de
Homan (dolor en la pantorrilla a la
dorsiflexion del tobillo), aumento de
temperatura en extremidad.
Hipersensibilidad en la zona. Edema en la
extremidad, etc. y de TEP (dolor torécico,
crepitaciones, dificultad respiratoria,
oxigenacion tisular inadecuada, etc.).

. Si prescriben Enoxaparina sédica
clexane® (se prescribe en las primeras 24-48
horas si debe continuar en reposo absoluto
como es el caso) vigilar efectos secundarios.

NOC: Signos vitales (0802)
080201 Temperatura corporal,
080203 frecuencia del pulso
radial, 080204 frecuencia
respiratoria, 080205-6 presién
arterial sistélica-diastdlica.

] A conseguir = 5 (sin
desviacion del rango normal).

NOC: Control del riesgos
(1902).

190208 Sigue las estrategias de
control del riesgo seleccionadas.
] Conseguir = 5 (siempre
demostrado)

NOC: Respuesta a la medicacion
(2301)

230101 efectos terapéuticos
esperados presentes.

[ ] A conseguir = 5 (no
comprometido).
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PC-CP: Muerte fetal secundario a corioamnionitis, PBEF, prematuridad

Resultados
de Intervenciones de enfermeria (NIC) Evaluacién-Resultados
enfermeria | o Acciones de enfermeria. (indicadores).
(NOC)
Autonomia | Facilitar el duelo: Muerte perinatal 5294 NOC: Autonomia personal
personal ] Favorecer la toma de decision parental | (1614).
(1614) sobre la interrupcion del apoyo vital siempre que | 161401 toma decisiones vitales
lo precisen. informadas
. Proporcionar una habitacion donde | @ A conseguir > 5
Severidad | pueda estar con las personas que Laura quiera | (siempre demostrado).
del (pareja, familia, etc.). NOC: Severidad del sufrimiento
sufrimiento | o Preguntar si desean ver, tocar o coger a | (2003)
(2003) su hijo. 200303 tristeza, 200305 pena,
. Estar con la pareja si asi lo desean. 200306 culpa, 200307
. Respetar sus creencias y facilitar si lo | desesperacion.
Estadode | desean apoyo espiritual. [ ] A conseguir > 3-4
comodidad: | , Tramitar si la pareja lo desea la peticion | (moderado-Leve).
entorno de autopsia y el traslado del nifio a anatomia
(2009) patoldgica. NOC: Estado de comodidad:
° Favorecer la expresion de sentimientos entorno (2009).
en todo momento. 200915 entorno tranquilo
-Satisfaccién [ ] A conseguir 2 5 (no
del comprometido).
paciente/us
uario: NOC: Satisfaccidn del
cumplimient paciente/usuario:
o de las cumplimiento de las
necesidades necesidades culturales (3004)
culturales 300412 respeto de la
(3004) participacion de los miembros
de la familia en los cuidados
@ A conseguir > 4-5 (muy-
completamente satisfecho).
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Dxe: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047) r/c inmovilidad impuesta (reposo
absoluto) y a nivel perineal por la pérdida de liquido amniético (PLA) que mantiene humeda la zona

perineal
Resultados'de Intervenciones de enfermeria (NIC) .
enfermeria . Acciones de enfermeria. Evaluacién-Resultados
(NOC) (indicadores).
NOC: Integridad tisular: piel y
Manejo de presiones 3500 membranas mucosas (1101).
. Informar sobre la importancia de realizar | 110104 Hidratacion.
movilizaciones cada turno. o Actual 2> 5 (no
. Aconsejar cambio de postura minimo | comprometido) mantener -
) cada 2 horas durante el dia y durante la noche | 5.
.Integrld'ad cuando precisemos entrar para valorar el estado
tisular: piel y fetal (para respetar el suefio). 110113 Integridad de la piel.
m;T:;::sas o Evitar zonas de presion aconsejando a | @ Actual > 5 (no
(1101) Laura cambiar los puntos de apoyo cada turno. comprometido) mantener
. Mantener la ropa de cama limpia, seca y 25.
sin arrugas.
NOC: Control del riesgos
Cuidados de la piel: tratamiento tépico 3584 (1902).
Control del . ’ Ayudar a aplicar de cremas hidratantes | 190208 Sigue las estrat-egias
R después del aseo general. de control del riesgo
riesgos . Realizar el aseo con jabones de Ph neutro. | seleccionadas.
(1902) * ] Actual 2 1 (Nunca
Prevencion de ulceras por presidon 3540 demostrado).
° Valorar por turno el estado de la piel en Qo Conseguir > 5
busca de enrojecimientos y/o solucién de | (siempre demostrado).
Satisfaccion | continuidad.
del . Proporcionar almohadas para cambiar | NOC:  Satisfaccion  del
paciente/ | puntos de presion s/p. paciente/usuario: _cuidado
usuario: fisico (3006).
cuidado Cuidados perineales 1750 300612 mantenimiento de los
fisico (3006) | ° Cambiar muy a menudo de compresas o | cuidados cutaneos de rutina
entremetidas para evitar humedades a nivel | 1-5.
perineal debido a la pérdida de LA (PLA). * ] Actual > 4 (muy
. Ayudar a Laura a limpiar zona perineal | satisfecho).
cada vez que precise y secar la zona. Q A conseguir > 5
(completamente satisfecho).
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Dxe: Riesgo de estrefiimiento (00015) r/c prescripcion de reposo absoluto (disminucién de la
actividad fisica), cambio de habitos, de entorno, de estilo de vida y por miedo a provocar dilatacion

del cérvix.
Resultados
de . " . s
, Intervenciones de enfermeria (NIC) Evaluacion-Resultados
enfermeria ° Acciones de enfermeria indicad
(NOC) ) (indicadores).
Manejo intestinal 0430
. Valorar signos y sintomas una vez al dia
de estrefiimiento no defecacion, dolor al defecar,
etc.
. Informar a Laura sobre la importancia de
ingerir la fruta y verdura de la dieta que le
proporcionamos para evitar estrefiimiento cada 2 o, . .
dias NOC: Eliminacién intestinal
. Recordar cada dia a Laura que es (0501). 3 o
. S . L 050101 Patrén de eliminacion
importante que no inhiba el reflejo de defecacién
. ) . L | @ Actual 23
por miedo a aumenta el riesgo de dilatacidon
. , o (Moderadamente
cervical ya que fomentaria el estrefiimiento que .
S . L comprometido).
implicaria tener que realizar mayor presion para .
L Q A conseguir 2 5 (No
Eliminacién | evacuar. .
. . comprometido).
intestinal
(0501) Manejo del estrefiimiento/impactacién 0450

° Fomentar la ingesta de 2 — 2,5 litros de
liquidos a lo largo del dia.

. Verificar caracteristicas y numero de
deposiciones cada dia.

. Proporcionar intimidad y tiempo
suficiente para la eliminacion.

. Proporcionar dieta rica en fibra vy
residuos.

° Comprobar los movimientos intestinales,
incluyendo frecuencia, consistencia, forma,
volumen y color si procede.

° Poner incienso durante la evacuacion y

ventilar después para evitar que se pueda sentir
incomoda por los olores si lo desea Laura.

050112 Facilidad de eliminacion
de las heces.

[ ] Actual 23
(Moderadamente
comprometido).
] A conseguir =5 (No

comprometido).

271



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacion al Grado. 4 (2): 211-275, 2012
ISSN: 1989-5305

Dxe: Riesgo de alteracion de la diada materno/fetal (00209) r/c complicaciones del embarazo por
RPM y APP MP “quiere saber que tiene que hacer, que va a pasar, como saben si dilata mas, como
va a ser el nacimiento” = (sigue en pag. siguiente)

Resultados
de , Intervenciones de enfermeria (NIC) Evaluacion-Resultados
enfermeria . , -
(NOC) o Acciones de enfermeria. (indicadores).
NOC: Conocimientos: gestacidn
(1810).
181003 signos de aviso de las
complicaciones de la gestacion.
] Actual > 2
(conocimiento escaso).
Cuidados del embarazo de alto riesgo 6800 (=) A conseguir > 4
. . Proporcionar la informacién a Laura en | (conocimiento sustancial).
Cf)noa- cada turno sobre: 181029 Patrén de movimientos
mlent?'s: o Como controlar signos y sintomas que | fetales
gestacion requieran atencién inmediata (hemorragia | @ Actual = 1 (ningun
(1810) vaginal roja brillante, cambios en el liquido | conocimiento)
amnidtico, cuatro o mas contracciones por hora, | @ A conseguir > 4

infeccidn, efectos secundarios de los farmacos
preescritos) para avisar cuando aparezcan.
o Como contar los movimientos fetales

(conocimiento sustancial)
181026 importancia del cuidado
prenatal (gestacion de riesgo)

para avisar cuando disminuyan. [ ] Actual > 2
o La importancia de realizar reposo | (conocimiento escaso).
absoluto y de no tocar o masajear el abdomen | @ A conseguir 2> 4

para evitar estimular las contracciones uterinas.
° Proporcionar educacién maternal
(embarazo y parto) para mujeres en reposo

(conocimiento sustancial).
181018 Signos y sintomas de
parto (prematuro).

absoluto cada 72 horas. ] Actual> 1  (ningln
Conducta de L -
seguridad o o Fomentar la expre5|.on de duc!as y | conocimiento). .
personal St.entlm.lentos a cerca d? cambios en e! e.stllo de | @ A conseguir > 4
(1911) vida, bienestar fetal, exdmenes, procedimientos y | (conocimiento sustancial).
seguridad personal en todo momento. NOC: Conducta de seguridad
. Documentar siempre la educaciéon de | personal (1911).
Lauray la respuesta. 19119 Evita conductas de alto
° Dinamica uterina. riesgo (no realizar reposo
absoluto o tocar o masajear el
abdomen).
] Actual = 1 (nunca
demostrado).
] A conseguir > 5

(siempre demostrado).

Dxe: Riesgo de alteracion de la diada materno/fetal (00209) r/c complicaciones del embarazo por
RPM y APP MP “quiere saber que tiene que hacer, que va a pasar, como saben si dilata mas, como
va a ser el nacimiento” = (continuacién de pag anterior)

Resultados
enfe:I:\eria Intervenciones de enfermeria (NIC) Evaluacién-Resultados
(NOC) . Acciones de enfermeria (indicadores)
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Conoci-
miento:
procedimien
tos
terapéutico
(1814)

Monitorizacion fetal electrénica: antes
del parto 6771

. Explicar que se controla a diario la
dindmica uterina y la frecuencia cardiaca
fetal para verificar el bienestar fetal y la
disminucién o desaparicidn de la dindmica
uterina.

Ayuda en las exploraciones 7680

. Explicar el motivo por el que se

realiza la exploracion vaginal cada vez que
se realice.

. Proporcionar intimidad, tapar lo
maximo posible siempre.

. Realizar la exploracién vaginal con
asepsia siempre.

. Explicar el resultado de Ia

exploracién vaginal que realicemos cada
vez que se realice.

NOC: Conocimiento:
procedimientos terapéutico (1814).
181402 Propdsito de
procedimiento.

* ] Actual = 2 (conocimiento
escaso).

Q A conseguir > 4

(conocimiento sustancial).
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Dxe: Riesgo de infeccién (00004) r/c uso de dispositivos terapéuticos (via venosa) y la realizacion de

procedimientos obstétricos

Resultados de

enfermeria Intervenciones de enfermeria (NIC) Evaluacion-Resultados
(NOC) o Acciones de enfermeria. (indicadores).
NOC: Severidad de la
infeccion (0703)
070333 dolor, 070311
malestar general, 070326
aumento de leucocitos,
. 070320 colonizacion en el
Severidad .
de Ia 3 . _ hemocultivo. .
. < Proteccidn contra las infecciones 6550 (=] A conseguir > 5
infeccion . Control de signos vitales: Pa, (ninguna infeccion).
0703 temperatura, frecuencia cardiaca y Fr por turno.
° Extremar medidas de asepsia en NOC: Signos vitales (0802)

Signos vitales
(0802)

Satisfaccion
del
paciente/us
uario:
ensefianza
(3012)

Control de
riesgos:
proceso

infeccioso

(1924)

cualquier manipulacién y exploracion vaginal.

Mantenimiento de dispositivos de acceso
venoso DAV 2440

. Extremar medidas de asepsia en
cualquier manipulacion del catéter venoso y
de las llaves de tres pasos.

. Valorar en el punto de puncién signos y
sintomas de infeccion (dolor, rubor, calor,
tumefaccion, fiebre) por turno.

. Realizar el protocolo de cuidados de
vias y catéteres en el turno de mafiana (cambio
de sistemas, apositos, tapones, etc.).

. Obtener muestras para cultivo si es
necesario.
. Cambiar el lugar de la via venosa

periférica cuando precise.

080201 Temperatura corporal,
080203 frecuencia del pulso
radial, 080204 frecuencia
respiratoria, 080205-6 presion
arterial sistolica-diastdlica.

[ ] A conseguir =5 (sin
desviacion del rango normal).

NOC: Satisfaccidn del
paciente/usuario: ensefianza
(3012).

301223 explicacion de los
cuidados de enfermeria

[ ] Actual 2 4 (muy
satisfecho).
[ ] A conseguir> 5

(completamente satisfecho).

NOC: Control de riesgos:
proceso infeccioso (1924)
1924 se adapta a estrategias de
control de la infeccion si son
necesarias.

[ ] A conseguir > 5
(siempre demostrado).
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Dxe: Riesgo de soledad (00054) r/c hospitalizacién y disminucién de la movilidad impuesta (reposo
absoluto) para evitar el parto prematuro

Resultados de

enfermeria Intervenciones de enfermeria (NIC) Evaluacion-Resultados
(NOC) . Acciones de enfermeria. (indicadores).
NOC: Estado de comodidad (2008)
200806 apoyo social de la familiay
200807 apoyo social de los amigos.
] Actual 2 3
(Moderadamente comprometido).
Facilitar visitas 7560 Q A conseguir 2 5 (No
. Determinar cada dia la necesidad y comprometido).
Estadode | ©l deseo de Laura de recibir visitas de NOC: Modificacién psicosocial:
comodidad | familiares y amigos. Cambio de vida (1305)
(2008) * Favorecer que Laura este 130513 Expresiones de apoyo

acompafada por sus amigos y familiares el
mayor tiempo posible que ella desee y

social adecuado

- 4o las h ded Q Actual - 2 (Raramente
Modificacion | resPetando las OrTS € esc.:ansg. demostrado)
psicosocial:C | ° Flomentar a comunicacion delaura | g Conseguir = 5 (Siempre
. por el teléfono cuando no sea posible la
ambio de . . - demostrado)
i visita de sus amigos y familiares. .
vida (1305) . NOC: Apoyo familiar durante el
. Informar a la pareja de Laura sobre -
la posibilidad de acompaiar a su mujer tratamiento (2609)
Apoyo durante todo el dia si puede. 260908 los miembros de la familia
familiar . Permitir una visita corta de la hija de | €XPresan proporcionan contacto al
durante el | |aura cada 3-4 dias si la nifia no tiene ningan | Miembro enfermo, 260906 los
tratamiento | proceso infeccioso. miembros de la familia mantienen
(2609) Aumentar los sistemas de apoyo 5440 comunicacién con el miembro
. Valorar el grado de apoyo de Laura enfermo
una vez a la semana. ° Actual = 1 (Nunca
. Implicar a la pareja-familia en los demostrado). . .
L cuidados cada dia Q Conseguir = 5 (siempre
Participacion | .. ' demostrado)
en Distracciéon 5900 L,
- o Animar a que escuche musica, lea o NO'C.'MW
actividades vea la televisién si quiere. actividades de ocio (1604)
de oclo . Sugerir el uso del ordenador para 160411 Participacion en
(1604) actividades de ocio que requiere

contactar con sus amigos y familiares o para
ver una pelicula cada dia.

poco esfuerzo fisico

* ] Actual = 2 (Raramente
demostrado).

= ] Conseguir>4-5
(Frecuentemente-siempre
demostrado).

Recibido: 16 mayo 2012.
Aceptado: 16 agosto2012.
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