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JUSTIFICACION

DE ACUERDO CON LO OBSERVADO:

El siguiente Proceso Atencién Enfermeria se realizd con la finalidad de mejorar la
atencién a la mujer embarazada, concientizarla para acudir a un conirof prenatal y
evitar complicaciones como lo es la hipertension inducida por e embarazo, al
mismo tiempo, se brinde la posibilidad de ampliar y profundizar los conocimientos
en un tema de interés, se propone mostrar que la salud es lo mas importante y
que no es un hecho pasivo sino un estado que exige conocimientos, atenciones y
cuidados para el bien de la salud en general.

Siguiendo el modele de Virginia Henderson, la enfermera asistira al individuo sano
o enfermo en la realizacidn de aquellas actividades que contribuyan a la salud o su

recuperacion, asi mismo para alcanzar su independencia.



OBJETIVO GENERAL

Elaborar un Proceso Atencion de Enfermeria encaminado a identificar y jerarquizar
las necesidades detectadas y satisfacerlas con oportunidad, a través de una
valoracion real de enfermeria, brindandole una atencion de calidad a la usuaria
que nos permita coadyuvar en la limitacién del dafio, el restablecimiento de Iia
salud y la reincorporacién a su entorno, fundamentado en los lineamientos
propuestos por Virginia Henderson Y Su modelo de atencién, basado en la
satisfaccion de las catorce necesidades, también utilizando |a taxonomia de la
NANDA.




OBJETIVOS ESPECIFICOS

Aplicar cada una de las elapas del Proceso Atencién de Enfermeria y
desarrollarias en forma correcta.

Jerarquizar !as necesidades detectadas de acuerdo a su importancia y
formular los objetivos que nos permita la satisfaccion de las mismas.

Llevar a cabo una evaluacion de los resultados que nos permita observar con
claridad los objetivos alcanzados.

Brindar una atencidon de enfermeria oportuna, mediante la aplicacién del
Proceso Atencién de Enfermeria.



1.1.

l.- MARCO TEORICO

ENFERMERIA.

Definicidn.

De acuerde a Virginia Henderson (1956} define a la enfermeria como:
ayudar a las personas sanas © enfermas en la realizacién de actividades
que contribuyen a la salud ¢ recuperacidn (0 una muerte tranquila) y
puedan efectuarlas sin ayuda si tuvieran la fuerza, voluntad o conocimientos
necesarios. Ademas, hacerlo de manera que se les ayude a recuperar su
independencia con la mayor rapidez posible.

En 1980, la American Nurses Association (A.N.A.) desarrolld una definicién
vigente que describe los alcances de esta actividad:

“La Enfermeria es el diagndstico y tratamiento de las respuestas
humanas a los problemas de salud reales o potenciales”.!

Cuidar puede ser una actividad sencilla hecha por cualquiera, pero, cuando
por la disminucién o incapacidad del individuo o por la complejidad de las
acciones que implica la actividad de cuidador se precisa la intervencion de
un experto, a esta intervencién se le llama enfermeria, es decir, la
enfermeria es la profesionalizacién de la actividad de cuidar, de la misma
forma que la medicina es la profesionalizacién de la actividad de curar.

! Ellen Murray, Mary, Ph, D. RN., Leslie D. At Kinson, R. N,
M. S. N. “Proceso de Atencidn de Enfermania”. 5@ Edicion.
Ed. Interamericana. P. 1



La enfermeria se ccupa esenclalmente de ayudar a los individuos y a
grupos a acrecentar al maximo su funcionamiento en estados de salud
diversos. La enfermeria se desamolla a través de cuatro campos de
actuacidn:

1. Asistencia.

2 Ensefianza.

3 Administracién; e

4 Investigacién.?

1.2. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado para
brindar cuidados eficaces y eficientes orientado al logro de objelivos.3

Es un sistema de planeacidn en ejecucidn de cuidados de enfermeria
basado en el método cientifico considerado un modelo conceptual que
proporciona bases para la investigacion, prevencidn, mantenimiento,
promocion y la restauracion de la salud de! individuo, famifia y comunidad,
en el cual se sustenta la enfermeria profesional.

? Kozier, ERB. “Enfermeria Fundamental; Conceptos, Procesos y Practica”
Tomo I. 42 Edicion.
Ed. Interamericana M¢. Graw - Hill, 1995 Espaiia.

3 pifaro - Le Fevre Rosalinda ™ Aplicacidn del Proceso Atencién de Enfermeria” Guia
Prictica. Edit. Mosby, Barcelona Espafia 1992. Pag. 3



¢POR QUE ES IMPORTANTE EL PROCESO DE ENFERMERIA?

Las enfermeras, como todos los prestadores de servicios de salud, son
sensibles a las demandas de un servicio de calidad por parte del
consumidor, continuamente estan buscando formas de mejorar su practica
y |a satisfaccion de los pacientes que atienden.

Para sobrevivir a los desafios competitivas, la enfermeria debe continuar
proporcionando un servicio de calidad que sea valorado por los pacientes,
El proceso de enfermeria constituye un instrumento para que la enfermera
evalue continuamente el cuidado que presta y lo mejore.

El procesc de enfermeria consta de cinco pasos: valoracion, diagnédstico,
planificacion, implementacidn o ejecucién y evaluacion. Estos pasos estan
relacionados entre si, son ciclicos y estan construidos unos sobre otros,

La exactitud de cada paso es crucial para asegurar que el cliente reciba el
maximo de beneficio de los cuidados de enfermeria.

OBJETIVOS DEL PROCESO DE ENFERMERIA.

Su objetivo es identificar el estado de salud de un cliente y los problemas
relativos al cuidado de !a salud reales o potenciales, para establecer planes
que satisfagan las necesidades identificadas y para proporcionar
intervenciones de enfermeria especificas para resolver esas necesidades.*

4 Kozier, G. Erb. K. Blais, J. R. Johnson ). S. Temple. "Técnicas en Enfermeria Clinica™. 42 Edicién
vol. I Ed. Mc. Graw — Hill Interamericana. P. 18 v



CARACTERISTICAS DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA;

»

Y ¥V ¥

El sistema es abierto, flexible y dindmico.

Individualiza las necesidades particulares de cada cliente,

Estéa planificado.

Se dirige a objetivos concretos.

Es flexible para satisfacer las necesidades exclusivas del cliente, su
familia y el entorno.

Permite a la enfermera y al cliente ser creativos en el disefio de
métodos para resclver los problemas de salud enunciado.

Es interpersonal. Exige que la enfermera se comunique de forma
directa y coherente con los clientes para satisfacer sus necesidades.

Es ciclico como lodas las etapas interrelacionadas, no hay un principio
ni un fin absolutos. '
Hace hincapié en la retroalimentacion, que conduce o a la confirmacion
del problema o a |a revision del plan de cuidados.

Puede aplicarse de forma “universal”, el proceso de enfermeria se
emplea como marco para los cuidados de enfermeria en todo tipo de
contexto de atencion sanitaria, con clientes de todos los grupos de
edad®

1.3. ETAPAS DEL PROCESQ ATENCION ENFERMERIA.

1.3.1.- VALORACION.

La valoracién es el primer paso del proceso de cuidados y de mayor
importancia en la recoleccién de datos y que consiste en reunir toda
fa informacion disponible que permitan formarse una idea clara del

s Op Cit Kozier Pdg. 18



estado de salud del paciente, se identifican los problemas y sus
capacidades.

Todas las decisiones e intervenciones de ta enfermera, se basan en
la informacidn reunida en esta fase y se considera muy importante
porque se realizan aclitudes especificas que contribuyen a ser una
pensadora critica y al encontrar la informacién necesaria para
comprender los problemas y tomar decisiones sobre el plan de
cuidados ®

RECOLECCION DE DATOS.

La recoleccién de datos empieza cuando alguien entra en contacto
con el sistema de cuidados de la salud y continua durante e! tiempo
en que necesita esos cuidados.

La informacidn recopilada proporciona la base para determinar el
estado actual de salud y establece un plan inicia! de cuidados.

La informacidn recopilada en las visitas posteriores no solo
aportara dalos sobre la situacién de salud sino también sobre como
responde el usuario al plan de cuidados, para esto impiica la
utilizacién de muchos recursos diferentes; no obslante, se debe
considerar al paciente como la principal fuente de informacion, el
resto de la informacidn se oblendra de los registros médicos y de
enfermeria, la familia y otras’ profesionales que hayan trabajado y
la biblicgrafia relevante para elaborar una historia clinica y un

& Ibidem. Alfaro. Pag. 36
7 Q. P. Cit. Alfaro Pag. 37



diagndstico de enfermeria, para conocer los problemas que aquejan
al paciente.

Desde la utilizacién de este instrumento, la recoleccion de datos se

convierle en un “"proceso continuo" de recopilacion de informacion.

En efecto, duranle el desempefio de su trabajo, la enfermera
siempre debe de observar, cuestionar, consultar y recopitar datos
propios de cada uno de los pacientes.

E1 profesional de enfermeria posee tres medios principales para la
recopilacion de informacién: fuentes secundarias de informacidn y
las fuentes primarias como la observacién, la enlrevista y la
exploracién fisica.?

LA OBSERVACION.

La observacion es una habilidad de enfermeria de alto nivel que
requiere mucha practica. Las habilidades de observar y recordar
son dificiles de adquirir y sin embargo esta habilidad de realizar una
constante observacion es esencial para ia valoracién, a medida que
la enfermera adquiere habilidad en proporcionar cuidados fisicos,
inician su atencién a la persona y comienzan a recolectar datos por
observacion.’

La observacion sislematica implica la utilizacion de los sentidos

para la obtencién de informacion tanto del paciente como de

0. P. Cit. Alfaro Pag. 37
ibidem. Eilen. Murray. Pag. 28.



cualguier otra fuente significaliva y del entorno, asi como de la
interaccién de estas tres variables. La observacién es una habilidad
que precisa practica y disciplina, los hallazgos encontrados
medianta la observacion han de ser posteriormente confirmados o
descartados.'

ENTREVISTA.

Es una comunicacion planificada ¢ una conversacion con una
finalidad.

Algunos de sus posibles objelivos son. recoger datos, dar
informacion, identificar problemas o preocupaciones muluas,
evaluar cambios, educar, proporcionar apoyo y aconsejar o realizar
una terapia.

La entrevisia, puede ser vista come un proceso que se aplica en la
mayoria de las fases del proceso de enfermeria.

La entrevista puede aplicarse en la mayor parte de las fases de!
proceso de enfermeria.

Un tipo de entrevista es !a historia de safud de enfermeria, que es la
herramienta basica de la recoleccién de datos durante la fase de
valoracion del proceso de enfermeria.

1o hit:/IW.W.W. terra es/ personal / duenas / pae / htm.



Existen dos planteamientos de la entrevista dinigible y no dirigible."*
TIPOS DE ENTREVISTA.

> ENTREVISTA DIRECTA.- Es aquella que esld bien estructurada y
se obtiene informacion especifica de fuente primaria porque se
aplica direclamente a la persona.

» ENTREVISTA INDIRECTA.- Es aquella en la cual se obtiene

informacién de fuente secundaria como la familia y el expediente.
TIPOS DE PREGUNTAS.

» PREGUNTAS CERRADAS.- Son aguellas gque sdlo tienen como
respuesta un si o un no.
» PREGUNTAS ABIERTAS.- Son aquellas en que el individuo puede

explayarse sobre lo que le estan preguntando.'?
HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA,

EXAMEN FiSICO.- El examen incluye aspectos fisicos, bioldgicos y
sociales. La enfermera lo Heva a cabo para recoger datos sobre el
estado de salud del cliente.

Puede centrarse en un problema especifico, como en Ia
incapacidad para orinar, o ser general, considerando al individuo
como un todo.

1 |bidem. Kozier, Pig. 194
12 Thidem, Kozier. Pag. 21



Debe ser sistemalico. Un enfoque habitual es el examen
cefalocaudal, comienza por la cabeza y termina por los dedos de
los pies. El objetivo es identificar las capacidades individuales tanto
fisiolégicas como psicoldgicas, en contrario con el médico que lo

orientara hacia la enfermedad."
LOS METODOS DE EXPLORACION FISICA SON:

INSPECCION.- Método de exploracion fisica que se efectla por
medio de la vista. Mediante esta técnica es posible valorar dureza,

tamano, texiura, inflamacion y la movilidad de un érgano.

PALPACION.- La palpacion es ef proceso de examinar al cuerpo

utilizando el sentido del tacto, para detectar presencia o ausencia
de masas, dolor, temperatura, lono muscular y movimiento.

PERCUCION.- La percusion consiste en golpear suavemente con la
mano o instrumento cualquier segmento det cuerpo. Esta técnica
nos permite producir movimientos, dolor y obtener sonidos para
determinar la posicién, tamafo y densidad de una estructura
subyacente y determinar la cantidad de aire o materia! sdlido de un
drgano.

AUSCULTACION.- Se efectia por medio del oido, nos permite

valorar ruidos o sonidos producidos en los érganos.'

13 phaneuf, Margot “Cuidados de Enfermernia. — E Proceso Atencion de Enfermeria™. T. R. Carlos
Ma. Lopez Gonzdlez y Julia Lopez Ruiz. Ed. Mc Graw — Hill — Interamericana. Madrid 1993. P. 59

14 Rosales Banera Susana y Eva Reyes Gomez. “Fundamentos de Enfermeria”.



1.3.2.- DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

El diagndstico de enfermeria es un juicic clinico sobre las

respueslas del individuo, familia o comunidad a problemas de

salud, procasos vitales, reales o polenciales.

El diagnéstico de enfermeria proporciona la base para la seleccion

de actuaciones de enfermeria que consigan los resullados de los

que es responsable la enfermera.'®

Los tipo de diagndstico aprobados de acuerdo a la taxonomia de la

NANDA son:

a). Reales.

b). De aito riesgo.

c). Posibles.

d). Bienestar o de sindrome.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA REAL.

Un diagnéstico de enfermeria real representa un estado que ha

sido clinicamente valido mediante caracteristicas que lo definen,

signos y sintomas principales.

Este tipo de diagnésticd tiene 4 componentes:

1.

2
3.
4

Enunciado
Definicion
Caracleristicas que lo definen.

Factores relacionados.

's Carpenito Lynda. “Manual de Diagnéstico de Enfermeria:
§3 Edicién. Ed. Interamericana, Madrid Espafa 1997.

10



ENUNCIADO.,

El enunciado debe ser descriptivo de la definicion del diagnéstico y
de las caracteristicas que lo definen. Siempre que sea posible,
debe contener un calificador preciso, como alteracién, deterioro,
deficit, inefectivo o disfuncional en lugar de un modificador més
vage y subjetivo, como inadaplado, escaso o inadecuado. El
término real no forma parte del enunciado de un diagnéslico de
enfermeria real.

La definicién debe ser conceptual y coherente con el enunciado y
las caracteristicas que lo definen.

CARACTERISTICAS QUE LO DEFINEN.

Las caracleristicas que definen a un diagnastico real de enfermeria
son los datos clinicos {signos subjetivos y objetivos, o sintomas que
en conjunto, apuntan a ese diagndstico), principales y secundarios.

FACTORES RELACIONADOS.

En los diagnédsticos de enfermeria reales, los factores relacionados
son factores eliclogicos y ofros factores concurrentes que han
influido en el cambio del estado de salud. Dichos faclores pueden
agruparse en cualro categorias:

Fisiologicas (biolégicas © psicoldgicas) relacionados con el
tratamiento de situacion; (ambientales © personales) y de

maduracion.

n



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE ALTO RIESGO.

Segun lo definié la NANDA un diagndstico es un juicio clinico de
que un individuo, una familia o una comunidad, son mas
vulnerables a desarrollar el problema gue otros en situacién similar
o igual.

En el pasado todos los diagndsticos de enfermeria potenciales,
comenzaron con la frase potencial de actualmente todos los
diagnosticos de enfermeria potenciales comienzan por alto riesgo.

ENUNCIADOQ.

Un diagnéstico de enfermeria de alto riasgo, es la descripcidn
concisa de estado de salud alterado del cliente va precedido por el
términe alto riesgo.

DEFINICION.

Como un diagnéstico de enfermeria real es un diagndstico de
enfermeria de alto riesgo, la definicion expresa un significado claro
y conciso de! diagnéstico.

Esta debe ser conceptual y coherente con la denominacion de los
factores de riesgo, para permitir diferencia entre diagndsticos
similares.



FACTORES DE RIESGO.

Los factores de riesgo para los diagnosticos de enfermeria de alto
riesgo representan situaciones que aumentan {a vulnerabilidad de

un cliente o grupo.
FACTORES RELACIONADOS.
Son los mismos factores de riesgo previamente explicados.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA POSIBLES.

Los diagngsticos de enfermeria posibles son enunciados que
describen un problema sospechado para el que se necesilan datos
adicionales.

La palabra posible se utifiza en muchos diagnésticos de enfermeria
para describir problemas que pueden existir pero que requieren
datos adicionales para ser confirmados o descartados.

Los diagndsticos de enfermeria posibles son enunciados de dos
partes que constan de: el diagndstico de enfermeria posible y los
datos en relacién con que ltlevan a la enfermera a sospechar el
diagndstico.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE BIENESTAR.

Segun ta NANDA, un diagnostico de enfermeria de bienestar, es

un juicio clinico respecto a una persona, grupc o comunidad de

13



transicién desde un nive! especifico de bienestar hacia un nivel mas
elevado.

Para que una persona o grupa tenga un diagndstico de bienestar,
deben estar presentes dos hechos.

1. Deseo de un mayor nivel de bienestar.

2. Estados o funcidn actuales eficaces.

Este comienza con "potencial de favorecer” seguido por el mayor
numero de bienestar que la persona o grupo desean,

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE SINDROMES.

Los diagndsticos de enfermeria de sindromes, son enunciados de
una pare, con la etiologia o factores concurrentes para el
diagnéstico contenidos en la denominacion diagnostica.

1.3.3 PLANEACION. (PLANIFICACION).

La planificacion es un proceso deliberado, sistemético y esencial
para proporcionar un cuidado de enfermeria de calidad.

Es un proceso en el que se realizan la toma de decisiones y la
resolucién del problema.*®

Durante esta etapa, se desarrolla y anota un plan de cuidados
individualizado, dirigido al logro de objetivos, disedado para

16 Ihidemn, Kozier. Pag. 32

14



prevenir o resolver o controlar los problemas y ayudar a la persona
a fograr un gptimo nivel de funcionamiento.

LA PLANIFICACION IMPLICA:
»  Fijacién de prioridades.
»  Establecimiento de objetivos del cliente y los criterios de
resultados.
> Determinacion de las intervenciones de enfermeria.
Documentacion del plan de cuidados.

EL PLAN DE CUIDADOS TIENE LOS SIGUIENTES
PROPOSITOS:

1. Facilitar ia comunicacién entre los distintos cuidados,

2. Dirigir los cuidados y la anotacién de los mismos.

3.  Proporcionar un registro qQue posteriormente pueda utilizarse

para la evaluacién y la investigacion.

FIJACION DE PRIORIDADES.

Es la primera etapa en la que se establece un orden preferencial
para las estrategias de enfermeria.

¢, Qué problemas necesitan atencion inmediata?
+Qué problemas tienen soluciones sencillas?
¢Qué problemas deben derivarse?

& Qué problemas deben anotarse?

Una meticulosa valoracion de enfermeria es capaz de identificar

numergsas respuestas reales o polenciales que exigen una

actuacién de enfermeria.

15



El mecanismo habitual para la fijacién de prioridades es la jerarquia
de necesidades basicas de Malsow (1968), quien posiulé que tedos
los seres humanes tenemos necesidades basicas.

¥  Necesidades fisiologicas.

Necesidad proteccidn / seguridad

Amor y perienencia

Autoestima

Y ¥V ¥V V¥

Autorreatizacién'’

Planeacion = establecimiento de + determinacion + planeacion
prioridades de objetivos  de interven
ciones de
enfermeria.

ESTABLECIMIENTO DE CBJETIVOS DEL CLIENTE Y LOS
CRITER!OS DE RESULTADOS.

El segundo paso en la fase de planeacion del proceso de
enfermeria es establecer objetivos para cada uno de los problemas
y del cliente identificados en ei diagnéstico de enfermeria.

Un objetivo del cliente es un resultado o un cambio deseado en la
conducta del cliente hacia fa salud."®

El logro del objetivo refleja la resolucién de la inquietud o problema

de salud del cliente especificado en e! diagnéstico de enfermeria.

17 Ihidem. Alfaro. Pég. 129
15" Tbidem, Kozier PAg. 34 - 35



El diagnostico de enfermeria guia el tipo de declaracion de
objetivos: los objetivos pueden reflejar la recuperacién de la salug,
el mantenimiento de la salud o la promecidn de la salud.

OBJETIVOS DEL CLIENTE.

Es el resultado deseado de la atencion de enfermeria, el que la
enfermera espera lograr con el cliente y que estd encaminado a
prevenir, aminorar el problema identificado en el diagndstico de

enfermeria."®

Los objetivos pueden ser a corto plazo o a largo plazo. Dado que
gran parte del tiempo de la enfermera se centra en Ias necesidades
inmediatas del cliente, la mayor parte de los objetivos se plantean a
corto plazo.

Los objetivos a corto plazo (OCP) son los que se pueden conseguir
de forma rapida con frecuencia menocs de una semana.

Los objetivos a largo plazo son aguelios que van a lograrse a un

plazo de tiempo mas largo con frecuencia semanas o meses,

DETERMINACION DE LAS  INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA.

Tercera etapa en la fase de planeacion en la que se debe priorizar

gué problemas seran los que se incluyen en el plan de cuidados y
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por tanto tratados, éstos deben conservarse con el cliente, de tal
forma, que la no realizacion de este requisito puede conducimos a
errores y a pérdidas de tiempo, por el contrario nos facilitara adin
mas la relacién terapéutica.®

DOCUMENTACION EN EL PLAN DE CUIDADOS.

La cuarta etapa y final de la fase de planificacion, es el registro
ordenado de los diagnosticos, resultados esperados y actuaciones
de enfermeria.

El plan de cuidados de enfermeria, segun Griffih - Kenney y
Christensen (1996), es un instrumento para documentar y
comunicar la situacion del cliente, los resultados que se esperan,
las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion de todo
elio.?!

Las finalidades de los planes de cuidados estan dirigidos a
formentar cuidados de calidad mediante:

»  Los cuidados individualizados.

¥»  La continuidad de los cuidados.

»  Lacomunicacion.

¥  La evaluacion.

20 [bidem, Kozier. Pig. 41
A hitp: /f www tena. es/personal/duenas/pae.htm. P. 22-28 Internet.



1.3.4 EJECUCION.

También denominada actuacién y consiste en llevar a cabo las
estrategias de enfermeria enumeradas en el plan de cuidados.

La actuacidn de enfermeria se define como una accion auténoma
basada en el razonamiento cientifico que se ejecuta para beneficiar
al cliente de una forma prevista en relacién con el diagnéstico de

enfermeria y con los objetivos establecidos.

La fase de la ejecucidon marca todas fas intervenciones de
enfermeria dirigidas a la resolucion de los diagnosticos
correspondientes y 1as necesidades asistenciales del individuo.

Durante toda la fase de la ejecucién se debe de continuar
colectando infoermacién, ya que a medida que las condiciones del
individuo cambian, la base de datos lambién cambiaré por lo que se
hace necesario revisar y actualizar el plan de cuidados.®

Las actividades de enfermeria que se realizan en esta etapa son de
tipo dependiente, independiente y de colaboracién.

ACTIVIDADES DEPENDIENTES.- Son aquellas que se realizan
bajo una orden 0 supervision del médico o jefe inmediato superior y
que la enfermera no tiene injerencia en ellas (Ejem. Ejecutar
ordenes inmediatas),




ACTIVIDADES INDEPENDIENTES.- Scn las que reaiiza la
enfermera como resullado de sus conocimientos y su capacidad
para decidir su actuacion.

ACTIVIDADES DE COLABORACION.- Son aquelias que se
realizan conjuntamente con otros miembros del equipo de salud,
como resultado de una decisién conjunta de equipo.?

Para la ejecucion del plan de cuidados, la enfermera debe reunir
tres tipos de capacidades que son: cognoscitiva, interpersonal,

técnica o manual.

CAPACIDADES COGNITIVAS.- se refiere a la capacidad
intelectual necesarias para la toma de decisiones, la resolucion de

problemas, un pensamiento critico y la creatividad.

CAPACIDADES INTERPERSONALES.- Son todas las actividades
que realiza una persona para comunicarse con otra, la eficacia de
la actividad de enfermeria depende en gran medida de la habilidad
de la enfermera para comunicarse con los demas.

CAPACIDADES TECNICAS O MANUALES.- Son las que se
realizan con las manos como son la aplicacion de técnicas y
procedimientos o bien la utilizacion de! equipo que se encuentra a
su disposicion.

22 - 23 Ibidem. Zozieri ERB. Pag. 252.



Es de especial importancia el conocimiento de los principios
cientificos en los que se basa un procedimiento para que se
puedan adaptar sin riesgos a cada individuo.

Para que la enfermera pueda aplicar o ejecutar el plan de cuidados
de enfermeria al individuo, generalmente realiza las siguienles
actividades: cuidar, comunicar, ayudar, educar, asesorar, actuar
como abogado de la persona y agente de cambio, conducir y
controlar.

La fase de ejecucion del procceso de enfermeria finaliza con el
registro de las aclividades de enfermeria y la respuesta del

paciente; esta informacién debe de ser precisa, concisa y objetiva.?

1.3.5. EVALUACION.

Es juzgar o valorar y consiste en valorar el grado en que se han
fogrado alcanzar los objetivos, es fundamental en el proceso de
enfermeria, ya que las conclusiones a las que se llega, determina si
la intervencion de enfermeria debe terminarse, revisarse o
cambiarse, constituye un proceso continuo y terminal.

CONTINUO.- Porque se realiza también durante la ejecucién o
implementacién del plan de cuidados. En esta elapa la enfermera
puede cambiar algunas actividades para ayudar al individuo a lograr
sus objetivos.

24 [bidem. Zozier, ERB. Pdg. 256
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TERMINAL.- Porque una vez aplicado el plan de cuidados la
enfermera evallia si se han cubierto o no los objetivos del
individuo ®

El proceso de evaluacion liene seis etapas que son:

1. |dentificar los criterios de resultado (estandares de medida)
que utilizard para determinar el grado de alcance de los
objetivos.

Estos criterios tienen dos propésitos: orientar la clase de datos
de evaluacidn que se necesitan recoger y proporcionar un
estandar para enjuiciar estos datos. Si estos son contrarios
estan bien definidos, son precisos y mensurables, orientan al
siguiente proceso.

2. Recoleccion de datos.- Los datos se recogen de manera que
se puedan sacar conclusiones sobre el logro de los objetivos,
por lo que los datos deben tener relacidn con los criterios de
resultado, recogiéndose mediante la observacidn, la
comunicacion directa con la persona o los requisitos de otros
profesionales de la salud.

Estos datos pueden ser objetivos y subjetivos, siendo los
datos objetivos i0s méas (tiles en la evaluacién, ya que estos

son medibles.

E! registro de los datos obtenidos debe ser exacto y conciso.

25 [bidem Zozier, ERB, Pdg. 258.



Cuantificacién del logro de los objetivos.- Consiste en
comparar los datos recogidos con los criterios establecidos
dando tres probables resultados.

a). Se ha logrado el objetivo, es decir, la respuesta del
individuo es la esperada.

b). El objetivo se ha alcanzado parcialmente; es decir,
solamente se han alcanzado objetivos a corto plazo pero
no lo establecido a largo plazo.

c). Sino se ha cubierto el objetivo.

Relacidn de las actividades de enfermeria con los resultados
del individuo.

Jamas se debe suponer que la accién de enfermeria es el
unico factor causal por lo que se ha logrado ¢ no el total de los
objetivos.

Por lo tanto, la enfermera deberd revisar todos los aspectos
del plan de cuidados y del proceso de enfermeria
independientemente de los objetivos que se hayan alcanzado,
asi como evaluar y reestructurar sus estrategias.

Modificacion del plan.

Cuando se determina la necesidad de cambiar o modificar el

plan de cuidados, la enfermera debe de seguir los siguientes

pasos:

a). Modificar los datos de la columna de valoracion, para
diferenciar los nuevos hallazgos, se ancta fecha y alguna
sefal que indique que 0N NUevos.
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b). Revisar los diagndsticos, anotando igualmente la fecha a
los nuevas.

c). Revisar las prioridades del individuo, los objetivos y los
criterios de resultado para correlacionarlos con los
nuevos diagndsticos y fecharlos tambien.

d). Establecer nuevas estrategias que correspondan a los
diagnésticos, estas estrategias pueden incrementar ©
disminuir las necesidades deo cuidado del individuo,
cambian de esquemas y nuevas disposiciones en las
actividades de enfermeria que permita agrupar
actividades similares ¢ para permitir al individuo periados
de descanso o de actividades mas largos.

6. Modificar los criterios de resultado, ajustdndolos a los cambios

del plan de cuidados. Estos cambios deben indicar el nivel de
bienestar deseado por el individuo.

Invalidar los diagnésticos de enfermeria incorrectos.®
1.4. MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.
Define la funcién propia de la enfermera de 1a siguiente forma:
La unica funcién de la enfermera es asistir al indjviduo sano o enfermo en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyen a 1a salud ¢ a su

recuperacion (0 a una muerte serena). Actividades que realizaria por si
mismo si tuviera la fuerza, conocimiento © voluntad necesaria, todo ello de

26 Thidem. ERB. 256.
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manera que le ayude a recobrar su independencia de la forma mas répida
posible.

CONCEPTOS BASICOS DEL MODELO DE HENDERSON.

PERSONA: Necesidades basicas,
SALUD: Independencia y dependencia.
Causas de la dificultad o problema,
ROL PROFESIONAL: Cuidados basicos de enfermeria.
Relacion con & equipo de salud.
ENTORNO: Factores ambientales.
Factores socioculturales.

LA PERSONA Y LAS 14 NECESIDADES BASICAS:

Cada persona se configura como un ser humano unico y complejo, con
componentes bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales, que
tienen 14 necesidades bésicas o requisitos que satisfacer para mantener su
integridad, promover su desarrollo y crecimiento.

Necesidad de oxigenacion.

Necasidad de nutricién e hidratacién.

Necesidad de eliminacion,

Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

Necesidad de descanso y suefio.

1
2
3
4
5
6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.
7. Necesidad de termorregulacién.

8. Necesidad de higiene y proteccion de a piel,

9. Necesidad de evilar los peligros.

10. Necesidad de comunicarse.

11.

Necasidad de vivir segin sus creencias y valores,



12. Necesidad de trabajar y realizarse.
13. Necesidad de jugar y participar en aclividades recrealivas.
14. Necesidad de aprendizaje.

Estas necesidades son comunes a todos los individuos, si bien cada
persona es uUnica, tiene ia habilidad y capacidad de salisfacerlas de
diferente manera con el fin de crecer y desarrollarse a o largo de su vida.

Las diferencias personales en la satisfaccion de las necesidades basicas,
vienen determinadas por los aspectos bioldgicos, psicoldgicos,
socioculturales y espirituales inherentes a cada persona. Asi como por la
estrecha interrelacion existente entre las diferentes necesidades.

LA SALUD.

INDEPENDENCIA, DEPENDENCIA ¥ CAUSAS DE LA DIFICULTAD.

Virginia Henderson desde su filosofia humanistica, considera gue todas las
personas tienen determinadas capacidades y recursos tanto reales como
potenciales, que buscan y tratan de lograr la independencia y por lo tanto la
satisfaccién de las necesidades de forma continua, con el fin de mantener
un estado dptimo de la propia salud, cuando esto no es posible aparece
una dependencia que se debe a ires causas y se identifican como:

a). Faita de fuerza.

b). Falta de conocimiento.

c). Falta de voluntad,



INDEPENDENCIA.

Se define como la capacidad de la persona para salisfacer por si misma
sus necesidades basicas de acuerdo a su edad, etapa de desarrollo y
situacion.

Los niveles de independencia en la satisfaccidn de las necesidades,

también son especificos y Gnicos para cada individuo.

Los criterios de dependencia deben ser considerados de acuerdo con las
caracteristicas especificas de cada persona, las cuales varian segln los
aspeclos biofisioldgices, psicoldgicos, socioculturales y espiriluales.

DEPENDENCIA.

Se considera desde una doble verliente. Por un lado la ausencia de

actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de salisfacer las 14
necesidades.

Por otro lado, puede ocurrir que se realicen actividades que no resulten
adecuadas © sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las

necesidades.

Los criterios de dependencia deben considerarse al igual que los de

independencia.
LAS CAUSAS DE LA DIFICULTAD.

Son los obstaculos o limitaciones personales del entorno que impiden a la

persona satisfacer sus propias necesidades.
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1.  FALTA DE FUERZA. - Se interpreta por fuerza no solo la capacidad
fisica o habilidades mecénicas de las personas, sino la capacidad del
individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situacion.

2. FALTA DE CONOCIMIENTO.- En lo relativo a las cuestiones
esenciales sobre la propia salud y situacion de enfermedad.

3. FALTA DE VOLUNTAD.- Entendida como incapacidad o limitacion de
la persona para comprometerse en una decisién adecuada a la
situacion y en la gjecucion y mantenimiento de las acciones oportunas

para satisfacer las 14 necesidades.

La presencia de estas tres causas o de alguna de elias, puede dar lugar a
una dependencia total o parcial, asi como temporal ¢ permanente, aspectos
que deberan ser valorados para la planificacion de las intervenciones
correspondientes.

ROL PROFESIONAL.- Cuidados basicos de enfermera y equipo de salud.

Son acciones que lleva a cabo |la enfermera en el desarrollo de su funcién
propia actuando segun criterios de suplencia o ayuda, segun el nivel de
dependencia idenlificado en la persona. "Este es el aspecto de su trabajo,
de su funcién que la enfermera inicia y controla y en el que es duefa de la
situacion”.

ENTORNO.

Comprende la importancia de los aspectos socioculturales y de los
aspectos fisicos (familia, grupo, cullura, aprendizaje, factores ambientales)
para la valoracion de las necesidades y {a planificacion de los cuidados.
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APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

Coma marco conceplual es perfectamente aplicable en lodas y cada una de

las diferentes etapas del proceso de atencion.

1.

ETAPA DE VALORACION Y DIAGNOSTICO.- Sirve de gufa en la

recoleccion de datos, en el andlisis y sintesis de l0s mismos,

En esta etapa se determina:

» El grado de independencia - dependencia en la salisfaccién de
cada una de las necesidades.

»  Las causas de dificultad en tal satisfaccion.

» Lainterrelacion de unas necesidades con otras.

» La definicion de los problemas y su relacién con las causas de
dificultad identificadas.

ETAPA DE PLANIFICACION Y EJECUCION.- En la cual se formulan
objetivos de independencia en base a las causas de la dificultad
detecladas, en la eleccion del modo de intervenciéon mas adecuado a
la siluacién y en la determinacion de actividades de enfermeria que

impliquen al individuo siempre que $ea posible en su propio cuidado.

ETAPA DE EVALUACION.- Determina los criterios que nos indicaran
los niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir de la
puesta en marcha del plan de cuidados.



1.5- HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO.

La hipertension inducida por el embarazo (HIE), es la alteracion hipertensiva
mas frecuente en la gestacion, comprendiendo hasta 66% de los casos. Se

caracteriza por el desarrollo de hipertension, proteinuria y edema.?”

1.5.1.- CONCEPTO.

La HIE se define como una elevacion de 30 mm/Hg en la presién

sistdlica y 15 mm/Hg en la presién diastdlica.

Estos cambios deben observarse cuando menos dos ocasiones con
seis horas de diferencia para hacer el diagnéstico.

1.5.2.- CLASIFICACION.

Ei American College of Obstetricians and Ginecologist (ACOG) {Silver,
1989) proponen la siguiente clasificacion.
1. Hipertensién inducida pbr el embarazo.
1.a.- Preeclampsia leve a severa.
1.b.- Eclampsia.
2. Hipertensién crénica de cualquier causa, independiente de la
gestacion.
Preeclampsia o Eclampsia sobre afadida a hipertension crénica.
Hipertension transitoria.
Alteraciones hipertensivas no clasificables.?®

7 L ondon Lodewig Olds. "Enfermeria Materna Infantil”. Ed. Mc. Graw Hill Interamericana.
® arias Fernando M.D. Ph.D. "Guia Préctica para el Embarazo y el Parto de Alto Riesgo™. 22 Edicidn.
Ed. Mosay, 1995, Pég. 185,



Todavia no se conoce la causa de ta HIE, aunque la investigacion ha
sido muy extensa en las UOltimas décadas. Se le ha denominado
“enfermedad de las teorias”, debido al nimero de teorias que se han
propuestc para su etiologia. Su nombre antiguo “toxemia del
embarazo”, se debe a una teoria que afirmaba que la causa era una
toxina preducida en el organismo de la mujer embarazada. Este término
ya no se utiliza debido que no se ha demostrado esta teoria, mas sin
embargo o que se conoce son los factores predisponentes,

1.5.3.- CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL EMBARAZO.

Los siguientes son cambios fisioldgicos del embarazo que permilen la
adaptacion al estado gréavido.

El volumen sanguineo aumenta de 30 a 50%. La resistencia vascular
periférica disminuye y se produce dilatacién arterial inducida por el
embarazo.

El mayor volumen sanguineo es necesario para perfundir la placenta, el
volumen det dterc y las mamas. Ademas, ayuda a proleger al feto de
una reduccidn de la circulacion cuando ta madre adquisre la posicion
supina, compensando también la pérdida de sangre que se produce
durante el parto.

La reduccion de la resistencia vascular periférica tiene como resultado
una presion arterial menor desde la mitad del primer trimestre hasta el
segundo trimestre del embarazo.Todavia no se sabe si la presion
arterial se normaliza con lentitud durante el tercer trimestre o si
permanece ligeramente baja.?®

7 Ibidern London. Pag. 499 - 500.
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El embarazo eslimula una mayor produccion de varias hormonas y

enzimas con efectos variables y en ocasiones opuestas.

l.a renina plasmética se eleva de tres a cuatro veces mas que en el
estado no gravido. Esta sustancia funciona con la formacion de
angiotensina 1, que se convierte en angiotensina H. per lo tanto, también
se eleva Ja angiotensina |l plasmatica, que s un vasoconstrictor activo
y estimula la efevacion de la presién arterial.

Sin embargo, en el embarazo normal, la presion arterial no se eleva
debido a que en la mujer gravida se produce una resistencia al efecto
presor de la angiotensina [l hacia la décima semana de gestacién y que
dura durante todo el embarazo. Se cree que esla resistencia se debe a
las prostaglandinas vasoditaladoras, especialmente prostaciclina, que
aumenta durante el embarazo.

La aldosterona, mineralocorticoide potente secretado por la corteza
suprarenal, estimula la resorcidn de sodio y agua en los tGbulos renales.
La progesterona bloquea el efecto de la aldosterona. La progesterona
se eleva al principio del embarazo y permanece elevada hasta el
término del mismo. El resultado es pérdida de sodio en los tubulos
renales.

La tasa de filtracion glomerular aumenta 50%, teniendo como resultado
depuracién veloz y reduccién de creatinina, urea y &cido lrico en el
plasma y aumento de estas sustancias en la orina.

E! edema fisiologico, localizade principalmente en los tobillos, es normal
durante el embarazo. Es producido por |2 salida de mayor cantidad de
sangre infravascular hemodiluida, con una presion coloidosmotica

inferior, hacia los espacios extracelulares,
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Esta salida aumenta cuando la presién hidrostatica aumentada en los

capilares venosos de las extremidades inferiores por la presion que

gjarce el Glero gravido en 1a vena cava inferior.

En el embarazo normal, los factores de la coagulacion sufre de

algunos cambios. Las plaquetas permanecen en limites normales {de

150,000/m} a 400,000/ml). El fibrindégeno aumenta al igual que la

mayor parte de los factores de la coagulacién. Sin embargo, el factor

Xl (factor estabilizador de la fibrina) disminuye por las enzimas

placentarias, previniendo de esta manera !a hipercoagulabilidad que

habria durante el embarazo.

1.5.4.- FACTORES PREDISPONENTES.

»
>
»

A\

AT

\U
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Alteraciones nutricionales por dietas hipoproteicas.
Clima frio {invierno, paises frios).

Raza negra.

Presencia de enfermedades preexistentes (nefropatias,
hipertensién).

Psicolégicos (rechazo al embaraze, madres solteras o
abandonadas).

Edad (adolescentes, mayores de 35 arios).
Multiparidad, primigravidez.

Sobredistension uterina por: (embarazos multiples, polihidramnios
o macrosomia fetal).

Rechazo al gen paterno.



1.5.5.- FISIOPATOLOGIA.

La presién arterial comienza a levarse después de las 20 SDG,
probablemente debido a una pérdida gradual de la resistencia normal
del embarazo a la angiotensina Ii.

Un dato que probablemente esté relacionado es que la sintesis de la
prostaglandina PGE Hl y de prostaciclina (PG12), se reduce en la
mujer con hipertension inducida por el embarazo, tanto que la PGE2
como la PG12, son vasodilatadores potentes y pudiera ser que la
reduccién de estos factores aumente la sensibilidad a la angiotensina
Il y, por lo tanto, produzea la mayor parte de la patologia relacionada
con la hipertensién inducida por el embarazo. La pérdida de la
vasodilatacién normal en las artericlas uterinas, tiene como resultado
una perfusion reducida.

En la placenta también pueden observarse depositos de fibrina y
areas isquémicas. Su efecto sobre el feto puede ser retraso del
crecimiento, disminucién de los movimientos fetales e hipoxia crénica
o sufimiento fetal.

La HIE se acomparia de reduccidn en la perfusién renal. al disminuir
la filtracién glomerular se eleva la cifra sérica de creatinina, nitrégeno,
de urea sanguineo y &acido trico, mientras que el gasto urinaric
disminuye. Por cada reduccion de 50% en la filtracion glomerular, la
creatinina sérica y el nitrogeno de urea sanguinea se duplican,
mientras se retiene sodio en cantidades progresivamente mayores.

Esta retencion de sodio provoca aumento del volumen extracelular y

mayor sensibilidad a la angiotensina Il. La lesidn renal tipica de la HIE



Esta retencién de sodio proveca aumento del volumen extracelular y
mayor sensibilidad a la angiotensina |l. La lesidn renal tipica de la HIE
es edema de las células endoteliales de los capilares glomerulares,
que contienen depositos de fibrina, £l alargamiento de las paredes
capilares permite que las moléculas proteicas grandes,
especialmente albumina, salgan hacia la orina, con lo que se reduce
ta albuimina sérica. En la HIE el edema suele ser mas acentuada que
en el embarazo normal. Su patogenia incluye dos mecanismos:
1. La mayor retencién de sal extrae liquido intravascular.
2. La presion coloidosmética del plasma, disminuye, lo que
provoca salida hacia el espacio extracelular por reduccién de la
albumina sérica.

La reduccion en el volumen intravascular provoca mayor viscosidad
de la sangre y elevacion del hematocrito.

RIESGOS MATERNOS,

La elevacion de la presidn intraccular por la HIE por el embarazo
puede provocar desprendimiento de retina, aunque ésta suele
adherirse nuevamente en forma espontdnea cuando la presidn
arteria! disminuye y con la diuresis.

Los cambios en el sistema nervioso central que acompaiia a la HIE
son hiperreflexia, cefalea y covulsiones. La hiperreflexia pude
deberse a la mayor cantidad de sodio intracelular. La cefalea suele
ser frontal y occipital, puede ser constante y es producida por
vasoespasmo cerebral.



La causa de las convulsiones es edema cerebral y vasoconstriccion,
mientras que la hemorragia cerebral, ya sea en forma de petequias o
de un gran hematoma, constituye la causa mas frecuente de la
muerte por eclampsia.

RIESGOS FETALES Y NEONATALES.

Los hijos de madres hipertensas durante el embarazo tienden a ser
pequefios para la edad gestacional. Las causas son vasoespasmo e
hipovolemia materma que produce hipoxia y desnutricion fetal.
Ademas, el recién nacido puede ser prematuro por la necesidad de
un parto precoz.

La mortalidad perinatal de la preaclampsia es de aproximadamente
10% y de la eclampsia es deo 20%. Cuando se sobrepone
preeclampsia a hipertensién crénica, la mortalidad perinatal puede
ser incluso mayor.

Al nacimiento, el neonatc puede encontrarse demasiado sedado por
los medicamentos administrados a ta madre. Ademas, puede cursar
con hipermagnesemia con grandes cantidades de sulfato de
magnesio.

1.5.6.- CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO.

» Preeclampsia leve:
Elevacidn de la presidn arterial sistdlica de 30 mmHg o més.
Elevacién de la presion arterial diastélica de 15 mmHg o con
mas de & horas de diferencia.

»  Cifras limite inferior 120/80 y 140/90 mmHg.

Preeclampsia moderada. Cifras 150 100 mmHg.
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Preeclampsia severa. Cifras de presion arterial diastolica de 110

mmHg o mas.

> Edema generalizado + a ++++

»  Proteinuria. Preeclampsia moderada. 300 mg/L.1+ en Ia tira

reactiva. 1 gr/L (2+ en la tira reactiva)

‘f

‘1’

Preeclampsia severa.

Presidn arterial 160/110 mmHg.

Proteinuria de 5 gr/24 h o més.

Oliguria; gasto urinario de 400 mi/24 h o menos.
Cefalea.

Visién borrosa.

Edema retiniano.

Disnea por edema pulmonar.

Edema de miembros inferiores.

Dolor epigastrio.

Hiperreflexia, nduseas, voémito.

Eclampsia.

Convulsiones.

Espasmos faciales.

Ojos semiabiertos con dilatacién pupilar.
Fases:

1.  Tonicas: 15 a 20m segundos.

2. clonicas: Contraccion y relajacion.
3. como son movimientos.

1.5.7.- TRATAMIENTO PRENATAL

El tratamiento prenatal de la HIE depende de la gravedad del caso.
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PREECLAMPSIA LEVE

La mujer debe guardar reposo en cama principalmente en decubito
lateral izquierda, para disminuir la presién sobre la vena cava, con lo
que aumenta el retorno venoso, el volumen circulatorio y la perfusion
tanto placentaria como renal.

Esla variedad se puede manejar de manera ambulatoria cuando.

» La presion arterial se encuentre en limites inferiores a las cifras
consideradas.

»  Sinproteinuriaa +

» Reposo cama.

» Dieta balanceada con contenido proteinico moderade a elevado
(80 a 100 gr/dia) para sustituir [a pérdida de proteinas en la orina.

» Ingestion moderada de sodio sin exceder de & gr dia. Evilar los

alimentos salados, aungue en el tratamiento de la HIE ya no se

utiliza restriccién estricta de sodio ni diuréticos.

Consultas cada semana.

Medicion de signos vitales.

Somatometria (peso)

Valorar en crecimiento uterino.

v VvV ¥V ¥V V¥

Estudios para vaiorar el estado fetal
* Ultrasonografia.
= Amniocenlesis.

¢ Determinacion creatinina sérica.
PREECLAMPSIA SEVERA.

Cuando el ambiente uterino se considera nocivo para el crecimiento y
maduracion del feto, el parto debe ser el tratamiento de eleccidn tanto

para la madre como para el feto aunque éste ultimo sea de pretérmino.



Otros tipos de tratamiento médico son los siguientes,

>

»

Reposo en cama.- Este debe ser completo y es importante

reducir los estimulos que puedan iniciar una convulsion.

Sustitucién de liquidos y electroliticos.- La meta del ingreso de

liguidos es lograr un equilibric entre la comeccion de la

hipovelemia y la prevencién de sobrecarga circulatoria. Puede ser

oral o tratamiento intravenoso.

Administracion de anticonvulsionantes.- el sulfato de magnesio

constituye el tratamiento de eleccién para las convulsiones. Su

accién depresora del SNC reduce las posibilidades de

convulsionar. Sin embargo, es necesario mantener la cifra

sanguinea de MgS04 a nivel terapéutico.

Valorar signos de toxicidad como son:

= Volumen urinario -30 mi/h

=  Reflejo rotuliano

. Funcidn respiratoria

*  Antihipertensivos.- El vasodilatador con mas frecuencia
utilizado para el tratamiento de 'a preeclampsia es la
hidralacina, reduce la PA sin tener efectos adversos sobre el
feto. Suele administrarse cuando la PAD es mayor de 110
mmHg. Puede administrarse en bolo intravenoso lento o por
goteo produce taquicardia. La PA debe medirse cada dos o
tres minutos después de la dosis inicial y posteriormente
cada 5 o 10 minutos.

Signos vitales cada 2 o 3 horas.

»  Vigilar frecuencia cardiaca fetal.
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ECLAMPSIA.

La crisis eclamptica constituye una situacion de urgencia en ia que es

necesario recurmir a un tratamiento inmediato y efectivo, el objetivo es lo

siguiente:

>

>
>
»
>

v ¥V VY

Controlar la convulsion.

Corregir hipoxia y acidosis,

Disminuir la presién artarial.

Lograr el parto en cuanto se estabiliza 1a madre.

Administracién de sulfato de magnesio intravenoso cuando no es
posible controlar la convulsion con este medicamento puede
emplearse sedantes tipo diacepam © amobarbital sodico, sin
embargo, debido a su efecto depresor sobre el feto, no debe
utilizarse cuando el parto retrasara una o dos horas.

Vigilar gasto urinario o desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta.

Medicién PVC.

Cada 15 buscar signos de hemorragia vaginal,

Declbito lateral con barandales a la cama.

A menudo la mujer se mantiene en la unidad de cuidados intensivos

hasta que se inicie o induce el trabajo de parto.

Una vez estabilizados los signos vitales de la paciente, que e} gasto

urinario es adecuado y que se ha corregide la hipoxia y acidosis del felo

y la madre, puede procederse al parto, ya que éste es el Gnico

tratamiento conocido de la HIE.

Cuando el recién nacido serda de pretérming en ocasiones sera

necesario trasladar a la mujer en alguna institucion perinatal,



TRATAMIENTO DURANTE EL PARTO.

Si ya se habia diagnosticado HIE, el trabajo de parto puede inducirse
con oxitocina intravenosa en caso de que existan datos de madurez
fetal y que el cervix sea adecuado. En los casos mas graves puede ser

necesario recurrir a una cesarea no obstante la madurez fetal.

La mujer puede recibir simultdneamente oxitocina intravenocsa vy
MpS0Q4. la paciente en trabajo de parto que cursa con presion arterial
mayor de 160/110 puede recibir MgSQ04 por via intravenosa. Debido a
que este medicamento tiene accion depresora sobre el musculo liso, las
contraccicnes uterinas pueden disminuir, asi que e! trabajo de parto se
regulariza con oxitocina.

Otro método para inducir el trabajo de parto en la mujer con HIE, es
administrar oxitocina intravenosa y posteriormente, durante el trabajo de
parto, iniciar |a administracién de MgS04.

Es necesario vigilar con frecuencia el equipo y los catéteres
intravenosos de ambos farmacos para asegurarse gque se estan
administrando a |la velocidad necasaria. Para asegurar la precision de la
administracién de soluciones, debe instalarse una bomba, marcando
con cuidado las bolsas y catéteres.

Es necasario contar con un pediatra o enfermera neonatdloga para que

atienda al recién nacido y esta persona debe conocer el tipo y cantidad
de medicamentos que ha recibido la madre durante el trabajo de parto.
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TRATAMIENTO DURANTE EL PUERPERIO.

La mujer con HIE suele mejorar rapidamente después del parto, aungue
puede haber convulsiones durante las primeras 48 horas de puerperio.
Es por esla razdn que, cuando la hipertension es elevada, la mujer
puede seguir recibiendo hidralacina o sulfato de magnesio durante este
periodo.?!

1.5.8.- COMPLICACIONES.

Sindrome de HELLP.- A veces, la preeclampsia se acompafa de un
sindrome llamado HELLP (Hemdlisis, Elevacion de enzimas Hepdticas
{Liver) y cuenta plaguetaria baja (Low)). Las mujeres de este sindrome
y sus hijos tienen una tasa de morbilidad y mortalidad muy elevada.

La hemdlisis que se produce se denomina anemia hemolitica
microangiopatica. Se cree que los eritrocitos se distorsionan o
fragmentan al pasar a través de los vasos pequefios y lesionados. La
elevacion de las enzimas hepaticas es producida por e! flujo sanguineo
obstruido por depésitos de fibrina. También puede haber
hiperbilirrubinemia e ictericia.

La distensién hepatica provoca dolor epigastrico. En la HIE a menudo
se observa trombocitopenia. La lesién vascular se acompafia de
vasgespasmo y las plaquetas se agregan en los sitios de lesion
produciendo reduccidn en la cuenta plaquetaria (menos de 100 000).

¥ Ibidem London. pég. 499 - 505,
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La mejor manera de tratar a una mujer con sindrome de HELLP es una
institucién de atencién terciaria. Iniciaimente es necesario valorar el
estado de la madre y estabilizarla, especialmente si la cuenta
plaquetaria es muy baja. Cuando ésta es menor de 20 000 mm3 esta
indicando iniciar transfusiones de plaguetas. El feto también se valora

mediante una prueba sin esfuerzo y perfil biofisico.

Toda mujer con sindrome de HELLP verdadero debe someterse al parto
no cbstante la edad gestacional. E! trabajo de parto debe inducirse con
oxitocina en las mujeres con un embaraze de 32 semanas o mas. Si el
embarazo es menor, lo indicado es el parto por cesarea.*

32 gyrroughs. "Enfermeria Materne Infantil®. 72 Edicién. Ed. Mc Graw Hill. Interamericana. 1999.

Pag. 357.



Il.- METODOLOGIA.

La metodologia que se utiliz6 fue la aplicacién del Proceso Atencién Enfermeria,
desarrollande cada una de las etapas (valoracion, diagndstico, planeacion,

ejecucion y evaluacién).



1 APLICACION DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

3.1, Presentacién del caso clinico.

La aplicacién del Proceso Atencién Enfermeria, se realizd a una usuana
femenina de 27 afos de edad, secundigesta, proveniente de Aclopan,
casada, dedicada al hogar, escolaridad primaria; a la cual se le deteclan las
siguientes necesidades de eliminacién, por manifestar exceso de velumen de
liquidos asociado desequilibrio hidroelectrolitico, por hipertensidn arterial (150
—100 mmHg manifestado por aumento de peso y edema generalizado’, la
necesidad de aprendizaje por deficit de conocimientos asociado al
desconocimiento de la patolegia, manifestado por angustia, miedo, y estrés, la
necesidad de evitar peligros por aiteracion en el mantenimiento de la salud
asociada a la presencia de crisis convulsivas manifestado por movimientos
1énico clonicos, la necesidad de reposo y suefio asociado a la patologia,
manifestado por inquietud y ansiedad, la necesidad de seguridad y proteccién
por presentar temor en relacion con los efectos de la hipertensién en el
embarazo y el feto manifestado por miedo, angustia e inquietud, la necesidad
de comunicacidén por alteracidn del patrén de sentimientos y sensacicnes
asociado a la patologia y de la hospitalizacion, asimismo, presenta signos y
sintomas de dolor en epigastrio y en region subcostal, convulsiones en dos
ocasiones, palidez de tegumentos, taquicardia, extremidades con edema
++/+++ hiperrefiexia ++/+++, cifras tensionales elevadas.

El diagndstico médico es enfermedad inducida por el embarazo, variedad
eclampsia.



3.2.- VALORACION.

La valoracién es la primera etapa del PAE., en la cual se obtuvo una base de
datos a través de la informacién disponible sobre el usuario en la que se incluyé la
exploracion de enfermeria, asi como otras informaciones procedentes del resto de
profesionales de la salud.

El método para |a recoleccion de datos se utilizé:
»  Laentrovista.

»  Laobservacion.

» Laconsulta; y,

¥  La exploracion fisica

Para lo cual se ulilizd el siguiente formato:

VALORACION DE LA ENTREVISTA

Fecha; 07 - agosto - 2000 Hgja:
Procedente: Actopan, Hidalgo.

Acompafiado por: Un familiar.

Transporte: Silla de ruedas: Camilla: __ X___ Deambula:

Motivo del ingreso: Doler en el abdomen y presencia de crisis convulsivas,
Informacién obtenida del: Esposo.

L- SIGNOS VITALES.
Temp.: 36.8 Pulso: 100 Resp. 32.
Oral: Axitar: X Rectal:
T/A: 150/100 Posicidén: Sentada.
Peso: 72 Kg. Talla: 1:58 Mts,




Prétesis, aparatos u otros dispositivos:
Dentadura postiza: Caminador/ baston/ muletas:

Completa sup.: __X__ Inf; _X__ Extremidades artificiales:

Parcial sup.: Inf.: Abrazaderas.

Gotas. Ojo artificial.

Lentes contacto; Peluca.

Audifonos:
Otros:

Il.- ALERGIAS Y REACCIONES.

Medicamentos: No. Alimentos: No. Otros:
Ninguna Conocida:;

Agente especifico Describir la reaccidn si sabe

IM.- PERCEFI’CION MANTENIMIENTO DE LA SALUD.
a.  Padecimiento actual.
1. Diagnéstico de ingreso: Hiperlensidén inducida por el embarazo.
Variedad eclampsia.
2. Razones para el ingreso (en palabras del usuario).
Dolor en el abdomen y crisis convulsivas.
3. Duracion del padecimiento actual: El dia de hoy.

tratamiento anterior y actual de la enfermedad y respuesia:

5. el usuario conoce el diagndstico: Sii _ No: _X_ No se ha
establecido:
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b.

Padecimientos anteriores: Ninguno.

c. ¢ Esta tomando alguna medicacion?
& Prescrito o de venla libre? St_ Noo__ X_
MEDICACION DOSIS CUANDO LA | PORQUELA | ULTIMA LA HA
TOMA TOMA DOsIS TRAIDO AL
HOSPITAL
d  ¢Fumag Si_ Paquetes/dia ___  Desde
¢Noha fumado? No X Si Pag/dia
& Cuanto tiempo?
£ Cuénto hace gue lo dejé?
IV.- COGNICION/PERCEPCION.
Cefaleas _ X_ Convulsiones ___X_ Ausencias ___ X
Mareos X Otros
a. Nivel de conciencia: aleria Somnoliento __ X__
Responde aldolor ____ X_ Estimulos Verbales _ X

No responde
Orientado en el tiempo: ___X__
Humor: Relajado

Espacio __X__ Personas _ X__
Ansioso __X__ Triste

Enfadado Retraido Otros
Cambios recientes de memoria: No_X
Especifica:




€ Responde a las  dGrdenes: Si _ X No ____
Especificar:

f. Habla; Clara Confusa___ X Ininteligible
Incapaz de hablar Afasia

g. Lengua hablada: Castellano __ X__ Ofras

h.  Audicionnormal __X___ Deteriorada Corregida
Sordera Lenguaje de los signos Lee loslabios

i.  Visién: Normal _____Detericrada __X__ corregida ____ ceguera
Dolor: Si____No___ Describirlo: En el abdomen punzadas.

V.- ROL RELACIONES (PSICOSOCIAL).

a.  Ocupacitn: Hogar.

b. Vive: Sélo ____ Familia __X__ En una residencia olros
Comentarios

c. Describir el entorno fisico. Casa propia, con 2 recamaras, 1 bafo,

cocina y patio.

d.  ¢Desea que lo visite un sacerdote mientras esta aqui?

St No__ X

e. Comentarios:

Vl.- A. CARDIOVASCULAR.

Angina Arritmia ___ Soplo __ Edema ____ Palpitaciones
Dolor tordxico ____ Aneurisma ___ Hiperlensién __X__ Pulso fuerte
Débil ___

Regular;__ lrregutar _ X__
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B. RESPIRATORIA.

Tos Producliva Dolor Describirlo

Resfriados frecuentes Renquera Asma

C. RENAL.

Infecciones ___ Retension _ X__ Quemazdn __ Poliuria __X__ disnea
No hay quejas Dispositivos  urinarios Tipo
Incontinencia Diurna Nocturna

De esfuerzo.

D. GASTROINTESTINAL (NUTRICION, METABOLISMO).

1. NiOmero de comidas/dia; 3. Tentempiés Ocasional.
Dieta especial No.

2. Cambios ponderables en los Ultimos meses:

Ninguno: Si. Pérdida de Kg. Aumento de: 5Kg.
Nauseasivomito: Si__X___ No___ Relacionados con: El embarazo.
Padece dolores abdominales: ___ X__ Pirosis
Dolor rectal ____ Gases ____ Ultima deposicién: Anteayer.

5. Deposicion: Veces/dia _ 2

Diarrea:  Nunca: __ X_ Ocasional Frecuente

Frecuencia con que usa laxantes/enemas:

Estrefiimiento: Nunca Ocasional _ X__ Frecuente

Especificar; No.

6. abdomen: Blando __X__ No doloroso No distendido
Duro Doloroso X Distendido
Ruidos inlestinales presentes __ X Ausentes

Comentarios: Abdomen blando doloroso.




E. ESTADO DE LA PIEL.

Color: Normal ___ Palidez __X__ Cianosis Ictericia Otros
Temperatura: Caliente X Fria
Turgencia: Normal X Mala

Edema: No ___ Si _X_ Descripcionflocalizacion: Edema ++/+++.
En extremidades superiores e inferiores.

Lesiones: No ___ Si___ Descripcionflocalizacion
Decubitos: No ___ Si____ Desc:ipcic')-nll_tacalizacién
Hematomas: No ___ Si ____ Descripcionfiocalizacion
Erupciones: No ____ Si __ Descripciénflocalizacion
Enrojecimiento: No ___ Si ___ Descripcionflocalizacién
Comentarios;

Piel palida con presencia de edema ++/+++ en extremidades superiores e
inferiores.

F. MUSCULO ESQUELETICO.

Calambres __ Artritis __ Rigidez ___ Inflamacion ____ otros __

Comentarios:
Normat.
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VIl.- ACTIVIDAD REPOSO - SUENO.
A.  Patrén habitual de suefio: Se acuesta a las: 22:00 horas de sueno:
Once siesta: Si__X__No

8. Dificullad para conciliar el suefio:

No ___ Si_X_Especificar

C. Uso ayudas para dormir: No Si
Especificar:

VIil.- SALUD SEXUAL.
A Ultima menstruacion: 25 - noviembre - 99.

B. Ultimo test de papanicolao: Negativo.

IX.- RESUMEN DE LA VALORACION:
Paciente que llega de traslado al Hospital General de Pachuca, por presentar
cifras tensionales elavadas, asimismo, presencia de crisis convulsivas en 3
ocasiones, edema +/+++, en extremidades superiores e inferiores, cefalea,
dolor en epigastrio, cursando en ese momentc con un embarazo de 36 SDG,
por amenorrea, eclampsia, trabajo de parto en fase latente, mas sufrimiento

fetal agudo.
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3,3.- DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Para cada una de las necesidades detectadas en la valoracidn se establecieron
los diagnésticos de enfermeria en base a la taxonomia de la NANDA.

Etiqueta diagndstica.- Palabra a frase concisa que identifica el problema.

®@ Caracteristicas definitorias mayores y/o menores.- Son manifestaciones de
raspuesta de la familia o persona que nos pueden indicar la presencia o
ausencia de un determinado diagnostico.

8

Factores relacionados contribuyentas.- Son situaciones o condiciones de la
aparicién del diagnéstico.

NECESIDAD DE ELIMINACION.

Eliminar s la necesidad gue tiene el organismo de deshacerse de las sustancias
perjudiciales e intiles que resultan del metabolismo. La excrecién de desechos se
produce principalmente por la orina y las heces, también por ta transpiracién y la
espiracién pulmonar. Igualments, la menstruacién es una eliminacién de
sustancias intiles en la mujer no embarazada.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Exceso de volumen de liquidos asociado a desequilibrio hidroelectrolitico por
hipertension (150/100 mmHg), manifestado por aumento de peso y edema
generalizado.

NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS.

Evitar los peligros es una necesidad de todo ser humano, Debe protegerse de toda

agresién interna ¢ externa, para mantener asi su integridad fisica y psicolégica.®




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Alteracion en el mantenimiento de la salud asociado a la presencia de crisis
convulsivas, manifestado por movimientos tdnico clénicos.

NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO.

Dormir y descansar es una necesidad para todo ser humano, que debe llevarse a
cabo en las mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin de conseguir un
buen rendimiento det organismo.®

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Alteracién de reposo y suefio asociado a la patologia manifestado por inquietud y
ansiedad.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE.

Aprender es una necesidad para el ser humano de adquirir conocimientos,
actitudes y habilidades para la modificacion de su comportamiento o la adquisicion
de nuevos comportamientos con el objetivo de mantener o de recobrar 1a salud.

DIAGNOSTICO ENFERMERIA.

Déficit de conocimientos asociado al desconocimientc de la patologia eclampsia
manifestado por angustia, miedo y estrés.

3% Ibidem. Riopea. Pgs. 29 - 68,




NECESIDAD DE COMUNICACION.

La necesidad de comunicacion es una obligacidén gue tiene el ser humano de
intercambio con sus semejantes. Comunicarse s un proceso dinamico verbal y no
verbal, que permite a las personas volverse accesibles unas a las otras, llegar a la

puesta en comun de sentimientos, opiniones, experiencias e informacion.”
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Alteracion del patron de sentimientos y sensaciones asociado a la patologia y la
hospitalizacién.

¥ |bidem Riopelle. Pag. 49.



3.4.- PLANEACION.

Etapa que tuvo come propbsito disefar las estrategias o intervenciones de enfermeria necesarias para prevenir, reducir o eliminar aquellos

prablemas de salud del usuario que fuerop identificados durante el diagnéstico.

Se jerarquizaron necesidades, estableciendo objetivos para cada necesidad.

NECESIDAD

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVO

Eliminacion.

Exceso de volumen de liquidos asociado a
desequilibric hidroelectrolitico por
hipertension (150/100 mmHg) manifestado
por aumento de peso y edema
generalizado.

Disminuir el edema, mantener controlada
la hipertension arterial, mantener el gasto
urinario adecuado, Mantener |a
homeostasis interna.

Evitar peligros,

Alteracién en el mantenimiento de la salud
asociado a la presencia de crisis
convulsivas, manifestado movimientos

tonico clonicos.

Que la paciente no vuelva a presentar
crisis convulsivas y el sistema nervioso
central vuelva a la normalidad, no
desarrolle lesiones por las complicaciones.

Reposo y suefo..

Alteracién del patrén de reposo y suefio
asociado a la patologia manifestado por
inquietud y ansiedad.

Propiciar un ambiente favorable
intrahospitalario en base a las necesidades
del servicio.

Aprendizaje.

Déficit de conocimientos asociado al
desconocimiento de la patologia eclampsia
manifestado por angustia, miedo y estrés.

La paciente conocera su estado y sus
consecuencias, para lo cuat se pide su
colaboracidn en el tratamiento.

Comunicacion.

Alteracion del patron de sentimientos y
sensaciones asociado a fa patologiay la

hospitalizacién.

Asegurar un entorno sano para disminuir e}
estrés y la ansiedad.




3.5.- EJECUCION.

También ilamada fase de intervencidn, la enfermera pusc en marcha las estrategias de enfermeria enumeradas en el plan de

cuidados para lograr el resultado deseado.

Para esta etapa se desarrollé el Plan de Cuidados con las acciones de enfermeria, asimismo, se fundamenté de manera cientifica.

NECESIDAD: [ Eliminacién.

DIAGNQOSTICO DE ENFERMERIA: Exceso de volumen de liquidos ascciado a desequilibrio hidroelectrolitico por

hipertension (150/100 mmHg) manifestado por aumento de peso y edema generalizado.

OBJETIVO: Que el edema disminuya, asi mismo mantener conirolada la hipertension arterial,
controlar la deficiencia en el volumen de liquidos, manteniendo el abdomen
intravascular, mantener gasto urinario adecuado, densidad urinaria normal, proteinuria
reducida y elevacion del hematocrito.

INTERVENCION DE ENFERMERIA ~ FUNDAMENTACION EVALUACION !

i* Se valord la T/A cada 4 horas, * La presién puede variar cada hora, se | El edema de la paciente disminuye, se )
utilizando el mismo brazo, con la mujer eleva como resultado de una menor mantianen en limites normales la T/A i!

en la misma posicion. resistencia vascular periférica por (120/80), el gasto urinario (30 miMy) |l

» Se canalzd de vena periférica vasoconstriccién periférica y espasmo | permanece normal, el HTO se mantiene 5‘
valorando por via endovenosa el arteriolar.® dentro de limites normales. '1'
ingreso de liquidos. 1

¥ Op it. Léndon pég. 509,
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T~ "INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

"~ EVALUACION

:
-

Instalacion de catéter central.
Medicién e interpretacién de PVC cf2
Hrs.

La PVC indica la presion presente en la
auricula derecha, reflejando la presién
diasldlica ventricular derecha o la
capacidad del corazén derecho para
bombear sangre.

La PVC es uti! para evaluar las Inter
relaciones dinamicas entre el trabajo
cardiaco, tono y volumen sanguineo,

La presioén venosa ceniral se mantiene en

cifras 6-9 cmH,0

Instalacién de sonda Foley a
permanencia.

Reportar el gasto urinario < 30 ml/h o la
densidad urinaria > 1.040.

Valorar el edema + (1 +) minimo,

edema ligero del 4rea pedia o pretibial.

En la HIE, hay reduccién de! flujo
plasmatico renal y de la filtracién
glomerular si ta oliguria aumenta, es un

signo de que la situacién empeora.®

El edema de la paciente disminuye, se
mantienen en limites normales la T/A
(120/80), el gasto urinario (30 mi/n)
permanece normal, el HTO se mantiene

dentro de limites normales.

++ (2+) edema acentuado de las
extremidades inferiores.

+++ edema de miembros superiores e
inferiores, pared abdominal inferior y
sacro.

++++ (4+) anasarca con ascitis.
Valorar el dafio renal. Estudio urinario

de proteinas.

La disminucion de la presion coloidos
mética del plasma provoca salida de
liquidos del espacio intravascular al
extracelutar. ®

La proteinuria es el resultado de edema
del endotelio de los capilares

glomerulares. 4

¥ Nordmark, Madelyn T., RN., MS "Basas Cientificas de la Enfermeria”. 2* Ectcion. Ed. Manual Modemo. Pag. 229,
.4 Op. Cit, London. Pags. 510-5611,




INTERVENCION DE ENFERMERIA

~ FUNDAMENTACION

EVALUACION

Valorar el hematécrito en forma reguiar.

La reduccidn del liquido intravascular
provoca aumento del hematocrito
debido al cambio en la proporcién entre
glébulos rojos y el volumen de liquido. 2

El hematécrito se mantuvo en paréametros
normales del 45%.

A

Proporcionar proteinas (albumina) de
1.5 g/Kg/24 horas, para la preeclampsia
incipiente y leve.

Mantener reposo en cama, fomentar la
posicion de decubito lateral izquierde.
Administracién de hidralazina 50 mg/ivo
c/B h.

Alfametildopa 500 mg vo ¢/8 h.
Nifedipina SL en caso de TA diastdlica
igual o mayor de 110 mmHg.

Gluconato de calcio 1 gr IV c/8 h.

Las proteinas plasméaticas afectan el
movimiento del tiquido intravascutar y
extravascular.

El reposo en cama eleva la filtracién
glomerular.®

 Op. Cit Léndon. Pag. 511.
« |bidem. Léndon. Pég, 512,




TNECESIDAD:

Evitar psligros.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Alteracion en el mantenimiento de la salud asociado a la presencia de crisis

convulsivas, manifestado por movimientos ténico clénicos.

OBJETIVO: La paciente no vuelva a presentar crisis convulsivas y el sistema nervioso central
vuelva a la normalidad, no desarrolle lesiones por las complicaciones.
[~ TINTERVENCION DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION o EVALUACION

Vigilar el reflejo patelar aquiliano y
bicipital y buscar clono.

Vigilar los sonidos respiralorios.
Obtener los datos basales actuales de:
signos vitales, medir e interpretar la
presién sanguinea cada hora a 2 horas.

* Lla hiperreflexia indica aumento de la La paciente no volvid a presentar crisis

irritabilidad del sistema nervioso central. convulsivas y participa de manera
« Sonidos himedos de la respiracion y activa durante su tratamiento,
tos podrian indicar el inicio de edema
pulmonar.

La presion sanguinea puede fluctuar

con frecuencia debido a los efectos

dinamicos de! tratamiento y variar de

vasoconstriccion a vasodilatacion.

Valorar si hay cefalea y perturbaciones
visuales.
Vigilar presencia de dolor epigastrico.

= Son signos de que la irritabilidad det
sistema nervioso central esta
empeorando.

« Son signos premonitorios de
convulsiones inminentes y empeorando
de |a preeclampsia - eclampsia.

4.45,45.41 Op, Cit. Burroughs. Pégs. 613614,




INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

fomentar el reposo en cama, limitar ef
numero de visitantes. Alentar a la mujer
gue descanse en una habitacién obscura y
silenciosa.

Administrar sulfato de magnesio segun
indicacion medica.

Via IV, dosis de carga de 4 g de MgSa,
seguida de una solucion continua de 2
grihora.

Via IM: 10 gr de MgSo4 al 50% en forma
de inyeccion, IM profunda 15 gr en cada
glutec. Puede afadirse 1.0 m! de xilocaina
al 2% a la jeringa para raducir la molestia.
Vigilar la cifra de magnesic frecuentemente
para prevenir una sobre dosis (yasea2 h
después de iniciada la solucidén o antes de
la siguiente dosis IM).

Antes de administrar cada dosis de
magnesio, vigilar los reflejos (rotuliano,
aquilano y bicipital), la frecuencia
respiratoria y el gasto urinario.

El reposo reduce los estimulos extemnos.

El sulfato de magnesio es un depresor
cerebral, también reduce la irritabilidad
neuromuscular y produce vasodilatacion y
reduce la tension arterial.*®

L.a cifra sanguinea terapéuticaes de 4 a7
meg/litro.*

El aspasmo rotuliano desaparece cuando
1a cifra de sulfato de magnesio alcanza de
7 a 10 meqylitro.®

48 Ibidem. Bumoughs. Pég. 615.
+,50 Op. Cit. Lodon. Pags, 512 - 513



INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

No administrar sulfato de magnesio si:

1.- Hay una ausencia de reflejos.

2.- La frecuencia respiratoria @s menor
de 12 por minuto.

3.- El gasto urinario es menocr de 100 mi

en las ultimas 4 horas.

Tener gluconate de calcio a la mano.
Mantener precauciones contra las
convulsiones:

1.- Mantener la habitacién cbscura y
silenciosa,

2.- tener a la mano equipo de urgencia:
oxigeno, equipo de aspiracion,
abatelenguas acojinado.

3.- acojinar los barandales de la cama.
4 - Informar a las demas personas
encargadas respecto a la posibilidad de
convulsiones y |as acciones adecuadas.

Al aumentar la cifra sanguinea
aparecen signos y sintomas de
toxicidad, cuando se alcanza entre 10 y
15 meg/litro puede haber paro
respiratorio.!

Cuando la cifra sanguinea alcanza 20
meq/L puede haber paro cardiaco.5?

El rifién constituye Ia dnica via de
excresion del sulfato de magnesio.

El gluconato de calcio es el antidoto del

sulfato de magnesio.>

La falta de oxigeno deprime los centros
vitales del cerebro.>

Los barandales acojinados protegen a
la paciente.

51,52,53,54 Ibidem Londom, Pag. 512,
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INTERVENCION DE ENFERMERIA

" FUNDAMENTACION

" EVALUACION

'« Proporcionar atencién de apoyo
durante la convulisién.

1.- Colocar un abatelenguas en la boca
de la paciente, siempre y cuando pueda
hacerse sin utilizar fuerza excesiva,

2.- Succionar la nasofaringe cuando
sea necesario.

3.- Administrar oxigeno.

4 - Anotar el tipo de convulsidn y su
duracion.

e Oblener muestras de laboratorio segun
se ordene para examinar la
hemoglobina y hematocrito, TGO, TGP
¥ cuenta plaquetaria.

Parmite actuar manteniendo la via
aérea y previniendo que la paciente no
se muerda la lengua.

E! oxigeno es vital para la vida.

Durante las convulsiones pusde
comenzar un trabajo de parto
precipitado.

Al sindrome de Hellp se refiere a
hemdlisis de eritrocitos con signos de
anemias, elevacion de la enzimas
hepaticas por dafio hepatico con
ictericia, etc., y reduccion de la cuenta
plaquetaria de oido a vasoespasmo y
CID en evolucion.

Los niveles de hemoglobina se mantienen "
estables 12 mg, ausencia de signos de ‘
anemia, prusbas de funcionamiento A

hepatico normales y cuenta plaquetaria
adecuada.

e =

%0p. cit Léndon. Pég. 510.
500p. Cil, Dugas. BW. Pég. 410,
7 Op. Cit. London, Pag. 513.



[NECESIDAD:

Reposo y suefio.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

inquietud y ansiedad.

Alteracién del patron de reposo y sueifio, asociado a la patologia manifestado por

OBJETIVO: Propiciar un ambiente favorable intrahospitalario en base a las necesidades del
servicio.
{  INTERVENCION DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION EVALUACION

iI* Fomentar el reposo en cama.

' = Alentar a la paciente a que descanse
i enla habitacidn obscura y silenciosa.
ﬂ = Alentar a la paciente para que $&
coloque en decubito lateral izquierdo.

= Dejar que la pacionte externe sus
sentimientos.

E! reposo reduce los estimulos

externos.

La posicion de decudbito lateral evita ta
presion sobre la vena cava y mejora la
perfusion placentaria.

Los estados smocionales pueden
alterarse por los estimulos ambientales.

La paciente pudo descansar y conciliar "

of suerio, disminuyendo su ansiedad.

%. % |bidem. London. Pag. 512.
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[NECESIDAD:

A;‘J?gh?ﬁ;._aje.

S e

_ 7

DIAGNGSTICO DE ENFERMERIA:

Déficit de conocimientos ascciado al desconocimiento de la patologia eclampsia |

manifestado por angustia, miedo y estrés.

OBJETIVO:

La paciente conocera su estado y sus consecuencias, para lo cual se pide su

colaboracion en el tratamiento.

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION !

» QOrientar a la paciente con respecto a
sus signos y sintomas y sus
complicaciones , asi como para el feto.

s Explicar el propédsito y la importancia de
las medidas terapéuticas. (intervencién
quirargica, tiempo, tipo de anestesia,

tiempo de recuperacion).

* |a hiperreflexia indica irritabilidad de
sisterna nervioso central %

* El reposo reduce los estimulos
externos.

» la situacién es favorable y colabora en !
gran medida la paciente.

60 Op. Cit. Buroughs. Pag. 614
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NECESIDAD:

| Comunicacién.

] DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

hospitalizacion.

Alteracién del patrén de sentimientos y sensaciones asociado a la patologia y la

R R N

!
OBJETIVO:

Asegurar un entorno sano para disminuir el estrés y la ansiedad.

1

INTERVENCION DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

e e,

St o e

* Ayudar a la paciente a reducir su
ansiedad.

1.- Transmitir una sensacion de
comprension y simpatia.

2.- Animar a la paciente a expresar
cualquier temor a su tratamiento.

3.- identificar y apoyar los mecanismos
de afrontamiento que sean eficaces

*  Una paciente con ansiedad tiene una
menor capacidad de percepcién y de
aprendizaje, la paciente puede
presentar signos y sintomas debido a
un aumento de la tension muscular y
alteracion del patrdn del suefio y la
ansiedad, tiende a autolimitarse,
atrapando a! paciente en una espiral de
mayor ansiedad, tension y dolor
psiquico y fisico, ®

La situacion es favorable y colabora en

gran medida |la paciente.

= == == =

—_— ===

61 Op. Cit. Campenito Lynda Pag, 66.
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3.6.- EVALUACION.

Ultima etapa de! Proceso Atencion Enfermeria, en la cual la enfermera evalug los
progresos del usuario para fa consecucion de los resultados esperados, dicha

evaluacion se llevd a cabo para cada necesidad detectada.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que se llegaron al realizar este trabajo me llevan a
confiar que actualimente la enfermera debe de estar preparandose
constantemente dentro de su profesion, que la teoria y la practica deben de ir de la
mano, una complementandose con la otra, ya que si deja de actualizarse y de
continuar con el habito de leer y estudiar este tipo de trabajo se toman mas
dificiles de lo que verdaderamente son.

Creo que se debe de motivar mas a la enfermera desde las mismas aulas de
formacién académica encaminandclas a la investigacién para que la enfermeria
pueda avanzar y alcanzar los niveles de otras profesiones.

La motivacidn es un factor muy importante en el desarrolio de la enfermera y de la
enfermeria como profasién, ya que no se le ha dado el reconocimiento que debe
de tener dentro de las disciplinas de la salud, por lo que un porcentaje importante
de enfermeras se vuelven apéticas tanto en su quehacer diario como en su
superacidn profesional, pues pocas instituciones respaldan a su personal para que
siga superandose.

Al realizar el presente trabajo, me encontré con algunas limitantes dentro de la
Institucién donde laboro, pues para la aplicacién del PAE y siguiendo la
metodotogia recomendada, fue dificil por lo siguiente; Primero no se cuenta con el
personal de enfermeria suficiente, ya que la carga de trabajo es bastante
considerable.

No existe personal para cubrir vacaciones, incapacidades e incidencias, lo que de
alguna manera es una limitante para aplicar la metodologia a cada paciente que
ingresa a la Unidad.



La falta de disponibilidad de personal de los otros tumos, es ofra limitante, ya que
no se puede llevar un seguimiento adecuado ni una evaluacién constante de
resultados, ni mucho menos replantear los diagndsticos de enfermeria y objetivos.

Los recursos materiales son un factor muy importante en el juego de nuestros
objetivos, pues el no contar con suficiente equipo y material asi como la calidad
del mismo, obstaculiza el buen desempefio de la enfermera en la atencién del
individuo.

Por otro lado, creo que sin tener que realizar una metodologia sistémica, de
manera informai es aplicado el PAE en la practica diaria a cada una de las
personas que ingresan a la Unidad, ya que en el primer contacto que se tiene con
el individuo podemos deteclar algunas de sus necesidades basicas que en ese
momento manifiesta y tratamos de satisfacerlas de la mejor manera posible,
aunque no estén plasmadas en un documento.

Para que el PAE se pueda aplicar a todo individuo que amerite ser hospitalizado,
seria recomendable que la Institucidn Hospitalaria se identifique con un modelo de
atencién, que agrupe las principales patologias que son causa de internamniento y
en base a esto crear una taxonomia interna de padecimientos para que puedan
ser creados 10s PAE conjuntamente con el equipo de salud.

Al aplicar el PAE a un determinado individuo con un diagndstico especifico, me
doy cuenta cuan importante es poder brindarle una atencién integral no solamente
realizando una rutina, sino realmente poder detectar cada necesidad del individuo
y lograr su satisfaccion o intentar por lo menos satisfacerla, estando consciente de
los que se hace, por qué se le hace y cuales son los resultados que uno espera
del paciente. Si este proceso se aplicara a cada uno de los individuos, creo que se
lograria una mayor aceptacion y una mejor relacion entre individuo, familia t
personal de salud.
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10.

GLOSARIO

Calidad de cuidados: Servicios del cuidado de la salud del cliente que
aumentan la posibilidad de lograr resultados deseados y reducen la
probabilidad de error indeseables.

Cervix: Nombre que se da al cuello del Gtero.

Cliente: Persona que escoge hacerse ayudar sin traba de su libertad y de

su responsabilidad para la satisfaccion de sus necesidades.
Criterio de resultados: Es el resultado de las intervenciones prescritas,
generalmente se refiere a un resultado esperada u objetivo de las

intervencicnes.

Eficiencia: Calidad de ser capaz de producir el efecto deseado de forma

segura con los minimos riesgos, gastos y esfuerzo innecesarios.
Entorno: Lo que rodea a una cosa.

Factor de riesgo: algo que se sabe que contribuye {0 esta asociado con)
un problema especifico.

Gen: Factor de los cromosomas del que depende la transmision de las

caracteristicas hereditarias.
Gravido: Utero ocupado.

Método: Manera ordenada y sistemaltica de hacer las cosas.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Objetivo a corto plazo: Objetivo centrado en el cliente como paso para

lograr un objetivo a largo plazo.

Objetivo a largo plazo: Objelivo que se espera lograr en un periodo de

tiempo relativamente largo, por lo general semanas 0 meses.

Polihidramnios: Aumento de la cantidad de liquido amnidtico.

Planificacién: En un proceso continuado para el éxito del Plan de
Cuidados.

Prioridad: Anterioridad en tiempo y en orden.

Proceso de Enfermeria: Método empieado por las enfermeras para
efectuarse el diagnéstico y el tratamiento de problemas de salud reales y
potenciales.

Proteinuria: Presencia de proteina en la orina.

Sindrome de Hellp: Se refiere a hemdlisis de eritrocitos, elevacion de las

enzimas hepéticas y reduccion en la cuenta plaquetana.

Signo: Dato objetivo que indica una anormalidad.

Sintoma: Dato subjetive que indica una anomalia.

n
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