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INTRODUCCION

La Diabetes Gestacional es una condicién patolégica que complica el embarazo
con influencia en el futuro de la persona y de su hijo con una alta prevalencia de
mortalidad que ocupa el 8vo lugar en nuestro pais, siendo que el 0.3 % de las
mujeres en edad fértil son diabéticas, el 0.2-0.3 % de todos los embarazos se
conoce que la mujer ha tenido diabetes previa a la gestacion y el 1.14% de los
embarazos se complica por esta situacion. INEGI (1999-2001)

El 80% de estos casos parece deberse a una deficiente respuesta pancreatica,
incapaz de compensar la insulinoresistencia fisioldgica del embarazo; el otro 20%
parece deberse a un incremento de la insulinoresistencia con réspecto al embarazo
normal,

La mujer con diabetes gestacional tiene a corto, medio o a largo plazo un riesgo
incrementado de padecer diabetes mellitus y datos recientes apuntan a un mayor

riesgo de hipertension, dislipidemia y enfermedad cardiovascular.

Teniendo como base estos datos se elabora el presente Proceso Atenciéon de

Enfermeria con base en el Modelo de Virginia Henderson; abordando los siguientes

puntos:

Metodologia nos da una guia clara de como se aborda a la persona a su llegada a
la clinica, marco teérico que nos introduce a conocer parte de la historia de la
Enfermeria citada por varios autores, Conceptos y Modelos de Virginia Henderson,
una definicion del Proceso de Enfermeria y sus etapas que mostrandonos un claro
panorama de lo que es la Enfermeria y su aplicacion, por otro lado se trata la

Diabeles Gestacional, para tener sustento metodolégico sobre el tema a seguir.

De igual forma se presenta el caso clinico y el Desarrollo del Proceso en el cual
incluyo Valoracion de las necesidades de la paciente, para elaborar una conclusion
diagnostica de enfermeria, para elaborar un plan de cuidados aplicarlo y evaluarlo,
elabord conclusiones y sugerencias para dar mi punto de vista del trabajo en

general.



Se incluye para finalizar las referencias bibliograficas, glosario de términos y

anexos.



JUSTIFICACION

Al laborar en el 4rea de Ginecologia de! Hospital Regional Ignacio Zaragoza del
ISSSTE, me percate de las complicaciones que la Diabetes gestacional trafa a las
pacientes, que puede presentar un alto riesgo de que el producto tenga diversas
complicaciones, estas dependen del mes de embarazo, pues si es un embrion,
éste tal vez tenga malformaciones o la posibilidad de suscitarse un aborto; si es un
feto, tendra problemas de madurez, retraso de crecimiento o macrosomia, y en
caso de que se haya logrado el nacimiento se podria manifestar hipoglucemia, asi
que decidi tomarlo como un punto de partida para valorar a una persona que se
encuentra en el ultimo trimestre de embarazado, me parecié un tema adecuado
para elaborar el presente proceso, ya que es un problema de salud que se puede
prevenir con anticipacion o limitar los daros, orientar cuidados en la persona
diabetica.

Y siendo la diabetes una enfermedad que le puede afectar la vida por completo a la
gestante y a su bebe es necesario que el Licenciado en Enfermeria y Obstetricia,
haga conciencia y conozca todos los riesgos perinatales, para prevenir muertes

maternas innecesarias y complicaciones o riesgos para el producto.

Esto se puede lograr si se da un seguimiento de la diabética gestacional en un
nivel primario y de esta manera evitaremos consecuencias graves al final de la
gestacion



OBJETIVOS

General

*» Aplicar el modelo de Virginia Henderson al proceso de enfermeria en una
persona embarazada con transtornos metabolicos; para identificar
necesidades dependientes y proporcionar los cuidados de enfermeria con
enfoque holistico, para lograr la satisfaccién de estas.

Especificos:

*» Construir diagnosticos de enfermeria a través de los datos obtenidos.

9,

% Planificar los cuidados de Enfermeria, para cubrir los objetivos

9,

*» Ejecutar y evaluar los cuidados de cada necesidad.



METODOLOGIA:

Para realizar el presente proceso atencion de enfermeria se selecciono una
persona del Hospital Regional de Zona ISSSTE Zaragoza, en el servicio de

ginecologia.

En el proceso atencion de enfermeria se utilizo la investigacién documental y la de
campo, En la documental: se busco bibliografia, en libros, revistas, otros procesos,
e Internet de temas relacionados a la patologia de interés, para realizar el marco
tedrico a través de la informacion recolectada, en la de campo: Se utilizo la

entrevista directa, exploracion fisica e interrogatorio.

Se realizo la recoleccion y organizacion de los datos relacionados con el
instrumento metodolégico (anexo 2) ,se emplea el método clinico a través de
exploracion Céfalo caudal, utilizando la observacién, palpacion, percusion y
auscultacion de la persona, la obtencion de datos se realiza a través de la
entrevista directa a la persona e indirecta a sus familiares se proporcionan
cuidados de enfermeria durante su estancia en el servicio de ginecologia,
posteriormente se revalora su estado de salud en el servicio de alojamiento

conjunto durante 7 dias aproximadamente.

Etapa de Diagnoéstico: En esta etapa se establece un juicio o conciusiones que se
producen como resultado de la valoracion que permite conocer el grado de

dependencia de las necesidades bésicas del adulto maduro.

Etapa de Planeacion.- Se jerarquizan los diagnoésticos, se establecen objetivos e
intervenciones de enfermeria, individualizados.

Etapa de ejecucion son las acciones de enfermeria llevadas a cabo asi como su

fundamentacion cientifica.



Etapa de evaluacion.- Se lleva a cabo en forma contintia valorando las respuestas

y evolucién que tiene la persona

En el Plan de aita.- La persona serd capaz de ser independiente en su auto

cuidado.
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5.1. Evolucion Histarica del Cuidado Enfermerao.

A partir de la revisidn documental de diversos autores he construido este subtema
desde el punto de vista de la evolucién del cuidado de enfermeria, incluyendo |a
concepcion de salud y enfermedad; desde las sociedades primitivas hasta nuestros
dias; concluyo finalmente que dicha revisién me ha servide para poder definir a la
disciplina, a través de las etapas abordadas.

La Enfermeria a través del tiempo ha dejado de ser una simple ocupacién de
cuidadora, para convertirse en una profesion altamente calificada en el ambito
disciplinario de la atencién a personas, sin tomar en cuenta raza, color, credo o

estatus social, a través de |a historia podemos conocer como se ha desarrollado.

Cuando el hombre reconocié por instinto una fuerza superior, extrafia y por encima
de sl misma, que actuaba come directriz de los elementos y del universo como
reaccion natural, se inclind en adoracién de esta misma fuerza, su vida era una
constante Jucha contra estos elementos naturales y la experiencia le mostré que
algunos fenémencs le eran favorables y otros desfavorables, su fantasia empezo a
crear los dioses, habia dioses del mal o espiritus causantes de sus desgracias, y
dioses o espiritus buenos gue le ayudaban en sus empresas. Los espiritus eran,
seglin su creencia, los responsables de la salud y de Ja enfermedad. Razonable
era enlonces tratar al mal espiritu para curar al paciente mediante una terapéutica

que consistia en asustarles para que saliera fuera de su cuerpo.

Por esta razon en las sociedades primitivas la salud es considerada como un don
natural y tiene un valor de supervivencia. Las actividades encaminadas a mantener
la salud, entendida ésia como supervivencia, estan dirigidas a la conservacion y
mantenimiento de la vida de las personas, como la alimentacion, el abrigo y lo

relacionado con el nacimiento y crecimiento de la prole.

Dentro de las comunidades primitivas la estructura social reconoce el poder y la
capacidad de personas de la propia comunidad (brujas, sanadoras, parteras etc),

para mantener la vida de quienes corren el peligro de perderla, y la importancia de



los cuidados como facilitadores de bienestar, son remedios que contribuyen al
bienestar de la persona cuando se producen los resultados deseados, cada vez
que ocurre una situacion similar, se repiten las mismas actuaciones sin saber
exactamente las causas que provocan la mejoria y eslo se va transmitiendo
oralmente, de generacitn en generacion, de una forma mas o menos abierta.

Esta es la época en la que la salud tiene un significado de supervivencia, y dadas
las condiciones de vida y de estructura social que a su vez son las que propician
esta concepcion, los prablemas se abordan, al igual que otros, en el grupo familiar
a vecinal no existiendo una atencion sanitaria orgahizada fuera de estos nicleos. '

Con el paso del tiempo, las comunidades se van haciendo sedentarias, se
desarrolla la agricullura, aumenta la produccion de alimentos y con ello, el
promedio de vida. Las comunidades van siendo mas amplias hasta llegar a

formarse las urbes.

En las primeras sociedades, la salud y la enfermedad eran estados que se
aplicaban desde valores sobrenaturales, misticos, cosmogonicos, elc., hechos que

no podrian ser explicados ni controlados por las personas.

A las préacticas cuidadoras en las que se utilizan recursos naturales (hierbas, barro,
calor, etc.} se incorporan otros remedios como son los numerosos ritos magicos
que, combinados con los cuidados fisicos y naturales, tralan de expulsar a dioses,

demonios y espiritus malignos del cuerpo de la persona.

El entender la salud y la enfermedad desde la visitn del funcionamiento biologico
de la persona, hace que la asistencia a las personas se lorne mas humana.
Quienes se dedicaban al cuidado de las personas dejan de ser el puente de enlace
entre Dios y la persona y pasan a cenirar su interés en ésta y a tratar de explicarse

lo que ocurre y solucionarlo, en los escritos hipocraticos existen referencias claras

'Sisler Mery Fran, Sor. T Desarrolio Histerico de la Enfermerla. pag. 7- 9




a los cuidados relacionados con el uso de cataplasmas, dietas, la utilizacién de frio,

calor, masajes y vendajes, bafios, higiene etc.

El final de la antigua clasica coincide con el surgimiento del Cristianismo. Aungue
las diferencias de clases son muy marcadas, el cristianismo provoca que las
manifestaciones de la alencion gue se ofrece a las personas, en esta época de la
historia, sean menos clasistas y mas igualitarias. Se siguen utilizando practicas
arraigadas en el saber popular, misticas, elc., y ademas se incorporan actos

religiosos como el consuelo en especial a la hora de la muerte.

El efecto del cristianismo sobre la Enfermeria ha sido definitivo, incluyendo en la
formacion de las enfermeras y confiriendo a los cuidados actitudes y valores
(espirituales y religiosos) presentes durante muche tiempo. Para Santo Tomas, el
cuidado de las personas se aborda desde planteamientos caritativos por que la
caridad es un precepto cristianc y los pobres vy los enfermos, por ser considerados
como la imagen de Dios, ocupan un lugar predominante en el cumplimiento de

estos preceptos.

En los principios de la formacion y practica de la enfermeria, que desarrclla
Nightingale estan presentes aspectos que se derivan de esta ideclogia, parte de la
indumentaria reciente de las enfermeras (cofia, manguites, y en general el lipo de
uniformes) se semejan bastante a los habitos de las monjas y la creencia, hasta no
hace mucho tiempo generalizada, de que para hacer Enfermeria, habia que tener

vocacion, sera la base ideolégica que va a sustentar su quehacer cotidiano.

En cuanto a la influencia en la formacién enfermera, puede decirse que los valores
espirituales y religiosos han estado presentes practicamente hasta la integracion de

los estudios de Enfermeria en la universidad.

A modo de conclusion hay que tener presenie que [a Enfermeria religiosa fue
posible en las circunstancias de referencia y que algunas de sus motivaciones

éticas fueron inductoras de un cierto desarrollo profesional. De la misma manera



hay que reconocer que los valores del cristianismo, en nuestra cultura han marcado

una manera de entender y hacer la Enfermeria.

Por otra parte las concepciones igualitarias de la sociedad liberal provocan que al
igual que la instruccion o el trabajo, la salud comience a concebirse como un

derecho de todas las personas y una adopcion por parte de la sociedad.

Durante este tiempo y hasta la década de los afios sesenta, la atencion a la salud
tiene una finalidad fundamental curativa, de tratamiento de la enfermedad, que
provoca un fuerte desarrollo de hospitales debido a la demanda. La atencién se
centra en el tratamiento de la enfermedad y en la prevencion de enfermedades

trasmisibles a través de campaiias de vacunacion entre otros,

Se comienza a desarrollar el estado del bienestar y un sistema de alencién a la
salud de cobertura universal, con un modelo de atencién orientado hacia la

promocién de la salud y la prevencion, curacion y rehabilitacion de la enfermedad.

Con la proliferacion de las campafias se produce un incremento de las necesidades
de enfermeras'y en muchos de ellos se crean escuelas de enfermeras para
satisfacer las demandas, y ademas formarlas de acuerdo a sus propias

necesidades y orientacion.

En la década de los afios ochenta se produce en nuestro pais una significativa
evolucion en fa atencion a la salud hacia un sistema de atencién, en el sentido mas
amplio e integral, Esto es debido a la historia declaracion de la Organizacion
Mundial de la salud resultado de la conferencia de Alma- Ata (1978) por la que la
salud, se entiende como un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social,
es un objetivo que requiere la participacion de enfermeria ademéas de otros

sectores de la salud.

A la logica salubrista se incorporan intervenciones sociales, diversos estudios
historicos y recientes demuestra que las mejoras en la salud son el resultado de que

se han venido produciendo en el modo de vida de las personas y los grupos en



cuanto a vivienda, higiene, condicicnes laborales, habites de cuidados etc. mas que

de los avances de la medicina.

La atencion enfermera se centra en los cuidados de salud que precisan las

personas enfermas y a los cuidados dirigidos a la promocién de la salud.

Se amplia el circulo de competencias de la enfermeria para ofrecer los cuidados en
&l medio familiar y comunitaric, a las personas y grupos, dando gran importancia a
las ciencias humanas y sociales para poder comprender a la persona en su
globalidad y en relacién con su entorno y desarrollar y aplicar la ciencia enfermera,

para abordar con garantias las necesidades y problemas de cuidados de salud.

Como venimos observando, la enfermeria es un fenémeno social que ha estado
influido por los hechos y valores sociales que acontecen a su airededor en cada
momento y que le han ido configurando a lo largo de la historia. Una profesion es lo
que sus miembros opinan y dicen de ella y lo que las personas opinan de la labor

que desarrolla.

La imagen de la enfermera, tanto a la propia profesion como en la construccion de
su imagen social, ha estado determinada por valores de su pasado que son mas o
menos arraigados en un momento u otro. Asi, podemos hablar del comienzo de la
ocupacion de la enfermeria, no podemos hacerlo, sin embargo, de la
instilucionalizacién de |a enfermerfa como profesion, Es necesario destacar que
esta participacion aulénoma de la mujer en el cuidado a las personas es posible por

la mejora que experimenta la posicion social de la mujer.

Pondremos coma ejernplo a América latina donde las primeras escuelas se abren al
finalizar el siglo anlerior pasado, cuando sdlo podla exigirse a las candidatas una
preparacion de primaria elemental, las dirigentes de estas escuelas son religiosas o
enfermeras extranjeras, las alumnas no pueden reclutarse de entre las clases mas
elevadas, por razon de los prejuicios sociales que no aceptan olro lugar para la

joven que el hogar, en donde, semiociosa esperan el matrimonic.



Muchos meédicos latinoamericanos se preparan en europa; cuando después de la
primera guerra mundial empezaron a ir a los estados unidos, se dieron cuenta del
movimiento de la enfermeria moderna que se desenvolvia bajo el impulso recibido
por Florencia Nightingale. Entonces pensaron en la posibilidad de una asistencia
mas inteligente en su profesion, de parte de la enfermera seglar.

La segunda guerra mundial vuelve a hacer obvia la necesidad de enfermeras con
una preparacion adecuada, la crisis econémica fanza a mayor nimero de mujeres a
ganarse la vida y los prejuicios anteriores van rompiéndose. El nivel cultural de la
mujer sube considerablemente, Chile va a la cabeza en la preparacion de sus
enfermeras, donde las candidatas llenan los mismos requisitos exigidos a los

estudiantes de medicina.

México no se queda a la saga; la mujer mexicana generosa y alerta, lanza su
entusiasmo por los caminos de la ciencia y del arte de curar y se coloca junto al
médico, preparada y dispuesta para colaborar con €l eficazmente en la lucha eterna
por la salud. El puiado de enfermeras de principio de siglo pasado crece y se
multiplica; el nivel cultural de las mismas asciende, las dirigentes surgen, hoy por

hoy, la enfermeria nacional lieva un ritmo rapido en su desarrolio

La asistencia de las y los enfermeros de la América Latina y de Mexico a los
congresos internacionales de enfermeria, los ponen al tanto del adelanto de la

profesién en el mundo. ?

Como conclusion sefalare qué:

" La historia de la enfermeria es esenciaimente la historia de la mujer ”. {Donahue)
Conocer la historia de la enfermeria nos da el sentido de que es una situacion
cambiante caracterizada con un equilibrio entre el sentido de rectitud, honestidad,

responsabilidad y comprender que el quehacer enfermero paso por muchas etapas

? Siles Gonzalez Jose, Historia de la Enfermeria, pag 26-27
Sister Mery Frank, Sor T. Desarrolio Historico de la Enfermeria. pag 3




desde las cuidadoras, los religiosos hasta las enfermeras actuales y entender su
evolucion nos da la pauta a seguir y a formar un criterio propio de la persona que
decida dedicarse a tan noble labor



5.2 Definicion de Enfermeria

Las sanadoras, los religiosos, las enfermeras y loda aquella persona qUe ha
realizado un acto de cuidado en apoyos de otro ser humano tiene el privilegio de ser
llamado enfermero {a)., pero a caso nos hemos preguntado todos los enfermeros y
las enfermeras ; Que es la enfermeria?, Quienes o quien se ha tomado la molestia
de describir que es la enfermeria través del tiempo han destacado los preceptos de
las siguientes personas que han desarrolladoas sigulentes teorias:

Florence Nightingale defini¢ la enfermerfa hace unos cien afios como
* La actuacion sobre el entorno del paciente para ayudarle en su

recuperacion”

(Nightingale 1860). Para ella, un ambiente limplo, ventilado y tranquilo era

fundamental para recuperar la salud.

Considerada como la primera enfermera tedrica Nightingale elevd la Enfermeria al
status de profesion. Anteriormente, se las consideraba como amas de llaves y no

coma personas dedicadas al cuidado de los pacientes.

Virginia Henderson fue una de las primeras enfermeras "modernas” que defini6 la

profesion de la siguiente manera:

“La funcién propia de la enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo,
para que realice aguellas actividades gue contribuyen a su salud o a su
recuperacion (o a su muerte trangulla); tareas que el individuo realizarla por sl
mismo si tuviera fuerza, voluntad o los conocimientos necesarios, y todo ello

de forma que el individuo se sienta capaz de llevarlas a cabo lo mas pronto
posible”



Como Nighﬁngale, Henderson habla de la enfermera relacionandola con e! cliente y
su entorno. A diferencia de Nightingale, Henderson vio a la enfermera en relacion
con los individuos enfermos y sanos, reconociendo que las enfermeras trabajan con
la persona aunque su recuperacion no pueda ser posible, y mencionando los roles
de ensefianza y de intercepcion de la enfermera. Assosiation (CNA) publico una
definicion en 1984 que se utiliza como modelo profesional por las enfermeras de
Canada.®

“La Enfermeria” o “La practica de la Enfermeria” significa, la identificacién y
el tratamiento de las respuestas del ser humano a los problemas de salud
actuales o potenciales e incluye la practica y supervisién de funciocnes y
servicios que directamente o indirectamente, en colaboracién con un cliente o
equipo de salud, aparte de las enfermeras, tiene como objetivos la promocién
de la salud, prevencion de la enfermedad, alivio del sufrimiento, restauracién
de la salud y el desarrollo 6ptimo del potencial de salud e incluye todos los

aspectos del proceso de enfermeria (CNA Connection 1984)

Como hemos visto a la Enfermaria la han definido de varias formas, pero queda
claro que es una forma de ayudar, de proteger, de cuidar, de prestar un servicio al
cliente para que recupere su salud o logre una muerte digna y tranquila, tanto se
ayuda al cliente como a sus parientes, tratando siempre de dar lo mejor de si

mismo, sin esperar otra cosa que el restablecimiento de a persona. 3

La Enfermeria siempre ha formado parte de la humanidad, como cuidadoras, o
profesionales con certificados y es obligacion de la enfermera devolverle la,
‘autosuficlencia en su cuidado.

* Kozier Barbara. Alt Enfermeria Fundamental, Conceplos, Procesos y Practica Tormo 1, pag 3-5
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5.3 Conceptos basicos del Modelo de Virginia Henderson

El modelo conceplual de Virginia Henderson da una visién clara de los cuidados de
Enfermeria. La aplicacidn del proceso de cuidados a partir de este modelo resulta
esencial para la enfermera que quiere individualizar los cuidados, sea cual sea la
situacion que viva la persona. Sin embargo, para llegar a planificar los cuidados a
partir del concepto de cuidados de enfermeria de Virginia Henderson, hay que
profundizar en los concepios claves de este modelo. La definicién del rol
fundamental de la enfermera elaborado por esta autora, permite precisar los
principales conceptos del modelo, dado que esta definicion refleja de forma clara,

precisa y completa, el pensamiento de esta enfermera.

Definicién del rol de [a enfermera seguin Virginia Henderson:

El rol fundamental de a enfermera consiste en ayudar a la persona enferma o sana
a conservar o a recuperar la salud (o asistirlo en los Gltimos momentos), para que
pueda cumplir las tareas que realizaria &l solo si tuviera la fuerza, la voluntad o
poseyera los conocimientos deseados, y cumplir con sus funciones, de forma que
le ayudemos a reconquistar su independencia lo mas rapidamente posible.
Encontramos de nuevo en esta definicion y en la obra de Henderson conceptos
clave que permiten identificar los postulados, los valcres y los elementos mayores
del modelo.

POSTULADOS:

En los postulados que sostienen al modelo, descubrimos el punto de vista de la
persona que recibe los cuidados de la enfermera. Para Virginia Henderson la
perscna sana o enferma es un todo completo, que presenta calorce necesidades
fundamentales, y el rol de la enfermera consiste en ayudarle a recuperar su

independencia.
Inspirandose en el pensamiento de esta autora, [os principales conceptos son:
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Necesidad Fundamental. Necesidad Vital, es decir todo aquello que es esencial al

ser humano para mantenerse vivo o asegurar su bienestar.

Independencia. Satisfaccion de una de las necesidades de la persona, a través de
las acciones adecuadas que realiza él mismo o que otros hacen en su lugar segun

su fase de crecimiento y de desarrollo y segln las normas vy criterios de salud
establecidos.

Dependencia. No satisfaccion de una o varias necesidades de la persona por las
acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumpiirlas en
virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.

Problema de Dependencia. Cambio desfavorable de orden bio-psicosaocial en la
satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos

observables en la persona.

Manifestacion. Signos observables en la persona que permiten identificar la

independencia ¢ la dependencia en la satisfaccion de sus necesidades

VALORES:
Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcién del modelo de

Virginia Henderson y estan precisados en su definicién mencicnada anteriormente.

5i nos referimos al ejercicio de la profesién enunciado anteriormente, este rol
fundamental se efectda en el ejercicio de la profesion de enfermeria. Ademas del
rol propio de la enfermera, se afiade su participacion en el plan médico, aspeclo
dependiente del ejerciclo de la profesion, Virginia Henderson dice que si la
enfermera no cumple su rol esencial, otras personas menos preparadas que ella lo

haran en su lugar.

Elementos Mayores
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Inspirandose en la obra de Virginia Henderson, los elementos mayores del modelo
han sido identificados de la siguiente manera.

Gbjetivos. Conservar o recuperar la independencia de la persona en la satisfaccion

de sus calorce necesidades fundamentales,

Persona. Ser humano que forma un iodo complela, presentando catorce
necesidades fundamentales de orden bio-psicosocial.

< 1.- Respirar
% 2.- Bebery Comer
< 3.- Eliminar
4 4.- Moverse y Mantener Buena Postura
4 5.- Dormir y Descansar.
<+ .- Vestirse y Desvestirse.
+ 7.- Mantener |a temperatura corporal dentro de los limites normales.
< B.- Estar limpio, aseado y proteger sus tequmentos.
+ 9.- Evitar los peligros.
< 10.-Comunicarse con sus semejantes.
< 11.-Actuar segln sus creencias y sus valores.
< 12.-Ocuparse para realizarse.
<« 13.-Recrearse.

< 14.-Aprender

La persona debe verse como un todo, teniendo en cuenta las interacciones enfre

sus dislintas necesidades, antes de llegar a planificar los cuidados.

Rol de la enfermera. El rol de la enfermera es un rol de suplencia. Suplir para
Virginia Henderson, significa hacer por él aquello que el mismo podria hace si
tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos. Las intervenciones de la

enfermera apuntan esencialmente hacia la independencia de la persona en la



satisfaccion de sus catorce necesidades fundamentales y lo mas rapidamente
posible.

Fuentes de dificultad. Virginia Henderson identica tres fuentes de dificultad: una
- falta de fuerza, una falta de voluntad y una falta de conocimientos. Sin embargo, en

la practica resulta dificil buscar las causas de dependencia debido a la falta de
voluntad.

La fuente de dificultad es la causa de la dependencia del individuo, es decir,
cualquier impedimento mayor para la satisfaccion de una o varias necesidades

fundamentales. Puede ser concebida de cuatro maneras:

1.- Factor de orden Atentado de la integridad fisica debido a:
fisico.- Insuficiencia intrinseca del organismo.
Insuficiencia extrinseca del organismo.

Desequilibrio del organismo.

Sobrecarga del organismo.

2.-Factores de orden Atentado en la integridad del yo.
Psicologicos.- Atentado en la integridad social (relacion con el
medio y el entorno.

3.- Falta de conocimiento Insuficiente conocimiento de uno mismo, de los
demas y dei medio.

Intervenciones.- El centro de la intervencion y las formas de suplencia estan en
relacion con el objetivo deseado, es decir, la independencia de la persona en la
satisfaccién de sus catorce necesidades fundamentales. A veces la enfermera
centra sus intervenciones en las manifestaciones de dependencia y otras veces
interviene a nivel de las fuentes de dificuitad, segln la situacion vivida por la
persona. Asi las acciones de la enfermera consisten en completar o reemplazar
las acciones realizadas por la persona para satisfacer sus necesidades. Las formas
de suplencia son indicadores de intervencion frente a las fuentes de dificultad
identificadas; es por ello que la utilizacion de verbos de accidén permite determinar

mas adecuadamente |as intervenciones apropiadas.
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Consecuencias Deseadas. Utilizando el medelo conceptual de Virginia Henderson,
es evidente que la enfermera apunta como consecuencias deseadas el
cunplimiento del objetivo, es decir, la independencia de la persona en la
satisfaccion de sus catorce necesidades fundamentales. En resumen el modelo
conceptual de Virginia Henderson nos da el “"cuerpo de conocimientos” de los

cuidados de enfermeria
Comunicacién Enfermera-Persona

El proceso de cuidados a partir de un modelo conceptual no puede efectuarse sin
un enfoque de relacién de ayuda con la persona. En efecto resulta esencial para la
enfermera, ademas de la recaleccién de datos, de la planificacion de los cuidados y
de la aplicacion de las intervenciones, establecer una relacion significativa con la
persona. Por ello, debe preseniarse adoptando actitudes de célido respelo, de
comprension, empatica, de autenticidad y de consideracién positiva. Es decir que la
comunicacion eficaz entre enfermera y persona es muy exigente y exige grandes y
continuos esfuerzos a la enfermera, pero ella sabe que es indispensable para

ayudar a la persona a vivir una siluacién dificii.*

! Phaneat, Mragot M.A Cuidados de Enfermeria, pag 2-5.




3.4 Definicién del Proceso de Enfermeria y sus etapas

El Proceso de Enfermeria es un método sistematico y organizado de administrar
cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion y
tratamiento de las respuestas Unicas de la persona o grupos a las alteraciones de
salud reales o potenciales.

Consta de cinco etapas Valoracién, Diagnéstico, Planificacién, Ejecucion y
Evaluacién,

Durante las cuales la enfermera realiza acciones deliberadas para lograr los

objetivos dltimos de enfermeria que son:

Promover, mantener o recuperar (a salud o ayudar a las personas a lograr una

muerte pacifica, cuando su estado es terminal.

Permitir a las personas o grupos dirigir sus bropios cuidados de salud hasta el

maximo de sus capacidades.
Proporcionar cuidados de enfermeria de la mejor calidad y eficiencia posible
Las etapas del Proceso de Enfermeria son”

1.-Va|oraci6n:- Corresponde a la recoleccion de datos. Mediante la recopilacion de
datos, basada en la observacion y la entrevista a la persona asl como en toda
fuente disponible, se pretende elaborar un inventario de todo aquello referente al
enfermo que aporie un conocimiento indispensable sobre sus caracleristicas
personales, sus dificultades o padecimientos, sus habitos de vida y el estado de

satisfaccion de sus necesidades fundamentales.

En este paso se intenta averiguar tanto como sea posible, dentro de las

limitacicnes que imponga cada situacion especifica, sobre la propia persona, su



familia y su entorno, a fin de poder identificar sus necesidades, problemas y
preoccupaciones.

Obtencidn de datos.

La labor de recopilacion y posteriormente analisis de datos se basa unas veces en
la observacion directa, ya sea en forma de signos clinicos o bien de referencias
verbales claras recoleccion en el curso de la enlrevista o la exploracion, mientras
que en otras ocasiones deriva de un proceso de deduccidén, a partir de la

interpretacion de expresiones y referencias indirectas.

Entre los datos a obtener, pueden diferenciarse unos que son objetivos, detectados
directamente por el personal de enfermeria, y otros que son subjetivos, facilitados
por la propia persona y dignos también de toda consideracion. En cualquier caso,
la recoleccion de datos siempre supone un esfuerzo de compraobacion, seleccion y
clasificacion, puesto que toda la informacién recabada, incluyendo la subjetiva,
debe ser contrastable y admitida también por el resto del equipe de salud que
participe en la atencion de la persona.

En la etapa de valoracion, ademas de averiguar todo lo relacionado
especlficamente con el motivo de consulta, debe procurarse la obtencion de datos

que, a modo de sugerencia recojan informacidn sobre os siguientes ambitos:

Informacion de caracter general: Nombre, Edad, Sexo, Estado Civil, Lugar de
Residencia etc.

Caracteristicas Personales: |dioma, Raza, Religion, Nivel Socioecondmico, Nivel de

educacion. Ocupacion eic.

Habitos: Estilo de vida, Tipo de alimentacion, Habitos de defécaci()n, Pautas
habituales de ejercicio o actividad fisica, Habitos de descanso, Relajacion y Suefio,

Higiene Personal, Ocio y Actividades recreativas, etc.



Sistemas de Apoyo: Familiar, Comunitario y Social,

Antecedentes personales y Familiares relacionados con la salud: Antecedentes
hereditarios, Enfermedades Pasadas y actuales, Embarazos, Intervenciones
Quirdrgicas, Accidentes, etc,

Estado Fisico: Constantes vitales, Pulso, Temperatura corporal, Presién arterial,
Frecuencia respiratoria, Peso y Talla,

Funciones fisiologicas: Estado de conciencia, Patrones de respiracion,

Alimentacion, Excrecion, Suefio, Movimiento, etc

Datos procedentes de los diversos métodos de exploracion fisica general
(Inspeccion, Auscultacion, Palpacion, Percusion) que reflejen la situacion actual de

la persona.

Datos Bioldgicos: Grupo sanguineo y Rh, Déficit sensoriales o motrices, Alergias,
Uso de Protesis, Resuitado de pruebas disponibles etc.

Datos Psicosociales: Nivel de estrés, Ansiedad, Sufrimiento o confort, Estado
emocional y mental, Situacion de crisis, Grado de autonomia, Nivel de

comunicacion, Adaptacion personal y cultural, etc.
Fuentes de Informacién:

Los datos atiles requeridos para la valoracion del estado de la persona y sus
necesidades pueden provenir de diversas fuentes, si bien cuando resulta posible se
considera que la informacién primaria debe obtenerse a partir de! propio paciente, a
través de la entrevista y el examen fisico, los datos de laboratorio y los resultados

de las pruebas complementarias.

La entrevista es un método de comunicacion que constituye una autentica técnica
de observacion en la cual se plantean preguntas directas sobre los puntos de

interés pero, donde también se brinda a la persona la oportunidad de expresarse
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libre y espontaneamente, animandclo a si mismo a manifestar sus sentimientos y
preocupaciones. El cuestionario debe cubrir diversas areas de interés, y para que
sea completo conviene recurrir al uso de formularios preestablecidos, en especial si
no se tiene suficiente experiencia. No obstante, se trata no solo de preguntar y
escuchar con atencion las respuestas de la persona, sino también de mirar sus
expresiones faciales y gestos, asl como de advertir la forma en que habla y traduce
de forma no verbal sus emociones, puesto que todo ello puede brindar una
informacién de inestimable importancia que, de otra manera, podria llegar a pasar
inadvertida.

También debe tenerse en cuenta la informacion procedente de fuentes
secundarias, como son las aportaciones de familiares e integrantes del entorne del
paciente (datos indispensables en ciertos servicios: Urgencias, Pediatria,
Psiquiatria), Asi como los datos registrados en la historia clinica actual o en alguna

anterior y 1os informes derivados de los demas miembros de los equipos de salud.

Como complementacion. Cabe recurrir al material bibliografico oportunc que
permita adquirir o reforzar los conocimientos indispensables para elaborar un
andlisis critico de la informacion obtenida (libros, revistas especializadas), asi como
recabar la informacién conveniente de expertos o profesionales con conocimientos

especificos en determinados ambitos.

La obtencidn de datos, atn constituyendo el punto de parlida de la actuacién de

enfermeria, debe ser continua mientras persista la relacién con la persona.

A lo largo de su trabajo, pues, el personal de enfermerfa no debe dejar de
observar, indagar, consultar, cuestionar y recopilar datos relativos a la persona a
su cargo, dado que de este modo probablemente se adquiera una informacidn
capaz incluso, de aconsejar una modificacion o el replanteamiento del proceso de

enfermeria en cualquier punto de su desarrollo.

2.-Diagndstico.- La segunda fase del proceso de enfermeria comresponde al

analisis e inlerpretacion de los datos obtenidos en la etapa previa
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Su finalidad consiste en determinar con la mayor claridad posible y de manera
concisa el problema especifico que presenta la persona y las fuentes de dificultad
que lo provocan. Se trata pues de elaborar el diagnostico de enfermeria, punto
prioritario para establecer la situacion y ias necesidades de la persona, asi como
para plantear los cuidados de enfermeria oportunos, gracias a esta fase de los
procesos puede sacarse conclusiones validas acerca de los problemas que
presenta la persona y, consecuentemente, es posible disefiar un plan de atencion
adaptado a sus necesidades. Por otra parte, la precision del diagnostico facilita la

comprension del caso al resto del equipo sanitario.

Basicamente, en esta etapa se intenta examinar y dimensionar con méaxima
objetividad posible los datos recopilados, para posteriormente confrontarlos con los
parametros normales de los diversos factores que aseguran las necesidades del
ser humano. De este modo pueden determinarse las alteraciones presentes en la
persona o que la propia persona experimente, los problemas actuales y
potenciales, aparentes y no aparentes, que permitan conformar un cuadro global

de la situacion.

Para ello, hay que considerar atentamente los hechos, comportamientos, signos y
sintomas; identificar las relaciones existentes entre los diversos elementos;
determinar el grado de a su autonomia de la persona; indagar las causas que
provocan las dificultades que presenta la persona; establecer prioridades; y prever
posibles consecuencia. Siempre debe tenerse en cuenta que todo cambio
desvaforable en la satisfaccion de alguna necesidad fundamental (de orden
biologico, Psicologico, Social, Cultural o Espiritual) que se manifiesta a través de
signos observables, directos o indirectos, resulta de utilidad para la formulacion del

Diagndstico de Enfermeria.

3.-Planificacién de cuidados.- En esta fase sobre los datos recabados en la etapa
de valoracion y en la de diagnéstico de enfermeria establecido, se planifican las
estrategias encaminadas a prevenir, minimizar o corregir los problemas

identificados previamente. Es una etapa orientada a la accion, ya que se trata de



establecer un plan de actuacién y determinar sus diferentes pasos, los medios
requeridos para su consecucion, las intervenciones concretas que se deben
instaurar y las precauciones cque cofresponden adoptar en el curso de todo el
proceso de enfermeria

Esta fase requiere el establecimiento de un orden de prioridades y objetivos,
diferenciando los problemas actlales de los potenciales y los comunes de otros
mas raros, a partir de esta jerarquizacion se pueden estipular los objetivos que
deben perseguir los cuidados de enfermeria, para solventar los problemas de la
persona y suplir aguellos factores que ella no puede llevar a cabo por si misma

para satisfacer sus necesidades y resolver su problema de dependencia.

Tales objetivos pueden ser de muy diferente naturaleza: de indole psicomatriz,
Cognitiva, Afectiva etc. Puede tratarse de objetivos a corlo, a medio o a largo
plazo, asi como de objetivos circunstanciales, o de objetivos permanentes, segun

sean las caracteristicas de cada caso.

Una ves establecido el orden de prioridades, se intenta determinar, con la maxima
precision posible el conjunto de intervenciones necesarias, para alcanzar los
abjelivas propuestos, en este sentido, deben contemplarse las acciones que tendra
que realizar el personal de enfermeria para poder conseguir el bienestar de la
persona y su mejoria, asi comg las acciones que deberan demandarse a la propia
persona y sus familiares, asegurando la ayuda vy las ensefianzas oporiunas en un

intento de lograr la mayor independencia de la persona.

También deben planificarse los elementos de vigilancia y evaluacién para lo cual es

necesario que los objetivos de intervencion sean personalizados y mensurables.

El Plan de cuidados ademéas de ser una herramienta basica para el trabajo del
profesional que tiene a su cargo a la persona, constiluye también un instrumento

de comunicacion y de unificacién de las intervenciones del equipo de salud.



Participacion de la persona

La formulacion del plan de actuaciones debe contemplar, siempre que sea posible
y en funcién de su estado de salud fisica y mental la colaboracion de la persona. La
cooperacion de |la propia persona en |a confeccion del plan de atenciones, tanto en
lo referente en la estipulacion de prioridades como en 1o que respecta a la
determinacion de los cuidados oportunos, resulta de la maxima utilidad a la hora de

solicitar su participacion activa durante el curso del proceso.

4.-Ejecucion.- Esta etapa corresponde a la puesta en practica del plan de
actuaciones elaborando previamente y cuya meta es la de conducir al paciente, al
monos ideaimente, hacia la Optima satisfaccion de sus necesidades. En lales
actuaciones, dependiendo de cada situacién, pueden intervenir, segun sean sus
necesidades, posibilidades y disponibilidades, el pacienle, el equipo de enfermeria

y la familia del enfermo,

Dentro de o posible, se intenta que sea e! propio paciente, con la debida ayuda vy
supervision, quien lleve a cabo el maximo de los cuidados planificados, aungue tal
idea no siempre es accesible. De todos modos, aun cuando en un primer tiempo
los cuidados hayan de gquedar exclusivamente en manos del personal de
enfermeria, a medida que se produzca una evolucién positiva se intentard que la
responsabilidad pase progresivamente a la persona de este modo ira adquiriendo
independencia, a la par que se produce la suplencia proporcionada por el personal
de enfermeria.

En esta fase, la relacion entre personal de enfermerla y la persona adquiere su
méaxima significacion. En este sentido, no sdlo se debe tener la resolucién de los
prcblemas de salud concretos de la persona, sino gue también resulia fundamental
conceder la debida atencién a su dimension como persona incluyendo sus
preocupaciones, temores y ansiedades. Siempre debe lenerse presente que tan
importante como la aplicacion de técnicas médico-quirargicas son faclores tales
como la comunicacion, la comprension y el apoyo psicologico y emocional de la
persona que sufre.



Durante la fase de ejecucién la comunicacion entre el personal de enfermeria y la
persona, verbal o no verbal adquiere una importancia excepcional. Deben

explicarse con detalle los cuidados requeridos y la forma de ejecucién.

Cabe destacar que, a lo largo de esta fase, el plan de actuaciones previo se utiliza
sencillamente como guia, puesto que se continian obteniendo informaciones sobre
el estado de la persona y su respuesta a las atenciones y ello puede imponer una

modificacion o compiementacion de estrategias.

5.-Evaluacién.~ La ultima fase del proceso de enfermeria, corresponde a una
aclividad continua mediante la cual se determinan hasta que punto se han
alcanzado los objetivos propuestos previamente y los resultados del plan de
cuidados, a la par que se incorporan nuevos datos surgidos de la evolucion del

estado de la persona.

La fase de evaluaciéon debe tomar en consideracion los resultados obtenidos con
las intervenciones y también las reacciones de la persona a los cuidados y su

grado de satisfaccion, asl como el analisis critico de todo el proceso desarrollado.

En el momento de la evaluacién, puede comprobarse el logro de objetivos
propuestos, pero a la par pueden detectarse nuevas necesidades, surgidas en el
proceso, que requieran nuevos objetivos y ejecuciones o la modificaciéon del plan

preestablecido.®

Beneficios del uso del Proceso de Enfermeria:

+ Proporciona un método organizado para signar cuidados de enfermerla.

9,

*+ Previene omisiones y repeticiones innecesarias.

*» Ayuda a las enfermeras a adaptar las intervenciones al individuo (no ala
enfermedad)

* Gispers Carlos y Otros, Manual de la Enfermeria, pag. 1-10
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Ayuda a las personas y familias a darse cuenta de que su apoyo es
importante y de que sus recursos son valorados

Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente.

Proporciona una mejor comunicacion.,

Ayuda a las enfermeras a tener Ja satisfaccion de conseguir resultados.®




5.5 Diabetes Gestacional:

Diabetes.- Es un conjunto de transtornos que se caracterizan por infolerancia a la
glucosa. Las manifestaciones mas importanies abarcan alleraciones del
metabolismo de la insulina, de los hidratos de carbono, de las grasas y de las
proleinas, asi como alteraciones de la estruclura y de la funcién de los vasos

sanguineos y de los nervios.

Diabetes Gestacional: Intolerancia a la glucosa variable que aparece o se

reconoce por primera vez en el embarazo.

Esta definicidn es valida tanto si se utiliza o no insulina para un adecuado control
metabdlico, o si la condicion de intolerancia a la glucosa persiste adn después del

evento obstétrico.

Fisiopatologia:

El pancreas es una glandula de 7 a 10 centimetros, que se localiza por debajo del
higado. Las células beta del interior de Ics islctes de Langerhans producen la
insulina corporal y la liberan en el espacio intersticial; desde ahi, la insulina es
eventualmente adsorbida por el flujo sanguineo donde ayuda a mantener los

niveles de glucemia.

En las personas diabéticas la regulacién de los niveles de glucemia fracasa a
consecuencia de la alteracidn del metabolismo de les hidralos de carbeno, de las
proteinas y de las grasas. El grado de alteracién de estas vias metabdlicas
depende del grado de insuficiencia de insulina ¢ de resistencia a la insulina
(incapacidad de usar la insulina, por ejemplo si las propias células poseen un

numero de receptores de insulina inadecuado).

Los cambios metabdlicos que tienen lugar en las personas de diabetes tipo 1 y tipo

I, son los siguientes:



Hidratos de Carbono.- Sin insulina o con ella, pero que no puede utilizarse
(resistencia a la insulina), las células no pueden almacenar glucosa ni utilizarla

como combustible energético el resullado. Hiperglucemia, el procesc es el
siguiente:

Cuando existen cantidades de insulina insuficientes para inhibir la glucogendlisis, el
higado produce glucosa a partir de glucogeno. Ciertas hormonas, como la gastrina,
también aumentan los niveles de glucosa en sangre, estimulando la secrecion de
glucagon por |as células alfa. Si estos dos mecanismos se desequilibran, el cuerpo
no producird mas glucosa, puesto que algunas necesidades melabdlicas ya
estaran cubiertas. Sin embargo, si no hay insulina, o si esta es insuficiente, el

cuerpo producira demasiada glucosa dando lugar a hiperglucemia.

Grasas.- Sin la presencia de insulina las grasas se transforman en &cidos grasos
libres que circulan libremente por el torrente sanguineo. Al alcanzar el higadg,
seran metabolizados produciendo cuerpos cetonicos. Cuando los mecanismos de
compensacion fracasan, los cuerpos celdnicos se acumularan y dan lugar a

celoacidosis.

Proteinas.- Sin la presencia de proteinas no puede lograrse la reparacion ni el
crecimiento celular, el déficit grave de insulina se acompafa de la pérdida de
proteinas y los aminodcidos se acumulan en el torrente sanguineo. A consecuencia
de la ausencia del efecto inhibitoric de la insulina, también se estimulara la

glucogenesis.

Efectos Clinicos.- A consecuencia de la deplecion de protelnas y grasas, se
esltimulara el apetito del paciente (polifagia), asi el organismo intenta obtener los

nutrientes necesarios para invertir el estado catabdlico.

Al aumentar el nivel de glucosa, también aumenta la presion osmdtica plasmaética
y. en consecuencia, hay pérdida del agua de interior de las células. Cuando se
sobrepasa el dintel renal para la glucosa aparece glucosuria; posteriormente, dado
que la glucosa arrasira agua, se presenia también (poliuria). La sed también
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aumenta (polidipsia): es un mecanismo de compensacion para restablecer la
perdida de liquidos por los rifiones y las células.

Caracteristicas de la Diabetes Tipo |l

Caracteristicas Tipa ll
Nombre anterior < Diabeles del
adulto
= Diabeles estable
Edad de inicio < Mas de 40 afos
Forma de inicio *  Progresiva
Porcenlaje  de  pacientes B 90%
diabaticos
Incidencia de cbesidad % Presenle el 80%
de los pacientes
Cambios fisiolégicos < Deficit de
receplores de
insulina
% Receplores
alterados

+ Anticuerpos
antireceptor

% Defeclo de la
membrana celular

% Defecto

intracelular qua

impide la
utilizacion  celular .
de glucosa
% Alteracidon de la
liheracidn de
glucosa
% Alleracion de |a
liberacion de
insulina
Incidencia de cetoacidosis ¥+ Poco probable. Si |
aparece celosis, a |
menudo esta
relacionada con
tensiones.
Produccion  enddgena  de “ Presente.

insulina




Diabetes Gestacional (DG)

La presencia de diabetes gestacional (DG), conduce a una serie de complicaciones
que afectan a la madre y al hijo, tanto durante su propia gestacion como posterior a
fa misma.

La Diabetes Mellitas Gestacional (DG) se produce en mujeres susceptibles de
diabetes a causa de Ja accion antiinsulinica de las hormonas (lactégeno placentario
humano y gonadotropina corionica humana) producidas por la placenta. La
diabetes mellitas gestacional se presenta, por tanto, en la segunda mitad del
embarazo, a medida que aumenta el tamafio de la placenta. La diabetes que
aparece en la primera mitad del embarazo es probable que estuviera presente

previamente, pero sin ser detectada.

La resistencia insulinica y la hiposecrecién de insulina acompariante, propia de la
diabetes gestacional. Conllevan en Uultimo término a una disminucion global de la
actividad insulinica que ocasiona una alteracion del “medio de cultivo materno®, con
incremento plasmatico de glucosa aminoacidos, colesterol, triglicéridos, acidos
grasos libres y cuerpos cetonicos. Estos diversos nutrientes atravesaran la
placenta y estimularan el pancreas fetal, contribuyendo al desarrolio de un

hiperinsulinismo al tiempo que al aumento de diversos factores de crecimiento.

Cuando las alteraciones del "medio de cultivo materno” y el hiperinsulinismo fetal
acompanante tienen ya lugar en el primer trimestre de la gestacion, circunstancia
propia de la diabetes pregestacional, tienden a desarrollarse a nivel fetal, abortos,

malformaciones congénitas y retrasos de crecimiento intrauterino.

En la mayoria de la diabetes gestacional es rara la presencia de estas
complicaciones fetales, ya que en la primera fase del embarazo no existen todavia

alteraciones metabolicas a nivel materno.

Conforme avanza el embarazo (segunda mitad), tanto en la diabetes gestacional

pero especialmente en la diabetes pregestacional, pueden surgir macrosomia,



organomegalias selectivas, hipoxemia crénica con posibles muertes intradtero o
alteraciones en el desarrollo cerebral.

En el momento del parto, en hijos de diabéticas gestacionales y pregestacionales,
pueden observarse lesiones traumaticas (fracturas de clavicula, lesiones del plexo
braquial, cefalohematomas, etc), en relacién con la macrosomia, al tiempo que
aparecen otra serie de complicaciones neonatales tales como huiperbilirrubinemia,
hipocalcemia, hipoglucemia, hipomagnesemia, policitemia con hiperviscosidad
(trombosis de las venas renales), plaquetopenia, etc.

Por ultimo, en la adolescencia, puede comprobarse en hijos de diabéticas
gastacionales o pregestacionales, una mayor frecuencia de obesidad, diabetes o

intolerancia glucidica y alteraciones en el comportamiento intelectual o psicolégico.

Toda paciente con DG o diabetes pregestacional debe enviarse a una unidad
médica de alta especialidad por considerarse un embarazo de alto riesgo, donde
deberan involucrarse en el manejo un endocrindlogo, un ginecélogo y un

nutriélogo.?
Signos y Sintomas

v . |; 3 I3 - N
Por supuesto la hiperglucemia es la caracteristica clinica mas importante de la
diabetes; sin embargo, mucho antes de que aparezca este signo que confirma el

diagndstico de diabetes, pueden observarse otros signos de alarma:

Con frecuencia la piel se ve afectada por signos tempranos como manchas en la

espinilla, infecciones recurrentes o infecciones por hongos recalcinantes.

Las manchas en la espinilla, que se da con mayor frecuencia en varones que en
mujeres, pueden desarrollarse a partir de un golpe en la espinilla. Aparece una
mancha marron caracteristica, aproxidamente del tamafio de una moneda de

peseta en la zona anterior de la espinilla.

% Pallardo Sanchez L.F, Diabetes y Embarazo, pag 19.
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Las infecciones recurrentes.- Aparecen en forma de ampollas, granos y furinculos.
Aunque estas infecciones aparecen con mayor frecuencia en {a zona posterior del

cuello, también pueden cbservarse en cualquier otra localizacion corporal.

Tratamiento médico

La diabetes gestacional puede manegjarse muchas veces soélo con la dieia. Si los
niveles de glucosa en sangre estan por encima de 140mg/dl, esté indicada la
terapia con insulina.

Durante el embarazo esid contraindicado el emplear agenies hipoglucemientes
orales.

DETECCION DE LA DIABETES GESTACIONAL.

Debe hacerse a toda embarazada, cualquiera que sea su edad y presente o no
factores de riesgo, de acuerdo al sistema de salud. En caso de no poder hacer lo
anterior, es imprescindible realizarla al menos en todas las embarazadas que

presenten factores de riesgo de Diabetes Gestacional los cuales son los siguientes:

< Antecedentes de diabetes mellitas en familiares de primer grado.
% Edad materna igual o superior a 30 anos.

<+ Sobrepeso u obesidad (indice de masa corporal = 27)

< Diabetes Gestacional en embarazos anteriores.

< Macrosomla fetal (hijo con peso al nacer mayor o igual a 4.000 g.
+ Malformaciones congénitas,

%+ Glucosuria positiva en |a primera orina de la mafiana.

% Polihidramnios. '

«+ Antecedentes de enfermedad tiroide autoinmune.



CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

Prueba de escrutinic. Debe realizarse en toda mujer embarazada. Generalmente

se debe realizar entre las semanas 24 y 28 de la gestacion.

Esta prueba consiste en administrar una carga oral de dextrosa (50g), a cualquier
hora del dia, esté ¢ nc en ayuno la paciente. Una hora después de determina la
glucosa plasmatica y de ser igual o mayor a 140mg/dl, debe realizarse la prueba

confirmataria.

Pruehba Confirmaloria: Carga oral de dexirosa (100g) con medicion por tres horas,

con dos o mas de los siguientes valores:

TIEMPO Mg/l
BASAL 95

1 hora 180

2 horas 155

3 horas 140

Carga de destrosa 75 g con medicién por dos horas, con dos o mas de los

siguientes valores

TIEMPO Mg/d
BASAL 95

1 hora 180

2 horas 155

Las melas en las glucemias de la embarazada con diabetes mellitas seran: niveles
de glucosa plasmatica igual o menor de 95 mg/dl, igual o menor de 140 mg/dl a
una. hora posprandial, y niveles iguales o menores de 120 mg/dl a dos horas
posprandial. Esto reduce la mortalidad y macrosomia fetal, a riesgos similares de la
poblacion general.

De no aicanzar los niveles antes mencionados, se debe iniciar la insulinoterapia. e

? Alpiozar Salazar Dr. Meichor, Gula para el manejo integral dei paciente diabético, pag 186-187




6.- PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Nombre: C. B. R.

Edad: 38 arios Sexo. Femenino Fecha de Nacimiento: 09/01/66
Edo. Civil: Casada  Ocupacion: Empleada

Religion: Catélica Escolaridad: Secundaria.

Dom: Calle 21 No. 90. Col Maravillas Cd. Nezahualcoyotl.

Menarca 11 afios Ciclosde 28 x3  IVSA 36 ANOS G.|

FUM 19/12/04  FPP/09/04  Ultimo Papanicolao 2000 Resulto Negativo
Edema: Si Membranas Integras: Si

DX. Embarazo de 37.6 sdg + DG

Recibo y elijo una persona en el servicio de Ginecologia del Hospital General de
Zona ISSSTE Zaragoza con un diagnéstico médico de 37.6 Semanas de
Gestacion , valore sus necesidades en base al modelo de Virginia Henderson, para
detectar datos objetivos y subjetivos, estructure diagndsticos de enfermeria,

detectando una dependencia de once en total, para brindar un cuidado integral.

Vuelvo a revalorar su estado de salud en el servicio de alojamiento conjunto, en
donde uno de los objetivos principales fue establecer un nivel de glucosa en sangre
normal, cosa que no fue posible; a pesar de los cuidados especificos no descendi6é
a una cantidad normal, se controlo hasta 130 mg/di y con esta cifra la persona fue
dada de alta; en este momento ella era capaz de mantener su glucosa en sangre a
un nivel normal, elaborar dieta para diabéticos, cuidados de herida quirurgica, ya

que la culminacién de su embarazo fue a través de una cesarea, y cuidados de
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sus pies, reconocer signos y sintomas de alarma como son hipoglucemia e

hiperglucemia o cetosis.

Asi mismo se le introdujo en el cuidado al recién nacido normal y cuidados del
recién nacido de madre diabéticas, el producto de la concepcion fue un bebe
macrosomico de 4.500 Kg. Con Apagar 8/9, Activo y reactivo a estimulos externos
con buena coloracion e hidratacion que presentaba reflejo de succion y de marcha,
pero a pesar de eso por considerarse de riesgo la macrosomia y ser hijo de madre
diabética, estuvo en observacion en pediatria por dos dias, a la conclusion de estos
fue entregado a la madre y a pesar de no poder lactar a su bebe por la medicacion
esquema de insulina se informo sobre beneficios de lactancia materna y cuidados

puerperales.
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7.1 VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA
HENDERSON

1.- Necesidad de Oxigenacion

Refiere ser fumadora y varia segun su estado emocional de 2 a 6 cigarrillos al dia a

la exploracion fisica se encuentra

Cabeza:

Craneo normocefalo sin hundimiento ni exostosis, Cabello abundante bien
implantado hidratado.

Cara

Ojos y cejas simétricas, buena coloracién de tegumentos, nariz centrada, narinas
permeables, mucosas orales hidratadas sin presencia de odoncia, sin caries, sin
presencia de halitosis, pabellones auriculares bien conformados.

Senos frontales y paranasales sin dolor a la palpacion, conjuntivas normocromicas,

escleras blancas, nariz centrada sin datos de desviacion.

Cuello:
Centrado sin adenomegalias de forma cilindrica, traquea centrada, desplazadle,

pulsos carotideos con tono de 80 latidos por minuto.

Térax:
Normolineos, simétricos, con buena expansion bilateral, mamas simétricas y
turgentes, con presencia de hiperpigmentacion, presencia de tubérculos de

mongomeri, pezon bien formado con érea secundaria.

Campos pulmonares bien ventilados, sin estertores ni sibilancias o crepitaciones,
ruidos cardiacos con buena intensidad, registro de signos vitales al segundo dia:
Pulso 86 por Minuto, Frecuencia Cardiaca. 94 por Minuto, Frecuencia
Respiratoria 21 por Minuto
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2.- Necesidad de Nutricién e Hidratacién

Refiere una dieta de 3 comidas con espacio de 4 a 5 horas, presencia de
franstornos digestives como gastritis y colitis por mas de 4 afios con tratamiento,
Ranitidina una tableta cada 12 horas, metocoplamida 1 tableta cada ocho horas, no
refiere intolerancia o alergia alimentarfa; pero no le agrada la rellena.

Sin problemas de masticacion y deglucion, no realiza ejercicios.

A la exploracion fisica se encuentra:

Piel turgente, mucosas hidratadas, unas rosadas, buen llenado capilar, cabello
abundante y terso, con encias rosadas sin sangrado con piezas dentales

completas 32 piezas sin presencia de caries.

Dextroxtis de 368 mg/dl Prepandial 230 mg/dl Posprandial.

3.« Necesidad de Eliminacion
Refiere eliminacién diaria, heces blandas compactas, sin dolor al defecar, sin
presencia de hemaorragia o hemorroides, las emociones no interfieren en su

eliminacion:

A la exploracion fisica se encuentra:

Presencia de linea morena arriba de la cicatriz umbilical, presencia de estrias
actuales, Abdomen Blando depresible, globoso a expensas de Gtero gestante al
momentc de la exploracién de Fondo Uterino. 32 Cm con Producto unico Vivo,
Cefalico, con Frecuencia Cardiaca Fetal 134 latidos x Minuto, con presencia de
sonda foley a derivacion.

4.- Necesidad de termorregulacion:

Refiere una adapiacion adecuada a la temperatura, no realizar ejercicio y que le
agrada el clima fresco.

Ala exploracion fisica se encuentra:
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Normotérmica, con buena coloracion de teqgumentos, una transpiracion minima,
5.- Moverse y mantener una buena postura.

Refiere en este momento sentirse torpe por la gestacion tan avanzada, con buenos

habitos de descanso.

A la exploracién fisica se encuenira. Con problemas de dembulacion, con
claudicacion, no presenta dolor al momente ni a la de ambulacién, con un estado

de congiencia orientada, tranquila, con estado emocicnal adecuado al cronolégico.

Miembros:
Integros, bien conformados, con presencia de edema (+++), presencia de

insuficiencia venosa periférica, llenado capilar de 2 segundos

6.- Vivir segiin sus creencias:

Refiere ser de religion catolica con principios y valores muy arraigados como la
honestidad, el amor, la comprension, no presenta conflictos familiares ni

personales por sus cultos religiosos.

A la observacion se encuentra con una persona congruente, perc en este momento
piensa que su enfermedad (diabetes Gestacional ), es un castigo de Dios por noir

a misa.
7.- Necesidad de Trabajar y Realizarse.

Refiere tener un trabajo como afanadora en un hospital, asi mismo que no le
otorgan un equipo de trabajo y proteccion para su seguridad, que trabaja 50 horas
aproximadamente en una semana, también que no esta a gusto en su trabajo y el

salario que percibe no es suficiente para cubrir sus necesidades basicas.



Se observa a la exploracion:

Enfadada por dos motivos primero por el proceso que esta cursando (su
enfermedad), segundo por no poder conseguir otro trabajo, y piensa que tendra
que descuidar mucho a su bebé, ademas de gque no le permite seguir estudiando
ya que solo concluyo la secundaria.

8.- Descanso y suefio

Refiere tener un horario de descanso por la mafiana de las 9:00 a las 13:00 horas
aproximadamente, tomar una siesta por 1a tarde de 1 hora si le es posible, elia traja
en el tumo nocturno de 21:00 a 6:00 de la manana, al levantarse se siente

descansada, ya que no padece insomnio.

Se observa a la exploracion:

Con un estado mental adecuado a pesar de presentar estrés que ella no percibe,
con signos de suefio a través de ojeras y boslezos, no presenia cefalea y
menciona que el desempefio propio de las labores del hospital no la dejan

descansar adecuadamente y que la rutina del servicio la despieria a cada rato
9.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Refiere preferir ropa clara cuando esta de buen humor y que la forma de vestirse si
afecta su autoestima, ya que le gusta verse bien y arreglarse en general, no
necesita que le ayuden a elegir su vestimenta y ni quien le ayude a veslirse,

aunque siente que el embarazo le hace verse mal por el volumen,

A la exploracién se observa:
Que es una persona que viste de acuerdo a su edad, con la limpieza adecuada e
- indumentaria completa, pero en este momento solo porta la bata hospitalaria que

no es de su agrado.



10.- Higiene y proteccion de |a piel

Refiere bafio diario con shampoo y jabon, que prefiere el bafio en regadera por la
mafana, lavado de dientes 3 veces al dia después de comer, lavado de manas
antes de comer y después de evacuar, no hay creencias religiosas que limiten sus
habitos de higiene. '

A la exploracion observo:

Un aspecto en general aseado, a pesar de tener sonda foley que le es molesta
para levantarse y transportarla a pesar de contar con un triple para su comodida se
levanta a bafarse diariamente, se asea sus dientes y no presenta halitosis, ni
sudor o mal olor corporal, con catello brillante y abundante recogido por una dona.
Presenta irrilacion, purito y maltrato en las manos, se supcne por el uso de

delergentes y cloros sin proteccién en su area de trabajo.
11.- Necesidad de Evitar Peligros

Refiere pertenecer a una familia integrada por Papa, Mama, 1 Hijo de su esposo,
que conoce las medidas de emergencia en caso de accidentes, tanto en su hogar
coma en su trabajo, que ha llevado control de salud ultimamente, y come de més

cuando tiene tensidn.

A la exploracién observo:
Que mantiene una buena relacion con su esposo y su familia en general, sus
companeros de trabajo han venido a verla y se lleva bien con ellos, es sociable con

la demas gente como son familiares, amigos, enfermeras y personal del haspital

12.- Necesidad de Comunicarse:

Refiere ser casada con 4 afios de relacion, vivir con su esposo y un hijo de este de
tres anos al que quiere mucho y que mantiene el amor y el carifio de su esposo
ademas de contar con su apoyo incondicional, actualmente le preocupa el estado

de salud de su bebe que esta esperando, y sus padres ya que estan preocupados,
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su rol es de esposa y aclualmente de madre con el que no presenta conflictos.

Menciona que ne pasa casi tiempo sola y que van a visitar a sus papas cada fin de
semana.

A la exploracion observo:

Que habla claro, orientada en tiempo y espacio, no presente dificulta visual y
auditiva, gue se lleva bien con su esposo que esla al tanto de su salud y pasa el
mayor tiempo posible a su lado y sus familiares también estan al tanto de su salud,

de igual forma cuenta con amigas y amigos que a han visitado frecuentemente.
13.- Necesidad de Jugar y participar en actividades recreativas:

Refiere: Que en su tiempo libre le agrada bordar, leer, cocer ropa, el estrés no
afecla su labor, que en su comunidad no hay espacios recreativos por lo cual no

participa en ninguno.

A la exploracion observo:
Sistema musculo esquelético integro, sin desviaciones dsea a nivel de falanges, no
presenta rechazo a las actividades recreativas, y es participativa ademas de

amable.
14.- Aprendizaje:

Refiere tener nivel secundario, sin problemas de aprendizaje, sin limitaciones
cognoscitivas, prefiere leer revistas y cuentos, conoce las fuentes de apoyo cultural
de su comunidad pero no las frecuenta, refiere no conocer mucho del tratamiento

de la Diabetes Gestacional.

Ala exploracion se observa:
Con sistema nervioso activo, organos de los sentidos sin deterioro, con estado de
ansiedad por el estado de salud del bebé que ya nacid y se encuentra en

observacion por pediatria y por que no conoce el manejo de la Diabetes



Gestacional, su memoria reciente es adecuada, no presenta problemas para

recordar



7.2 CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Datos:

Glucosa Capilar
Prepandial 375 mg/d|
Postaprandial
210mg/dl

F.C.F.

Ansiedad

Diaforesis

NECESIDAD CONCLUSION DX DIAGNOSTICO DE ENF,
1.-Nutricion e Grado de Dependencia Alteracién del metabolismo,
Hidratacion Dependiente con relacion al aumento de

glucosa en sangre,
manifestado por angustia,
ansiedad y diaforesis

2.-Maverse y Mantener
una buena postura

Grado de Dependencia
Dependiente.

Datos:

Andar pesado por &l
embarazo avanzado
Presencia de Sonda
Foley

Alteracion de la movilidad en
general relacionada con
claudicacion de Miembros
Inferiores, sonda foley,
embarazo avanzado,
manifestado por cansancio,
mala postura, dolor

3.-Eliminacion

Grado de
Dependencia:
Parcialmente
Dependiente

Incomodidad, pudor,
relacionados con presencia
de sonda foley, manifestado
por desesperacion y urgencia

Dependienie

Datos: Strees

Falta de Suefio por
interrupciones y ruidos
propios de la rutina del
servicio

Datos: urinaria.
Presencia de Sonda
Foley
4.- Descanso y Suefic | Grado de Alteracion del patron del
’ Dependencia: suefo en relacidn con cambio

del entorno (rutina
hospitalaria). manifestado por
ojeras y bostezos.

5.- Aprendizaje

Grado de Dependencia
Parcialmente
Dependiente.

Datos. Ansiedad por el
estado de su bebe
Problemas para
recordar.

Déficit de conocimientos
sobre el efecto de su
enfermedad en la gestacion
con relacion a experiencia
desconocida.

| 6.- Usar Prendas de

Grado de

Trastorno de la imagen
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Vestir Adecuadas

Dependencia:
Independiente.

Datos. No e Agrada Ia
ropa hospitalaria.

corporal con refacion al
cambio del embarazo a
término y uso de bata
hospitalaria manifestado por
sentirse gorda y no le agrada
ropa hospitalaria.

7.- Higiene y
Proteccion de la Piel

Grado de
Dependencia:
Dependiente.

Datos: Irritacién y
maltralo en manas por
uso de detergentes y
cloro sin proteccion,
por falta de equipo
adecuadao en su
trabajo.

Deterioro de la integridad
cutdnea relacionado al uso de
sustancias quimicas
{detergente, cloro y otros
desinfectantes), manifestado
por irritacion, excoriacion y
prurito en las manps

§.- Evitar Peligros

Grado de
Dependencia:
Dependiente.

Datos. trabaja en
hospital sin proteccion.

Riesgo de infeccién,
relacicnado a insuficientes
conocimientos de manejo de
residuos peligrosos.

9.- Vivir segin sus
creencias

Grado de
Dependencia:
Parcialmente
Dependiente

Datos: Piensa que
Dios la esta castigando
con su enfermedad
{Diabetes Gestacional
por no ir a misa.

Angustia espiritual
relacionada con la creencia
de que la enfermedad es un
castigo de Dios manifestado
por ansiedad y expresion
verbal.

10.- Trabajar y
Realizarse

Grado de
Dependencia:
Parcialmente
Dependiente

Datos: Insatisfaccion
en su trabajo por el
horario y no poder
estudiar para
conseguir ofro.

Cansancio del rol del
trabajador, relacicnado a la
realizacion de rutinas
nocturnas, manifestado con
enojo e insatisfacci6n,

11.-Necesidad de
Oxigenacion

Grado de Dependencia
Dependiente

Datos: Presencia de
varices en M.t
irgurgitacion, ardor

Alteracion de la Perfusion
tisular periférica, relacicnada
a presencia de varices,
manifestado por coloracion
verdosa, ingurgitacion de las
mismas vy ardor




11.- Necesidad de
oxigenacion

Grado de Dependencia
Dependiente

Datos: Fumadora de 2
a 6 Cigarrillos al dia

Alto riesgo del patron
respiratorio en relacion al
habito de fumar.

Alto riesgo de limpieza
ineficaz de las vias aéreas en
relacion al habito de fumar.

12.- Termorregulacion

Grado de
Dependencia:
Independiente

13.- Comunicarse.

Grado de
Dependencia:
Independiente.

14.- Jugar y Participar
en actividades
recreativas.

Grado de
Dependencia:
Independiente.
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1.-Necesidad: Nutricién y Hidratacion:

Dx. de Enfermeria: Alteracidn de la nutricion: por exceso debido a una excesiva ingesta en relacién con el gasto
Energétice, falta de conocimiento
Posible alteracion en el mantenimiento de la salud debido a conocimientos insuficientes de Ia
Enfermedad, autocontrol de los niveles de glucemia, medicamentacian, dieta, control de peso y

complicaciones

Objetivos:
Disminuir la glucosa en sangre.

Que la paciente sea capaz de mantener un rango normal de glucosa en sangre.
Ensefiar a la paciente el esquema indicado para la aplicacion de Insulina.
Explicar a la paciente por que es importante mantener la glucosa en un rango normal.

ACCICNES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

EVALUACION

Realizar glucosa capilar cada 4 horas,
para verificar valores de glucosa.

Observar y orientar a la paciente para
detectar signos y sintomas de hipo o
hiperglucemia.

Mantener valores de glucosa en un
rango normal en ayuno de 60/120
mg/dl.

Sclicitar a dietologia dieta para
diabéticos de 1200 Kilocalorias por
tratarse de una paciente gestante

Las causa intrinsecas de |a diabetes
primaria no se han esclarecido, sin
embargo existen numerosas pruebas
de diversos factores genéticos,
inmunolégicos, infecciosos (virus) y
ambientales juegan un papel de
eticlogia importante. La diabetes
secundaria comprende trastormos
consecutivos a dano pancregtico
(congénito-adquirida), enfermedades
endocrinas y administracion de drogas
o productos que pueden reducir la
hiperglucemia.

Una alimentacidn adecuada debe
contener los cinco elementos
siguientes: glucidos, lipidos, prétidos,
vitaminas y sales minerales, se debe
procurar una alimentacion equilibrada
para satisfacer las necesidades
nutricionales, al paciente diabético se
le deben ministrar una dieta de

No se logro en general mantener el
nivel de glucosa normal a pesar de
ministrar esquema de insulina y dieta
para diabéticos.

La paciente no presente diaforesis o

hipo e hiper glucemis, de igual forma
cetoacidosis.

Se mantuvo dieta para diabéticos.
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Verificar Frecuencia Cardiaca Fetal.

Verificar Movilidad Intrauterina,

acuerdo a sus necesidades.

El latido cardiaco fetal se puede cira
través de un monitor y se amplifica de
manera que puede ser escuchado
tanto por el examinador como por a
paciente y constituye una experiencia
emocionante y muy apreciada parala
paciente, ademas controlar el ritmo
cardiaco fetal, puede evitar un
sufrimiento innecesario al bebé,
debido a una permanencia excesiva
en el dtero. En caso de sufrimiento
Fetal se induce o interrumpe el parto.

Para verificar la viabilidad y movilidad
del producto y su estado
hemodinamico

Se monitoreaba el ritmo cardiaco fetal
dos veces por turno, dandc por
resultado un ritmo de 120 a 180 latidos
por minuto.

Se solicito a la paciente que en caso
de no sentir movimiento fetal se
inforrme a la enfermera en turmno de
inmediato
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2.- Necesidad: Moverse y Mantener una buena Postura:

Dx. de Enfermeria: Alteracidon de la movilizacién general, relacionada con claudicacidn de miembros superiores, Sonda
Foley, embarazo avanzado, manifestado con cansancio, mala postura, dolor.

Objetivo:

Indicar a la persona que verifique en forma constanie su postura y darle informacion para corregir su alineacion corporal.
Informarle fa importancia de mantener una buena mecanica corporal.
Realizar actividad motriz de baja intensidad.

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

EVALUACION

Que mantenga una buena postura y
una buena mecéanica corporal,

Que realice actividad fisica acorde a
sus necesidades.

El mantenimiento de una postura
correcta y la practica de una buena
mecanica carparal son factores muy
importantes para evitar algunas de las
incomodidades mas comunes en el
embarazo, a medida que el embarazo
progresa, se alteran las proporciones
del cuerpo y la distribucién del peso. El
centro de gravedad corporal se
desplaza en forma gradual hacia
delante; con frecuencia, los mdsculos
abdominales se relajan, y la curvatura
natural de la espina se exagera, lo que
acorta los musculos de la regidn
inferior de la espalda. La mujer suele
compensar este efecto al inclinarse
hacia atras ligeramente desde la
cintura, por 1o que se desplaza su
peso hacia los talones cuande camina.
Como resultado la marcha es torpe y
tambaleante y con frecuencia produce
dolor de espalda, en particuiar, en la
region inferior de la misma.

El mal alineamientc corporal puede
exacerbar muchas complicaciones de

La cliente logra erguirse y expresa
sentirse mejor.

Se logra que realice actividad fisica
maoderada. {Caminar por el pasillo).
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realizar actividad motriz de baja
intensidad, para evitar ruptura
prematura de membranas

Evitar rompimiento Prematuro de
Membranas.

Orientar posicion de Decubito Lateral
lzquierda.

Realizar €jercicios respiratorios.

la movilidad, moverse y mantener una
buena postura es una necesidad para
todo ser vivo, estar en movimiento y
movilizar todas las partes del cuerpo y
mantenerio bien alineado permite la
eficacia de las diferentes funciones del
organismo.

La actividad motriz es ademas un
medio de eliminar las emociones.

En ocasiones la rotura de membranas
es |la primera indicacion de que el
trabajo de parto es inminente.
Después de que se rompen las
membranas, siempre existe posibilidad
de prolapso del corddn umbilical.

Las mujeres embarazadas con
frecuencia comentan que les resulta
dificil relajarse por que no encuentran
una posicién cémoda, debido al dolor
de espalda y otras incomodidades que
frecuentemente interfieren con la
capacidad para relajarse, si se informa
que la posicion decubito lateral
izquierda le permite una mejor
oxigenacion al producto y un mejor
descanso, se logrard una adecuada
respuesta.

Al realizar ejercicios respiratorios
todos los musculos trabajan de la
misma manera y cuando realizan el
trabajo para el que fueron creados las
fibras que los forman se acortan y

Realiza gestos y expresiones faciales

Se realiza actividad tranquila evitando
excesos y movimientos bruscos, para
evitar rotura de membranas..

La paciente accede de buena manera
a aceptar la posicién que se le sugiere.

Realiza ejercicios respiratorios,
procurando no agotarla demasiado y
no pierda energia.




engrosan, a esta accion se le
llama contraccién
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3.- Necesidad: Eliminacidn

Dx. de Enfermeria: Incomodidad pudor, relacicnada con presencia de sonda foley, manifestado por
desesperacidn y urgencia urinaria

Objetivo: Mantener un volumen adecuado de eliminacion urinaria.

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

EVALUACION

Vaciar contenido de bolsa colectora y
anotar en registro de enfermeria.

Verificar color, residuos, etc.

Pesar diariamente a la paciente.

Controlar presencia de cetonas en
orina, y glucosa a través de bililastix

Promover ingesta adecuada de
liquidos y alimentos

Crientar por que la sonda foley brinda
molestias

Eliminar es la necesidad que tiene el
organismo de deshacerse de las
sustancias perjudiciales e intiles que
resultan del metabolismo, esta
excrecién se produce principalmente
por la orina, la cantidad normal
excretada oscila entre 1200 a 1600
mililitros, el baje volumen indica
ancmalias en el organismo.

El contenido de la orina nos indica el
buen funcionamiento del sistema

 urinario

El peso diario es un indicador del
estado hidrico y nutricional del
paciente.

La presencia de cetona en orina nos
indica generaimente una cetoacidosis.

Los liguidos corrigen la deshidratacion
y una dieta adecuada mantiene un
nivel adecuado de glucosa.

Con una explicacion adecuada hace
mas tolerable la sonda

Un registro exacto del balance hidrico
es esencial para valorar el
funcionamiento renal inadecuado.

Se mantiene un peso estable en su
estancia hospitalaria

Se mantuvo sin cetoacidosis.
Se proporeiono liquidos en cantidad

necesaria a la prescrita

Lo entendid y puso de su parte.




4.- Necesidad : Descanso y Suefio.

Dx. de Enfermeria : Alteracion del patron del suefio en relacién con cambio del entorno,( rutina hospitalaria),
manifestado por ojeras y bostezos

Objetivos:

|dénticar las actuaciones que favorezcan el suefio y el descanso

Planificar los periodos de reposo y suefio

Dar técnicas de relajacion.

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA.

EVALUACION

Escuchar las preocupaciones del
cliente para disminuir tensiones y que
logre dormir

Apoyar rituales antes de dormir.

Proporcionar ropa holgada y suave
para dormir.

Vigilar movimientos fetales.

Los sentimientos son reales y es mejor
sacarlos al exterior que quedarselos
dentro, escuchar al cliente y
comunicarse con el, le infunde
tranquilidad y disminuye sus tensiones.

La mayoria de las personas esta
acostumbrada a efectuar rituales a la
hora de acostarse, alterar o eliminar
tales rituales puede afectar el suefio
del cliente.

Las medidas confortables son
esenciales para ayudar al cliente a
dormir especialmente si los efectos de
la enfermedad personal interfieren con
el descanso.

La vigilancia de movimientos fetales
nos da la tranquilidad de que el
producto se encuentra en buen estado

Expreso sus sentimientos de angustia,
de temor, liord y se tranquilizd,
alcanzando mas de 5 horas seguidas
de suefio

Realizar ritual (Leer una revista) que le

I mantiene tranquila y llegando a

conciliar el suefio.

Se logro dotar de ropa cémoda y
suave

Se vigilo movimientos fetales dos
veces por turno y se solicito a la
paciente que en caso de no sentir
movimiento fetal se informara de
inmediato.
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5.- Necesidad: Aprendizaje

Dx. de Enfermeria: Déficit de conocimientos sobre el efecto de su enfermedad en la gestacidn relacionado con
experiencia desconocida.
Objetive: Optimizar la capacidad para el mantenimiento de la salud y que reduzca su ansiedad.

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

EVALUACION

Valorar el nivel de conocimiento de la
cliente sobre la diabetes gestacional

Clue realice sola su control de glucosa
sanguinea

Fomentar la expresidn de sentimientos
y tratar de mantener un
comportamiento de adaptacion sano.

Crganizar para su tranquilidad un
seguimientc de su gestacion.

El diagndstico de la Diabetes
Gestacional a menudo necesita una
mayor reeducacion del cliente para
soportar la alteracion de su vida.

La vigilancia de glucosa sanguinea
(glucemia), ayuda a vaicrar |a eficacia
de la dosis de insulina y a valorar
episodios de hipoglucemia e
hiuperglucemia, para identificar el
tratamiento correcto.

Al enterarse la cliente del diagnostico
de Diabetes Gestacional puede
experimentar indignacion, dolor y otros
sentimientos, es un preludic necesario
para la aceptacion de la enfermedad y
el tratamiento active y responsable.

Trasladarle af cliente nuevos
conocimientos y habilidades a través
de un seguimiento hospitalario trae
consigo una mejor aceptacion.

Recibe apoyo reeducacional

Sera responsable de su tratamiento
cuandc se de de alta

Expresa verbalmente comprensién del
proceso de la enfermedad, terapéutica
dietética y métodes de medicién de
gluccsa.

Se otorga seguimiento valorando
riesgo gestacional vy se responde en
forma realista las preocupaciones.
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6.-Necesidad: Usar prendas

Dx. de Enfermeria: Trastorno de la imagen corporal con relacion al cambio del embarazo a término y uso de bata hospitalaria

manifestado por sentirse gorda y no le agrada el usc de la ropa haospitalaria.

Objetivo:

Que verbalice sus dudas y preccupaciones.
Que mejore su actitud hacia su estado de embarazo.

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

EVALUACION

Comunicarse con el paciente, hablar y
escuchar sus dudas y preccupaciones.

Que acepte su imagen (embarazo)
como algo positivo, que tenga
confianza en si misma.

Poner a la paciente en contacto con
otros profesionales (psicologos).

Orientar sobre el uso de la bhaia

La comunicacion es esencial para el
equilibrio del ser humano. Se trata de
un proceso verbal y no verbal que
permite entrar en relacién con el

| préjimo e intercambiar sentimientos,
cpinicnes, experiencias e informacian.

La imagen positiva que la persona
tiene de si misma, [a confianza en sus
posibilidades y su capacidad de
afirmarse influyen tarmnbién en la
comunicacion, y es muy importante
evaluar su capacidad de expresar sus
necesidades y opiniones.”

Algunos problemas psicoldgicos
pueden alterar seriamente el ritmo de
la comunicacién verbal, ( fuga de
ideas, logorrea) a su contenido (
deliric, alucinacion); puede incluso
ocasionar mutismo; es importante en

estos casos buscar ayuda profesional.

El uso de ropa hospitalaria evita
contagios innecesarios

La paciente expresa sus dudas y
preacupaciones, con lo cual logra
comunicarse adecuadamente.

Acepta su imagen de buen agrado, al
recardarle que se trata de su bebé.

Acepta a través de la explicacidn que
de ser necesario acudira a otro
profesional.

Se le explica que por necesidad de
servicio debe usar bata y para su
comodidad también




7.-Necesidad: Higiene y Proteccion de la piel.

Dx. de Enfermeria: Deterioro de la integridad cutanea con relacién a uso de sustancias quimicas (detergentes, cloro etc),

manifestado por irritacién, excoriacién y prurito en manacs.

OCbjetivo: Reducir o aliviar el deterioro cutaneo.

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

EVALUACION

Limpieza de |a piel de las manos,
después de realizar cualquier trabajo

Lubricacion.

Diluir el cloro

La piel tiene un papel muy importante
a realizar en el crganismo, es la
encargada de regularizar la
temperatura corporal, participar en la
eliminacion de residucs (sudor etc),
refleja el equilibrio electrolitico del
organismo y transmite las sensaciones
térmicas, de tacto, de depresién y de
dolor, para cumplir esta funcién la piel
debe estar limpia, aseada y cuidada,
para asegurar el bienestar del
individuo y facilitar el buen
funcionamiento de los 6rganos.

La piel tiene también la funcién de
absorcion de ciertas sustancias como
cremas hidratantes, que participan en

1 |a proteccion del organismo contra la

proteccion de sustancias perjudiciales
0 nocivas.

Al diluir las sustancias quimicas como
el cloro estas pierden caracteristicas
agresivas y se pueden manejar con
mas facilidad adn sin proteccion

Comprende que es importante
mantener una higiene adecuada,
sobre todo lavar las manos con
frecuencia

Se hidrata su piel con frecuencia

A pesar de que no es permitide diluir
las sustancias en su area de trabajo
dice que lp intentara
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Orientar sobre el uso de guantes.

E! uso de protecciéon (guantes en las
manos), permite manejar ciertas
sustancias agresoras con mas
confianza y se evita que la piel sufra
irritacion o excoriacién, logrando
mantener integra la superficie cutanea

Menciona que no tiene dinero, pero al
saber el benecio del uso de guantes
hara el sacrificio de comprarlos
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8.-Necesidad Evitar Peligros

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de infeccidn relacicnado a insuficientes conocimientos de manejo de residuos peligrosos.

Objetivos: Que tenga habilidad y conocimiento para prevenir infeccicnes

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

EVALUACION

Informar a la cliente del aumento de
susceptibilidad respecto a las
infecciones

Promaover medidas de prevencion.

Enfatizar la importancia de un
tratamiento rapido y adecuado incluso en
lesiones minimas a fin de evitar
complicaciones

Mantener la integridad cutaneay
promover el cuidado de los pies.

Las pacientes diabéticas pueden ser
mas susceptibles a algun tipc de
infeccion, debido al estade general de
salud.

El conocimiento de signos puede ayudar
a asegurar un tratamiento inmediato, ya
que las lesiones que estan en proceso
de curacion e incluso los cortes o
rasgunos minimes, pueden desarrollar
gangrenas.

Por el procesoc de la diabetes, la
paciente puede presentar [esiones y
gangrena

Da la importancia que debe dar al
tratamiento rapide y adecuado.

Reconoce sintomas y signos de
infeccion, enrojecimiento, hinchazén,
exudado, fiebre etc.

La piel de sus pies no presenta lesiones.
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9.- Necesidad: Vivir segdn sus creencias.

Dx. de Enfermeria: Angustia espiritual relacionada con la creencia de que la enfermedad es un castigo de Dios, manifestado

por ansiedad y expresion verbal.

Objetivo:

Que la persona exprese sus creencias y valores
Planificacién de actividades religiosas con el cliente
Que comprenda que la enfermedad es un proceso biolégico y no un castigo divino.

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

EVALUACION

Animar a la persona a exteriorizar
verbalmente su sentimiento por su
creencia y reviviros ( rezar)

Explicar a la persona verbal v
literalmente las causas y el proceso de
su enfermedad, tratando de que
erradique |a idea mal fundamentada
que es un castigo de Dics.

La salud espiritual o bienestar
espiritual consiste en sentirse, vivos
utiles y realizados, el bienestar
espiritual es una forma de vivir, de
considerar la vida una experiencia
agradable y llena de sentido, hace que
el individuo libremente tome
decisiones y contribuyen a mantener la
vida, enriquecerla y sus raices se
hunden en los valores espirituales y en
las creencias religiosas inculcadas por
tradiciones, adquiridas en ef seno
familiar y la comunidad desde su
infancia.

La Diabetes gestacional es una
intolerancia a los carbohidratos y a
pesar de no conocer sys origenes, si
se sabe que puede tener sy
fundamento en la herencia como se le
explico, y no que es un castigo de Dios

Al exteriorizar sus temores y
comprender que su Dios no castigay
que es bueno, siente tranquilidad y
acepta nuevamente sus creencias.

Ante la explicacién de que la
enfermedad no es un castigo, la
persona siente menos angustia y
retorma sus creencias con fe.
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Explicarie horarios y actividades
religiosas

por no ir @ misa, ya que seguin sus
creencias su Dios es bueno y no
castiga

Las personas que atraviesan por una
enfermedad y estan hospitalizadas, al
sentir cerca a un representante de un
ser supreso { en este caso un
sacerdote), suelen sentir consueloy
alivio, por eso es importante explicar a
los pacientes la presencia de estos
representantes en el ambito
hospitalario.

La perscna solicita la ayuda de un
sacerdote, se le brinda y recibe apoyo
emacional por parte de este.
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10.-Necesidad: Trabajar y Realizarse

Dx. de Enfermeria: Cansancio del rol del trabajador, relacicnado, a la realizacion de rutinas nocturnas manifestado con encjo e

insatisfaccion

Objetive: Que la cliente comprenda que hay otras formas de auto realizarse.

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

EVALUACION

Que lleve a cabo acciones que
respondan-a sus gustos y
aspiraciones.

Que se forme metas alcanzables.

Que sienta orgullo de todo fo que ha
logrado hasta hoy.

La persona tiene la posibilidad de

‘escoger la carrera a |as actividades

que ie satisfagan tiende a realizarse,
de no ser asi se manifiesta en
frustracion.

Tener metas a corto plazo, permite
una mejor realizacion de algo
propuesto, y causa sensacién de
logros.

Muchas persanas no captan el valor
de sus logros, hasta que un tercero se
los hace notar

Siente alivic de saber que puede
mejorar su situacion.

Se propone terminar sus estudios en
escuelas con sistema abierto.

Se siente feliz de haber Jogrado
detectar que su situacidn nc es tan
mala como pensaba.
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11.-Necesidad: Oxigenacién

Dx. de Enfermeria: Alteracién de la perfusion tisular periférica relacionada a presencia de varices en miembros inferiores

manifestado por coloracion verdosa, ingurgitacion y ardor.

Objetivo: Ensefiar la importancia y la valoracion del estado circulatorio periférica.

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

EVALUACION

Estimular posicion comoda, para
promover circulacién periférica.

Remarcar la importancia de la

actividad y el gjercicio moderado.

Evitar permanecer en una sola
posicion

Uso de medias elasticas.

Reorientar sobre el tipo de
alimentacion

Una posicidon que activa 1a circulacion
es con las piernas elevadas a una
altura de 45 grados para aclivar la
circulacion.

E! gjercicio estimula el metabolismo
de los carbohidratos, baja la tensidn
arterial, ayuda al control de peso y a
prevenir o minimizar las
complicacicnes circulatorias.

Mantenerse en una sola posicion
aumenta |la éxtasis venosa periférica

El uso de medias de mediana
compresion ya que promueve la
circulacion adecuada

Las grasas favorecen la formacién de
trombos

Acomoda cojines y levanta sus
piernas.

Realiza caminata moderada por el
pasillo, para activar la circulacién

Se mueve constantemente.

Menciona que las ha usado siempre.

Que mantenga una alimentacién libre
de grasas

66



11.- Necesidad: Oxigenacién

Dx. de Enfermeria: Alto riesgo de limpieza ineficaz de [as vias aéreas en relacidn al habito de fumar.
Objetivo: Explicar a la paciente el dafio que ocasiona el cigarro a su estada fisico, para madificar habito a través de la

ensefianza y la reeducacion.

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

EVALUACION

Investigar factores psicoldgicos que
impulsan el habito de fumar y
maedificarlo.

Explicar dafio que ocasiona al
producto el habito de fumar.

Hacer mencidn de por que debe dejar
de fumar

Realizar ejercicios programados con
regularidad de acuerdo a su estado.

Explicar el riesgo de fumar

La respiracion es el conjunto de ‘
mecanismos a través de los cuales el

organismao utiliza el axigeno (02), y se .

deshace de su gas carbdénico, esta
accidn puede verse afectada por
factores psicologicos.

El cigarro es dafiino paralamamay
para el bebe, por ellc esta prohibido
durante el embarazo, por que aumenta
el riesgo de interrupcion espontanea
del mismo v el nacimientoc de un bebé
bajo de peso o prematuro.

La nicotina provoca vasoconstriceion y
cantribuye al deterioro circulatorio,
ademas el fumar mucha incrementa
significativamente el riesgo de
enfermedad cardiaca

Los ejercicios mejoran la salud
cardiaca

El cigarro es un factor de riesgo para
un paciente diabético, por la cantidad
de nicotina que contiene

Madifica hace tiemipo el habito de
fumar

Comprende la ensefianza y no fuma
por la salud de su bebé

Realiza ejercicios moderados

Comprende y tratara de no hacerlo
mas
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8.-CONCLUSIONES:

El tema del presente proceso me pareci6 interesante, antes de elaborarlo creo que no
ponia suficiente atencién a una persona con diabetes gestacional y no por que no fuera
importante; si no por que no comprendia realmente las complicaciones que se podrian
presentar, creo que a través de este aprendizaje me cerciore de que es muy importante
la actualizacion no solo en este tema o palologia si no en todas y cada una de las
lineas que se estudian en enfermeria |

Al desarrollar este trabajo adquiri un conocimiento y sentimientos nuevos, ya que
encontré a un ser humano detras de una enfermedad, angustias, pesares, penas y
entendi que todas las peréonas deberian ser unicas para proporcionarles de manera
individual su atencioén.

En la rutina hospitalaria no se les da a las personas, la importancia que deben tener,
pero al realizar un plan de cuidados personalizada se logra realizar el aislamiento del

paciente y darle el cuidado que merecen.

El equipo multidisciplinario puede cambiar el ambito hospitalario, dando calidad y
calidez a la pers_oné. Desarrollando un cuidado y atencion mas humanitaria y
responsable ademéas de profesional dejando a un lado intereses personales, de
bienestar econémico vy social.

Que se otorgue al paciente cuidados especializados y personalizados, olvidando la
rutina que conciente o inconscientemente se lleva acabo en las areas hospitalarias, ya
que, hay un espacio de tiempo entre una rutina y otra, que provoca descujdos que

suelen ser fatales para la persona.
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9.- SUGERENCIAS:

Para mejorar el presente trabajo es muy importante la participacién de mi asesora y la
actualizacion en la investigacion tanto de campo como cientifica obtenida por medio de
diversos medios como son libros, revistas, boletines, Internet etc, especializados en la
enfermedad (Diabetes Gestacional)que padece la persona, todo esto para su mejor
atencion y cuidado.

La revision del presente trabajo cuantas veces sea necesario, para la deteccion de
fallas errores u omisiones, que puedan distorsionar o mal informar la intencién real del

presente proceso de Enfermeria.

Que se permitan méas cuartillas en la elaboracion del marco tedrico del proceso de
Enfermeria, ya que la informacion literaria, visual y practica de esta enfermedad dia con
dia se nutre con mas métodos y medicamentos para su tratamiento realizado tanto por

laboratorios e investigadores cientificos especializados

Efectuar y desarrollar mas investigacion y procesos de enfermeria para mejorar el
cuidado a las personas con Diabetes Gestacional, ya que esta enfermedad se a
consolidado como una de las causas de mas mortalidad en la actualidad en las

diferentes esferas sociales.
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11.- GLOSARIO DE TERMINOS:

Analizar.- Examinar y clasificar fragmentos de informacion para determinar donde
puede situarse en la “imagen completas

Cloasma dravidico: Manchas en la piel de la cara, abdomen y manos, desaparecen tras
el parto.

Diagnostico.- Segunda elapa del proceso de enfermeria, durante la cual se analizan y
agrupan los datos con el proposito de identificar y describir el estado de salud,
(capacidades y problemas de salud reales y potenciales).

Ejecucion.- Cuarta elapa del proceso de enfermeria, que implica poner en préactica el
plan de cuidados.

Evaluacion.- Quinta etapa del proceso de enfermeria, durante la cual se determina
hasta que punto se han logrado los objetivos; se analiza cada una de las etapas previas
para identificar los factores que favorecen o dificultan el progreso, y se modifica o
finaliza el plan de cuidados segun esté indicado.

Edad del embarazo.- Duracién aproximada que tiene el proceso gravidico, desde su
inicio hasta un momento determinado. La estimacion se hace preferentemente en
semanas.

Edad gestacional.- Duracion del embarazo calculada desde el primer dia de la
menstruacion normal, hasta el nacimiento o hasta el evento gestacional en estudio. La
edad gestacional se expresa en semanas.

Embarazo de alto riesgo Es aquel en que se tiene certeza o probabilidad grave de
sufrir dafo, lesion o muerte materna, fetal o neonatal como consecuencia del suceso
reproductivo.

intervenciones de Enfermeria.- Acciones realizadas por una enfermera para prevenir

la enfermedad (o sus complicaciones) y para promover, mantener y recuperar la salud,
o para ayudar al paciente terminal a lograr una muerte pacifica.

Mortalidad materna.- Numero de mujeres que Fallecen durante el estado gravidico
puerperal, desde que el embarazo se inicia, hasta la sexta semana después del parto.

Parto.- Proceso mediante el cual el producto de la concepcion ya viable y sus anexos
son expulsados del organismo materno a través de las vias genitales.
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Planificar.- Tercera etapa del proceso de enfermeria, durante la misma se definen
objetivos, se identifican las actividades y se desarrolia un plan de cuidados de
enfermeria.

Proceso de enfermeria.- Método sistematico y organizado para administrar los
cuidados de enfermeria, centrandose en la identificacion y tratamiento de las
respuestas unicas de la persona o grupos a alteraciones de la salud reales o
potenciales.

Producto macrosémico.- Que pesa al nacer mas de 4 Kilogramos

Sistematizar.- Reunir fragmentos de informacion para hacer una imagen mas clara del
conjunto.

Valoracion.- Primera etapa del proceso de enfermeria, durante la cual se retnen y
examinan los datos, en preparacién para la segunda etapa, el diagnéstico.

Varices: Principalmente en las ultimas semanas. Es aconsejable andar usar medidas
que favorezcan el retorno venoso y evitar permanecer de pie.
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ANEXO 1

EMBARAZO

Gestacion o proceso de crecimiento y desarrollo de un nuevo individuo en el seno
materno; abarca desde el momento de la concepcion hasta el nacimiento, pasando por
los periodos embrionario y Fetal. Dura unos 266 dias (38 semanas) a partir de la
fecundacion, pero en clinica se toma coma fecha de partida el dia de comienzo de la
ultima menstruacion y se considera que se prolonga durante 280 dia (40 semanas, 10
meses lunares y nueve meses y un tercio del calendario). La fecha estimada del parto
(FEP) se calcula asi aunque la mujer tenga ciclos irregulares. Si la mejer esta segura de
que el coito solo ha ocurrido una vez durante la concepcion y recuerda la fecha. la
pueda calcular la FEP sumando 266 dias de la fecha del coito. El embarazo empieza
aproximadamente en el momento de la ovulacion, la cual suele producirse unos 14 dias
antes del comienzo de la siguiente menstruacion. De los millones de espermas
eyaculados, miles alcanzan el 6vulo en el extremo de la trompa, pero uno solo penetra
en el y lo fecunda, fundiéndose los pro nlcleos masculino y femenino. El cigoto, entidad
unitaria desde el punto de vista genético, comienza a dividirse al mismo tiempo que
emigra hacia la cavidad uterina, en cuya pared se implanta. La placenta es el érgano
encargado del intercambio materno fetal de nutrientes y productos de desecho, pero las
sangres de la madre y | feto no suelen mezclarse. El huevo es, cierto modo, un injerto o
transplante en el organismo materno. Aun QUe no se produzca ninguna respuesta
inmune por parte de la madre, todos sus tejidos y organos experimentan cambios,
muchos de ellos profundos.

CAMBIOS PSIQUICOS: Las experiencias emocionales que refieren las embarazadas
son normales y sanas, pero también extraordinarias. La mujer gestante sigue siendo "

ella misma ", pero de una forma distinta; se siente exaltada y esperanzada. Los

cambios que experimenta su organismo, que son rapidos e invencibles, la a hacen
interesante mas por si misma. La preocupacion por la perfeccion de su hijo, la
expectacion ante el esfuerzo del parto y la consideracion de responsabilidades,

contribuyen a intensificar el tono emocional de la gente.
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CAMBIOS CARDIOVASCULARES: El gasto cardiaco aumenta de un 30 a un 50 % en
el embarazo; comienza a incrementarse alrededor de la 6 semana del posparto. El
volumen de eyeccion la frecuencia cardiaca crecen; la frecuencia del pulso durante el
embarazo es de 80 a 90 latidos / min. La tensién arterial puede decrecer ligeramente a
partir de la 12® semana, pero se normaliza a partir de la 26°. La circulacion uterina a
termino es de 11/min. lo cual supone alrededor de un 20 % del gasto cardiaco total.
También el volumen sanguineo fotal aumenta: el volumen plasmatico se incrementa
mas que el volumen celular, 'y esto origina disminucion del hematocrito por
hemodilucion. Los leucocitos aumentan; el recuento normal en el embarazo es de unos
-+ 9.000/ml.

CAMBIOS RENALES: La taza de fil-traci()n'g|omerular (CFR) y el flujo renal aumentan
de 30 a un 50 % durante el embarazo, de manera paralela al gasto cardiaco. A
menudo aparece una dilatacién acusada de las vias excretoras que se denomina
hidronefrosis gravidita; es la consecuencia de la presion que ejerce el Utero dilatado
sobre los uréteres y del efecto de la progesterona. La urea sérica suele aumentar
hasta 10mg./100ml, y la creatinina disminuye hasta 0,7 mg/ 100 ml. La influencia de la
postura sobre la funcion renal es mas acusada durante el embarazo, debido a la
presion ejercida por el Utero sobre los grandes vasos. La funcién renal es mejor en

decubito que en bipedestacion y en decubito lateral que en supino.

CAMBIOS GASTRO INTESTINALES: La progesterona, cuyos niveles aumentan
durante el embarazo, provoca cierta relajacion de la musculatura lisa del aparato
gastrointestinal. Puede aparecer pirosis a consecuencia del retraso del vaciamiento
gastrico y la relajacion del esfinter gastroesofagico. La disminucion de la motilidad
colica y la presion ejercida por el ttero sobre el recto y el sigma favorecen la aparicion -
de estrefiimiento. Pueden aparecer, generalmente al principio del embarazo, nauseas
y vomitos, probablemente efecto de la gonadotropina corionica. Aumenta ligeramente
la incidencia de patologia de la vesicula biliar.

CAMBIOS ENDOCRINOS: La unién a proteinas de las hormonas aumentan; como la
mayoria de ellas circulan de esta manera, la funcién de casi todas las glandulas

endocrinas se altera durante el embarazo. La funcion tiroidea sufre cambios acusados,
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de forma que las pruebas tiroideas dan resultados similares a los que parecen en
hipertiroidismo. El aumento de los niveles de hormonas adrenales es la causa mas
probable de la aparicion de las estrias dravidicas, similares a las del hiperadrenalismo.
Los estrogenos la progesterona y los glucocoiticoides alteran el metabolismo de la
glucosa, aumentando las necesidades de insulina. La placenta produce cuatro
hormonas: gonadotropina corionica humana (HCG), progesterona, estrégenos vy
lactogeno placentario humano (HPL). La gonadotropina corionica mantiene el cuerpo
luteo al principio del embarazo. L progesterona favorece la persistencia del endometrio
modificado, llamado decidua, y estimula el desarrollo de los acini mamarios. Los
estrégenos estimulan el crecimiento mamario y uterino. El lactégeno placentario
favorecer el crecimiento y desarrallo del tejido mamario necesarios para la lactancia;
también tiene un efecto antiinsulinico que favorece el aprovechamiento de la glucosa
sobrante de la madre por el feto.

CAMBIOS MAMARIOS: Las mamas se ponen tensas y sensibles. La sensibilidad
mamaria es un sintoma del embarazo que desaparece a medida que las mamas
aumentan de tamariio y pierden consistencia. La areola se oscurece y las glandulas
sebaceas de Montgomery hacen prominencia en ellas. El desarrollo de los tibulos y
acini mamarios de lugar a la salida, por el pezdn, de un liquido claro o acuoso de color

blanguecino de nominado calostro.

CAMBIOS CUTANEOS: La sudoracion. Aparece eritema en las eminencias palmares
tenar e heipotenar. Puede incrementarse el crecimiento del pelo. Son muy frecuentes
las telangiectasias. En algunas mujeres aparecen estrias en el abdomen, las mamas y
las nalgas. Las pecas se asen mas abundantes debido a la formacién de nuevos
depositos de melanina; la linea negra de la linea media de la parte inferior del
abdomen se oscurece y puede extenderse casi hasta el apéndice xifoides. La piel de la
nariz, los pomulos y los arcos supersiliares se oscurece; este fenémeno se llama
cloasma o “mascara dravidica”.

Cambios de peso: El aumento del peso filolégico del embarazo oscila entre limites muy
amplios. L ganancia media es de 8,5 a 12 Kg. Pero a menudo es mayor y no se

acompana de efectos patologicos.
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CAMBIOS NUTRICIONALES: Las necesidades de hierro, proteinas y calcio aumentan

desproporcionadamente en relacion con las necesidades globales de las calorias y

»

nutrientes.
Molestias mas frecuentes en el embarazo

Por rechazo de las viseras abdominales debido al crecimiento del (tero.
Ardores. No se debe tomar bicarbonato.
Dieta de facil digestion.

Cloasma dravidico: Manchas en la piel de la cara, abdomen y manos.

Desaparecen tras el parto.

Varices: Principalmente en las ultimas semanas. Es aconsejable andar,
usar medidas que favorezcan el retorno venoso y evitar

permanecer de pie.

Hemorroides: No se deben tratar con pomadas que contengan

corticoides.

Lumbalgia: Por aumento de la lordosis lumbar. Evitar tacones altos
y practicar ejercicios que refuercen los musculatura

dorsal y lumbar.

Mamas: Aumentan de tamaro y peso. El pezén se hipertrofia.

Evitar sujetadores apretados. ’

7 Grupo Ocenoa Diccionario de Medicina Océano Mosby., pag 443-444 p



( ANEXO 2)

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad: Peso Talla:
Fecha de Nacimiento: Sexo: Ocupacion:
Escolaridad: Fecha de admision: Hora:
Procedencia: Fuente de Informacion:

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

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.- NECESIDADES BASICAS DE:

Oxigenacion, Nutricion e Hidratacion, Eliminacion y termo regularizacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION
o Subjeto:

Disnea debido a: . Tos productiva — seca: Dolor
Asociado con |a respiracion: Fumador: Desde
Cuando fuma / cuantos cigarros al dia / :
Emocional:

a Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva / seca: Estado de conciencia:

Coloracion de pie / lechos unguales / peribucal:
Circulacion del retorno venoso:
Otros




NECESIDADES DE NUTRICION E HIDRATACION
o Subjetivo:

Dieta habitual ( tipo ): Numero de comidas diarias:
Trastorno digestivos:
Intolerancias alimentarias / Alergias:
Problemas de |la masticacion y deglucion:
Patron de ejercicio:

o Objetivo:

Turgencia de la piel:
Membranas mucosas hidratadas / secas:
Caracteristicas de ufias / cabello:
Funcionamiento neuromuscular y esqueletico:

Aspectos de los dientes y encias:
Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

Otros:

NECESIDAD DE ELIMINACION

a Subjetivo:

Habitos intestinales: caracteristicas de las haces, orina Y mestruacion:

Historia de hemorragias / enfermedades renales, otros;

Uso de laxantes: Hemorroides:
Dolor al defecar / mestruar / orinar:
-Como influyen las emociones en su patrones de eliminacion:

o Objetivo:

Abdomen caracteristicas:
Ruidos intestinales:

Palpacion de la vejiga urinaria:
Otros




NECESIDAD DE TERMORREGULACION
a Subjetivo:

Adaptacion de los cambios de temperatura:

Ejercicio / tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:

o Objetivo

Caracteristicas de la piel:

Condiciones del entorno fisico:

Otros:

2.- NECESIDADES BASICAS DE:

Moverse y mantener una postura, Descanso y sueio, Usar prendas de vestir
adecuadas, higiene y proteccion de la piel Evitar peligros.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

a Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:

a Objetivo:

Estado del sistema musculo esquelético. Fuerza:

Capacidad muscular. Tono / resistencia / flexibilidad:

Posturas:

Necesidad de ayuda para la deambulacion:

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: Estado emocional:

Otros:




NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

a Subjetivo:

Creencia religiosa:

Su creencia religiosa la genera conflictos personales:

Principales valores en |a familia:

Principales valores personales:

Es.congruente en su forma de pensar con su forma de vivir:

a Objetivo:

Habitos especificados de vestido. (grupo social religioso):

Permite el contacto fisico:

Presencia de algin objeto indicativo de determinados valores y creencias:
Otros: :

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
a  Subjetivo:

Trabajar actualmente: Tipo de trabajo:

Riesgos:
Cuanto tiempo le dedica al trabajo:

Estar satisfecho con su trabajo: _ Su recuperacion le permite
Cubrir sus necesidades basicas y/ o las de su familia:
Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega:

a Objetivo:

Estado emocional / calmado / ansioso / enfadado / temeroso / irritable / inquieto /
euférico:
Otros:




NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

a Subjetivo:
Hora de descanso: , Horario de suefio:
Horas de descanso: Horas de suefio:
Siesta: Ayudas:
Insomnio: Debido a:

Descansado al levantarse:

o Objetivo:
Estado mental. Ansiedad / estrés / lenguaje:
Ojeras: Atencion: Bostezos: Concentracion:
Apatia: Cefaleas: No
Respuestas a estimulos:
Otros:

NECESIDADES DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
a Subjetivo:

Influye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir:

Su auto estima es determinante en su modo de vestir:

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria:

Necesita ayuda para la seleccion de su vestuario:

o Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido
[ncompleto: sucio: inadecuado:

Otros:

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
a Subjetivo:

Frecuencia del Bafio:

Momento preferido para el bafo:

Cuantas veces se los dientes al dia:



Aseo de manos antes y después de comer: Después de eliminar:

Tiene creencias personales o religiosas que limiten su habito higiénico:
a Objetivo:

Aspecto general:

Olor corporal; Halitosis:

Estado del cuerpo cabelludo;

Lesiones dérmicas Tipo:

(Anote la ubicacién en el diagrama)
Ofros:

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
o Subjetivo:

Que miembros componen la familia de pertenencia:

Como reacciona ante situacion de urgencia:

Conoce las medidas de prevencion de accidentes
Hogar:

Trabajo:




Realiza controles periédicos de salud recomendados en su persona:

Familiares:

Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

o Objetivo:

Deformidades congénitas:

Condiciones del ambiente en su hogar:

Trabajo:

Otros:

3.- NECESIDADES DE COMUNICARSE

Comunicacién, vivir segun sus creencias y valores, trabajar y realizarse, jugar y
participar en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

o Subjetivo:

Estado civil: Afios de relacion: viven con : -

Preocupaciones / estrés: Familia:

Otras personas que puedan ayudar;

Rol en estructura familiar:

Comunica problemas debido a la enfermedad / estado:

Cuanto tiempo pasa sola:

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en el trabajo:

Habla claro: Confusa:

Dificultad. Vision: Audicion:

Comunicacion verbal / no verbal con Ia familia / con otras personas significativas:

Otros:
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NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS
a Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

Las situaciones de estrés influyen el la satisfaccion de esta necesidad:

Recursos en su comunidad para la recreacion:

Ha participado en alguna actividad ludica o recreativa:

a Objetivo:

Integridad dei sistema neuromuscular:

Rechazo en las actividades recreativas;

Estado de animo: Apatico / aburrido / participativo:

Oftros:

NECESIDAD DE APRENDIZAJE
o Subjetivo:

Nivel de educacion:

Problemas de aprendizaje:

Limitacion cognitivas: Tipo:

Preferencias: leer / escribir:

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad:

Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo:

Interés en el aprendizaje para resolver problemas de salud:

Otros:

a Objetivo:

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos:

Estado emocional: ansiedad, dolor.

Memoria reciente:

Memoria remota:

Oftras manifestaciones:




.  CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

Necesidad

1.- Oxigenacion

2.- Nutricién e
hidratacion

3.- Eliminacién

4.- Moverse y
mantener una
buena postura

5.- Descanso y
suefio

6.-Usar prendas de
vestir adecuadas

7.- Termorregulacion

~ 8.- Higiene y
proteccién de la
piel

9.- Evitar peligros

10.- Comunicarse

Grado de dependencia

Diagnostico de Enfermeria




D
11.- Vivir segun sus I
creencias y PD
valores D
12.- Trabajar y I
realizarse PD
D
13.- Jugar y participar |
en actividades PD
recreativas D
14.- Aprendizaje !
PD
D

(1) Independiente, ( PD ) Parcialmente Dependiente y ( D ) Dependencia.

Fecha:
Hora:

Firma:
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