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INTRODUCCION

La hipertension es la complicacion médica mas comun
del embarazo, aunque para algunos autores es la segunda
complicacion médica del embarazo soélo después de la
anemia, es mas frecuente en jovenes durante el primer
embarazo y en nuliparas de mayor edad, hipertensas
previas y diabéticas. Cada tres minutos muere una mujer en
el mundo debido a la preeclampsia. Afecta entre 3-10% de
los embarazos, es la principal causa de muerte materna en
el mundo y en Estados Unidos representa al menos el 15%

de las muertes relacionadas con embarazo.

En México, también es la complicacion mas frecuente del
embarazo. La incidencia es de 20.8 por cada 1000
nacimientos vivos y es ademas la primer causa de ingreso
de pacientes embarazadas a las unidades de terapia
intensiva, la mortalidad por complicaciones del embarazo

ocupa el 15° lugar en la mortalidad hospitalaria general.

La preeclampsia es un sindrome clinico caracterizado por
hipertension con disfuncién organica mdaltiple proteinuria, en
edema. Se cree que es un trastorno endotelial que resulta de
una perfusion deficiente de la placenta que libera factores

gue lesionan el endotelio a agentes presores.



En el hospital General de Actopan Hidalgo en un periodo
de un afio se atendieron 89 usuarias con problemas de
hipertension arterial inducida por el embarazo

La cantidad de usuarias fue sorprendente por que al
comparar con otros afios anteriores se ha aumentado el
numero de personas atendidas, estas circunstancias fueron
las que me motivaron a la revision del caso y a la realizacion
de este proceso atencion de enfermeria basado en el
modelo de Virginia Henderson, dando un enfoque holistico
en todos y cada uno de los cuidados que las personas
necesitan, al final se presenta una serie de documentos que
me permitieron recopilar datos.

Asi como el conocimiento que la preeclampsia puede
provocar si esta no se controla a tiempo. En este trabajo se
consideraron tres capitulos importantes. Los dos primeros
son de aspecto general de introduccion, objetivos, y
metodologia.

El tercero, se refiere al concepto de enfermeria, las
funciones, enfatizando el cuidado enfermero, donde se
menciona desde cuando existen los cuidados, en la teoria de
Virginia Henderson se describen las principales funciones de
enfermeria y las catorce necesidades, también habla del
proceso atencién enfermeria que se refiere a la definicién,

las etapas del proceso, también se menciona la patologia .



El caso clinico basado en las necesidades de la usuaria con
enfermedad hipertensiva, inducida por el embarazo. por
ultimo se realiza el plan de alta, mencionando las acciones
gue debe realizar la persona en su hogar , para prevenir

posibles complicaciones.



OBJETIVOS

GENERAL

Desarrollar el método enfermero basado en el modelo
de Virginia Henderson y aplicarlo a una mujer
embarazada con enfermedad hipertensiva del tercer
trimestre del embarazo. En una unidad de segundo
nivel de atencion, identificando la trascendencia del
cuidado de enfermeria basado en el proceso de

atencién para mejorar su calidad de vida.

ESPECIFICOS

Valorar la informacién que ella tiene con respecto a su
embarazo y enfermedad adicional de preeclampsia
para desarrollar los cuidados de enfermeria
orientados a que conozca mas acerca de dicha

enfermedad.

Ejecutar los cuidados de enfermeria con eficacia y
eficiencia en la satisfaccion de sus necesidades de

salud.



e Evaluar las fases del proceso enfermero y los

cuidados en funcion de su recuperacion.

e Planear los cuidados de enfermeria a corto plazo para
implementarlos durante su estancia hospitalaria con
seguimiento de su caso hasta la resolucién o control
del problema adicional a su embarazo para mejorar

su calidad de vida.

METODOLOGIA

El presente documento se realiza mediante los pasos de
revisibn de un proceso, seleccionando el tema de
enfermedad hipertensiva del tercer trimestre del embarazo,
para realizar este proceso de atencion de enfermeria se
requiri6 de una busqueda de informacién al respecto, una

clasificacion de dicha informacion.

Posteriormente se selecciond la informacion mas reciente
y de mayor importancia para proceder a la redaccién de
dicho proceso basandonos en el esquema de trabajo.

Subsecuentemente se va ha ir describiendo como se

realiza el proceso atencién de enfermeria. basado en el
5



modelo de Virginia Henderson. Inicialmente con una
entrevista, el elemento principal de la interrelacion humana
entre el personal de salud y la paciente, que sin ésta no se
podria obtener un resultado satisfactorio. Puntos de la
entrevista: iniciacion. Punto importante que inicia desde el
saludo, presentacion, solicitud de la colaboracién vy
autorizacion para la aplicacion del método, brindando
seguridad y confianza. Cuerpo.- etapa en la que el personal
conoce a la persona y a sus familiares mas cercanos, por
medio de la historia clinica otorgada por la ENEO,
obteniendo datos relacionados con la enfermedad, medidas
higiénico dietéticas que mantiene, escolaridad, control
prenatal, etcétera. Corroborando los datos obtenidos con el
método de la observacion, en este método nos auxiliamos
del sentido de la vista, otro método utilizado desde su
ingreso al servicio, es la exploracion fisica utilizando las
técnicas de inspeccién, palpacion, percusion y auscultacion,

basandose estos datos en la historia clinica.

En el proceso de valoracion se intenta conocer tanto
como sea posible dentro de las limitaciones que imponga
cada situacion especifica sobre la propia persona su familia.
Para poder realizarlo se tomaron en cuenta los signos y

sintomas que la persona manifesté que seria el problema,



este se unio con la etiologia de dichos signos y sintomas y
esto se entrelazaron con las palabras relacionando con y
manifestado por y asi se realizaron los diagnésticos,
posteriormente se fueron jerarquizando de acuerdo a la

necesidad de la persona.

Teniendo los diagnosticos de enfermeria se plantearon
los objetivos de cada diagnéstico, esto con el propésito de
satisfacer y eliminarlo paulatinamente. Los objetivos que se
plantearon fueron a corto plazo, para disminuir el costo-
beneficio a la persona y para poder lograr el objetivo se
tuvieron que realizar determinadas actividades de

enfermeria.

En la etapa de ejecucion se plantearon actividades que
realiz6 el personal de enfermeria brindando a la persona
todos los recursos con que cuenta el hospital, canalizandola
con profesionales que también me podian ayudar a
satisfacer sus necesidades en dichas actividades, se
incluyeron familiares principalmente, a su cényuge para que
se sintiera mas segura y asi lograr los objetivos que nos

planteamos en la etapa anterior.



En la etapa de evaluacion, se evaluaron todas las
actividades planteadas para observar qué porcentaje se
logré cumplir de acuerdo con los objetivos previstos en cada
diagnostico y si la persona quedd satisfecha con los

cuidados que se le brindaron en su tiempo de estancia.

Al egreso de la paciente se formulé6 un plan de alta
basado en medidas higiénicas dietéticas con las
recomendaciones que debe seguir, como por ejemplo, la
dieta que debe disminuir la sal, las pastas, aumentar la
ingesta de agua y fibras, su higiene principalmente el
cuidado de su piel, el ejercicio que puede hacer para
disminuir el edema que presenta, también le informamos que
debe continuar sus consultas prenatales y principalmente
gue debe monitorizar su presion arterial diariamente porque

de eso depende su estado de salud y el de su bebé.



CAPITULO I. MARCO TEORICO
1.1.ENFERMERIA Y LAS FUNCIONES PRINCIPALES

La primera definicibn de enfermeria fue dada por
Florence Nightingale en 1859. En las Notes on Nursing Gat it
is, Gat it is not de Nightingale, se definia la enfermeria como
"la encargada de la salud personal de alguien... y lo que la
enfermeria tiene que hacer... es poner al cliente en las

mejores condiciones para que la naturaleza actte sobre éI".

Los tedricos de la enfermeria son profesionales que
desarrollan conceptos y propuestas especificas, concretas,
gue intentan justificar fendmenos de interés para la
profesion. Con frecuencia los profesionales de la enfermeria
extraen teorias de modelos que reflejan los objetivos vy
filosofia de la profesién. Estos modelos se basan en los
principios, valores y opiniones que guian la practica de la
enfermeria. Los tedricos de la enfermeria desarrollan
definiciones de ella basadas en el modelo y describen

actividades necesarias para conseguir los objetivos.

! IYER Patricia W. Taptich Barbara J. “Proceso y Diagnéstico de Enfermeria” Ed.

Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 2, 20 Op. Cit. P3
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Enseguida se mencionaran las diferentes definiciones

desarrollas por los teoricos mas importantes.

Teodrico

Modelo

Definiciones de

enfermeria

Virginia

Henderson

Necesidades

basicas

Ayuda al individuo, enfermo o

sano a realizar aquellas
actividades que contribuyen a
la salud o a su recuperacion (o
a una muerte en paz), y que
podria llevar a cabo sin ayuda
si tuviese la fuerza, la voluntad
o] los conocimientos

necesarios.

Myra Levine

Conservacion.

Una interaccibn humana cuyo

objetivo es la

de

personas, enfermas o sanas.

promover

integridad todas las

Dorothy

Jonson

Sistema

conductual.

Una fuerza reguladora externa
gue actua para conservar la
organizacion e integracion de
la conducta del cliente a un
nivel  optimo,

en aquellas

ocasiones en las que la

10



conducta  constituye  una
amenaza para la salud fisica o
social, 0 en las que existe una

enfermedad.

Martha

Rogers

Seres
humanos

unitarios.

Una ciencia con un conjunto
organizado de conocimientos
abstractos, a la que se ha
llegado por la investigacion
cientifica y el analisis logico;
es un arte en el uso
imaginativo y creativo del
conjunto de conocimientos al

servicio del ser humano.

Autocuidado

Una preocupaciéon por las
necesidades del individuo,
para las actividades de
autocuidado y su prestacion y
tratamiento de forma
continuada, para mantener la
vida y la salud, recuperarse de
enfermedades o de lesiones y

enfrentarse a su efecto.

11



Imogene

King

Sistemas de

interaccion

Un proceso de accion,
reaccion e interaccion por el
cual cliente y profesional de
enfermeria comparten
informacion sobre sus
percepciones en la situaciéon
de enfermeria; incluye Ila
promocion de la salud, el
mantenimiento y
restablecimiento de la salud, el
cuidado del enfermo y del
lesionado y la atencion al

moribundo.

Betty

Newman

Sistemas

Se ocupa de mantener estable
el sistema del cliente mediante
la precision en la valoracion de
los efectos y de los posibles
efectos de los factores de
estrés ambientales, y de
ayudar a los ajustes de
clientes necesarios para un

nivel 6ptimo de bienestar.

12



Un sistema de conocimientos
tedricos que prescriben un
proceso de analisis y acciones
relacionados con la atencién
de la persona enferma o
) potencialmente enferma; es
Sister y _ )
_ Adaptacion  [necesaria cuando el estrés no
Callista Roy _ o
habitual o el debilitamiento de
los mecanismos de
afrontamiento hacen que los
intentos normales de la
persona para el afrontamiento

sean ineficaces.

Estas definiciones son so6lo una muestra de las numerosas
definiciones de enfermeria. La enfermeria se ocupa de los
aspectos psicologicos, espirituales, sociales y fisicos de la
persona y no soélo del proceso médico diagnosticado al
paciente. También enfermeria se considera un aspecto que
consiste en el cuidado de los pacientes en los momentos de

enfermedad y en la ayuda para que consigan la salud.

Las funciones de enfermeria en la practica se puede dividir

en independiente e interdependiente.

13



Independientes. Son aquellas actividades consideradas

dentro del campo diagnéstico y de tratamiento de la
enfermeria, no necesariamente requieren de una orden
médica. Como son: la valoracion del paciente, la realizacion

de un diagnéstico.?

Interdependientes. Son aquellas que se realizan

conjuntamente con otro miembro del equipo médico.

1.2.EL CUIDADO ENFERMERO

Desde el comienzo de la vida de los cuidados existen ya que
el hombre tiene la necesidad de cuidado que éstos permiten
la continuidad de la vida y su desarrollo, lo que permite

compartir la muerte.

En la conservacion de la vida surgen preguntas sobre lo
bueno y lo malo y a medida que los grupos sociales ratifican
su practica de cuidados habituales, designan toda
responsabilidad primero al chaman y luego el sacerdote

como guardianes de las tradiciones y de todo lo que

2 IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 5,6
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contribuye a mantener la vida y ellos estaban designados

para interpretar y decidir lo que es bueno o lo que es malo.?

Los grupos sociales comprendieron que el cuidado es
indispensable en la perpetuidad de todo grupo social y en
ocasiones la supervivencia del grupo social es alterada por
los avances tecnoldgicos, socioecondémicos y culturales,
dando lugar a la fragmentacién de la aplicacion de los

cuidados donde se requieren de profesionales.*

A finales del siglo XIX y comienzos del XX se consideraba a
las enfermeras como un simple guardia de enfermos o
cuidadora. Es en Paris donde se crean las primeras
escuelas para enfermeras de la asistencia publica (1878-
1894) la enfermera se convierte en el eje de un movimiento

de profesionalizacion de la enfermeria.

El concepto de cuidados de enfermeria es introducido por
primera vez por Florence Nightingale quien se dio cuenta
gue la salud estaba influida por factores tales como la
calidad de vivienda, iluminacion, calefaccion y ventilacion.

Dedujo que se podia reducir la enfermedad poniendo en

3 COLLIERE M. Francoise. “Promover la unidad de la practica de los mejores cuidadores a
los cuidados de enfermeria” Ed. Interamericana, 1996, P. 208.

* IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 5,6
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practica un medio de saneamiento que tenian que ser

investigados y estudiados.

Es a partir de este momento que se inicia la nueva nocion de
las teorias de los cuidados de enfermeria. Surgiendo los
fundamentos que consideraba que los cuidados de
enfermeria deberian estar encaminados al proceso salud-
enfermedad y a los factores que guian sobre él y asi

hacerlos mas comprensibles y darles una base.

También con el surgimiento de las teorias de los cuidados
de enfermeria, se inicia la influencia de los conocimientos
sobre la practica de enfermeria, de su organizacion y su
utilizaciéon, dado que los cuidados no podian responder
simplemente a la claridad, sino a un enfoque de los
problemas sociales basados en la reflexion, donde las
enfermeras deben adquirir por si mismas una capacidad de
pensar y aplicar sus bases cientificas. Reconocer y utilizar
los cuidados en diferentes situaciones, dando lugar a los
roles de cada miembro, tanto cuidador como persona

cuidada.’

> COLLIERE M. Francoise. “Promover la unidad de la practica de los mejores cuidadores a
los cuidados de enfermeria” Ed. Interamericana, 1996, P. 208.
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Cuidado. Es la ayuda a otra persona permitiendo su
desarrollo y actualizacion del yo. Implica comunicacion,
confianza, compromiso y amor. Lleva a una transformacion

profunda y cualitativa. Lleva a tomar decisiones.

Florence Nightingale define el cuidado como un acto de vida
cuyo significado esta en desarrollar las capacidades del ser
humano en su cotidianidad en el proceso de vida-muerte, y
en estado de salud o enfermedad con el objeto de
compensar o suplir la alteracion de sus funciones o enfrentar

el proceso de muerte.®

El ejercicio de enfermeria es dinamico y debe responder a
las necesidades cambiantes de los clientes, quienes
demandan cuidado de acuerdo con sus habitos, costumbres
y estado de salud, éste determina el nivel de atencién donde

el usuario debe ser atendido.

La busqueda de la calidad del cuidado es una oportunidad
para descubrir la identidad profesional, pues el desarrollo
técnico y cientifico de la profesion esta orientado

primordialmente satisfacer las necesidades del paciente.

6 Ibidem.;

17



Cuidar. Es wuna variedad de actividades dirigidas a
mantener, conservar la vida y permite que se continde y se
reproduzca, pero del mismo modo es un acto individual que
se tiende a dar a cualquier persona que requiera ayuda para

asumir sus necesidades vitales.’

El proceso de cuidar tiene la finalidad de movilizar las
capacidades del paciente con su entorno, para equilibrar los
dafos ocasionados por el proceso de enfermedad y suplirlos

cuando son insuficientes.

Como ningun campo de competencia puede estar aislado y
la mayoria de las veces es una estacion o una delegacion de
la competencia de alguien en determinadas circunstancias y
en funcidon de un medio ambiente dado, es indispensable
gue se establezca la interrelacion entre los componentes de
enfermeria de los usuarios y de los médicos, para garantizar
la funcidén cuidadora, compartiendo cada uno de ellos son

mMAas comunes.

El proceso de los cuidados de enfermeria esta enfocado e
identificar la naturaleza de las necesidades vividas por una o

varias personas y procedente de un encuentro entre dos

" IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 5,6

18



personas que contribuyen a una cortitos-propia de una
situacion en particular con la ayuda de los conocimientos
cientificos permite comprender y continuar intentando el

empleo de ellas para cuidar.

1.3. TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON
Para llevar a cabo este caso clinico se tomo la teoria de
Virginia Henderson.

Virginia Henderson naci6 en 1897, originaria de Kansas city,
ingreso 1918 a la escuela de enfermeria del ejercito en
Washington y se graduo en 1921, ocupo cargos de docente,
supervisora pedagodgica e impartié cursos sobre técnicas de
analisis en enfermeria. Reinscribio la quinta y sexta edicién
de Textbook of the Principles and Practice of Nursing, en el
descubre el concepto sobre la funcién de la enfermeria. se
ha traducid en mas de 25 idiomas. Virginia Henderson se ha
hecho merecedora de mas de nueve titulos doctorales y fue
elegida miembro honorario de America Academy of Nursing.
en 1988 recibié mencién de honor por sus contribuciones a
la investigacion. Virginia Henderson falleci6 de muerte
natural en marzo de 1996. a la edad de 98 afos.

Virginia Henderson fue influenciada por varias teoricas como

Annie W.Goodrich, Caroline Stackpole, Ida Orlande, etc.

19



Donde se menciona la importancia de mantener el equilibrio
fisiologico importancia de la higiene y la asepsia, y el
objetivo del esfuerzo de rehabilitacion era recuperar la
independencia del usuario. Virginia Henderson definid los
principales conceptos de enfermeria, persona, salud, y
entorno.

Enfermeria. Debe mantener el equilibrio fisiolégico y
emocional, donde el cuerpo y la mente no se puedan
separar y requiere ayuda para conseguir la independencia,
donde el usuario y la familia constituyen una unidad. Las
necesidades del usuario estan incluidas en 14 componentes
de enfermeria.

Salud. Es la calidad de vida, siendo para el funcionamiento
humano y requiere independencia e interdependencia.
Entorno. Las personas sanas pueden controlar su entrono,
pero la enfermedad puede interferir en dicha capacidad y es
en esta etapa que la enfermera debe implementar aspectos
de seguridad, ya que debe proteger a los usuarios de
lesiones mecanicas reducir al minimo los accidentes,
también debe conocer las costumbres sociales y las
practicas religiosas para los riesgos.

Virginia Henderson menciona que la relacion emfermera-
paciente va desde una relacibn muy dependiente a la
practica independiente y que siempre trabaja por un objetivo

20



gue es mantener la vida y favorecer la salud. Como miembro
del equipo sanitario la enfermera trabaja de forma
independiente, y con otros profesionales sanitarios se
ayudan mutuamente y no deben realizar tareas ajenas.

Su principal influencia consiste en la aportacion de una
estructura teorica que permite el trabajo enfermero por
necesidades de cuidado facilitando a si la definicion del
campo de actuacion enfermero basandose en las catorce

necesidades basicas las cuales son.

. Respirar con normalidad

.Comer y beber adecuadamente.

.Eliminar los desechos del organismo

.Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
.Descansar y dormir.

.Seleccionar vestimenta adecuada.

.Mantener la temperatura corporal.

.Mantener la higiene corporal .

. Evitar los peligros de entorno.

.Comunicarse con otros expresar emociones, necesidades
miedos u opiniones.

.Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.

. Trabajar de forma que permita sentirse realizado.
Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

21



.Estudiar describir o satisfacer la curiosidad que conduce a

un desarrollo normal de la salud.

Virginia Henderson define la necesidad como la exigencia
vital que debe satisfacer con el fin de conservar un equilibrio
fisico, psicologico, sociocultural, espiritual, y de naturaleza

fisica o estar relacionados con el entorno.

La enfermera debe ocuparse en primer lugar de una
necesidad cuya satisfaccion, ponga en peligro la vida del
usuario, comprometa la seguridad de la persona, ocasione
un nivel de dependencia que se refleje en las necesidades.

El modelo de Virginia Henderson define el papel autbnomo
de la enfermera donde sefala que la enfermera ejerce
funciones que le son propias y que cuando usurpa el rol del
medico descuida sus funciones y que la persona y la
sociedad espera un servicio especial por parte de la

enfermera.

Las catorce necesidades actualmente se caracterizan de la
siguiente manera.

1.- Necesidad de Oxigenacion

2.- Necesidad de Nutricion e hidratacion

22



3.-Necesidad de eliminacion.

4.- Necesidad de Moverse y mantener una buena postura.
5.-Necesidad de Descanso y suefio.

6.- Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

7.- Necesidad de termorregulacion.

8.- Necesidad de Higiene y proteccion de la piel.
9.-Necesidad de evitar los peligros.

10.-Necesidad de comunicarse.

11.-Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

12.- Necesidad de trabajar y realizarse.

13.- Necesidad de jugar participar en actividades
recreativas.

14.-Necesidad de Aprendizaje.

1.4.EL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
Proceso de enfermeria es el método mediante el cual se
aplica este sistema a la practica de enfermeria. Se trata de
un enfoque deliberativo para la resolucion de problemas que
exige habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va

dirigido a cubrir las necesidades del usuario y familia.
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El proceso del cuidado tiene sus origenes cuando por
primera vez fue considerado como un proceso. Hall en 1995
lo describi6 como un proceso distinto. Jonson (1950 en),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963) desarrollaron un
proceso de tres etapas (valoracion, planeacion y ejecucion)
en 1967 Yura y Walsh fueron los primeros en describir un
proceso de cuatro etapas (valoracion, planeacion, ejecucion
y evaluacion). A mediados de la década de los 70 Blach
(1974), Roy (1975), Mundinger y Jauron (1975) y Aspinall
(1976), establecieron las cinco actuales etapas al afadir la
diagndéstica. Como todo método el proceso de cuidado
configura un numero de pasos sucesivos que se relacionan

entre si.®

Los cuidados de enfermeria constituyen un hecho histérico,
ya que en definitiva, los cuidados enfermeras son una
constante historica que desde el principio de la humanidad
surge un caracter propio e independiente y la significacion
histérica de los cuidados es tan obvia como la propia

existencia del hombre.

8 IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 9
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DEFINICION

Es el sistema de la practica de la enfermeria, en el sentido
de que proporciona el mecanismo por el que el profesional
de enfermeria utilice sus opiniones, como conocimientos y
habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del

usuario a los problemas reales o potenciales de la salud.

Es un método sistematico y organizado para brindar
cuidados eficaces y ciencias orientados al logro de un

objetivo.’

Obijetivos™®
a. ldentificar las necesidades reales y potenciales del
paciente, familia y comunidad, asi como cuidados
individuales y familiares o comunitarios para resolver
los problemas o curar la enfermedad.
b. Proporciona un sistema donde se pueda cubrir
necesidades individuales del usuario, de la familia y

comunidad.

La importancia es que:

e Asegura la atencion individualizada.

° IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagndstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 11
10 http://www.terra.es/personal/duenas/pae.htm
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e Ofrece ventajas para el profesional que presta la
atencién y para quien la recibe.
e Permite evaluar el impacto de los cuidados de

enfermeria.

El proceso de enfermeria define el campo del ejercicio
profesional y contiene las normas de calidad, el usuario es
beneficiado ya que mediante este proceso se garantiza la
calidad de los cuidados de enfermeria para el profesional, se
produce un aumento de la satisfaccion asi como de la
profesionalidad, por lo tanto el proceso proporciona ventajas

para el usuario y para la enfermera.*

Para el usuario:
e Participacion en su propio cuidado.
e Continuidad en la atencion.

e Mejora la calidad de atencion.

Para la enfermera:
e Satisfaccion en el trabajo.

e Crecimiento profesional.

" \YER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 9
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El proceso esta caracterizado porque tiene una finalidad, es
sistematico, dinamico, interactivo, flexible y tiene también

una base tedrica.

Finalidad. Que se dirige a un objetivo.

Sisteméatico. Porque consiste en la utilizacion de un enfoque
organizado para conseguir su propésito.

Dindmico. Porque estd sometido a continuos cambios.
Interactivo. Porque se basa en las relaciones reciprocas
gue se establecen entre el profesional de enfermeria y el
paciente, la familia y otros profesionales sanitarios, ademas
asegura la individualizacion de la atencion del usuario.
Flexible. Porque se puede demostrar en dos contextos: uno
gue se aplica a la practica de la enfermeria en cualquier
grupo o comunidad y dos su base se puede utilizar de forma
consecutiva y concurrente.

Base teorica. Porque se ha ideado a partir de una amplia

base de conocimientos, incluyendo ciencias y humanidades
y sobre todo si se puede aplicar a cualquiera de los modelos

tedricos de la enfermeria.
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1.5.ETAPAS DEL PROCESO ATENCION
ENFERMERIA

Para reforzar su importancia como la clave para los

restantes pasos del proceso de enfermeria.

El personal de enfermeria debe poseer requisitos previos
para realizar una adecuada valoracion del paciente éstos

son.

» Las convicciones de profesionales: conforman la actitud y
las motivaciones de profesional, lo que piensa, siente y
cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud y la
enfermedad.

» Los conocimientos profesionales: debe tener una base de
conocimientos sélidos que permita hacer una valoracion
del estado de salud integral del paciente, la familia y la
comunidad.

» Habilidades: en la valoracion se adquiere con la
utilizacion de métodos y procedimientos que hacen
posible la toma de datos.

» Comunicarse de forma eficaz: implica el conocer la teoria

de la comunicacion y del aprendizaje.
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» Observar sistematicamente. Se refiere a la utilizacion de
formularios o dias que identifican los tipos especificos de
datos que necesitan recogerse.

» Diferenciar entre signos inferencias y confirmar las
impresiones: su signo es un hecho que uno percibe a
través del uso de los sentidos y una inferencia es el juicio

o0 interpretacion de esos signos.

Durante ésta etapa se puede obtener datos subjetivos,

objetivos, histdricos y actuales.

Datos subjetivos. Se describen como la perspectiva

individual de una situacion. Esta informacién no puede ser
determinada por el profesional de enfermeria con
independencia de la interaccion o comunicacion con el

usuario.

Datos objetivos. Son los que se pueden medir y observar.

Datos histéricos. Son los que se refieren a hechos del

pasado y se relacionan con la salud del usuario.

Datos actuales. Son los que suceden en el momento, es el

motivo de su hospitalizacion.
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La recopilacion de datos inicia desde la primera visita al
usuario y termina hasta que el usuario dado de alta, durante
esta etapa se reunen datos de diferentes fuentes. Estas

fuentes se clasifican en primarias y secundarias.

La fuente primaria. Es el usuario, sus familiares o la

persona responsable de él (madre o quien se encarga del
cuidado) y se debe utilizar para obtener datos subjetivos

pertinentes

Fuentes secundarias. Son los amigos, los profesionales de

la salud y el expediente clinico, esta fuente se utiliza en
aquellas situaciones en las que el usuario no pudo participar
o cuando es necesaria mayor informacion para aclarar datos

proporcionados por el usuario.

Durante la recopilacion de la informacion se debe tener una
guia como podria ser la historia clinica para asi evitar
omisiones y facilitar la agrupacién de datos, esta guia puede
ser general o especifica porque tiene un conocimiento de
todo lo relacionado con el estado de salud del usuario, una

vez detectado el problema.
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Para poder obtener informacion mediante la valoracion se
puede recurrir a la entrevista, la observacion y la exploracion
fisica, éstos nos proporcionan un enfoque logico, sistemético

y continuo.

A. Entrevista
Es wuna labor que requiere poseer habilidad de la

comunicacion de interrelacion estrecha con el usuario.

La entrevista tiene cuatro objetivos los cuales son:

» Permite adquirir informacion especifica necesaria para
el diagnéstico y la planeacion.

» Facilita su relacion con el usuario creando una
oportunidad para el didlogo.

» Permite al usuario recibir informacion y participar para
poder identificar sus problemas.

» Ayuda a determinar la investigacion.

Toda entrevista debe de constar de tres partes que son

introduccion, nucleo y cierre.
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1.

3.

Introduccion. Es principalmente para saludar,

permite presentarnos explicarle al usuario el porqué
de esta entrevista.
Nucleo o cuerpo. El cual estad caracterizado por el

didlogo principal.

Cierre. Se informa el término y se agradece su

colaboracion.

La entrevista puede ser interrumpida por los ruidos y no

Gnicamente por estos sino también por interferencias que

éstas pueden ser de tres tipos que son:

a)

b)

Interferencias _cognitivas. Consiste en que el

problema del usuario no es percibido por el
entrevistador.

Interferencia emocional. Consiste en una reacciéon

emocional adversa del usuario o del entrevistador.

Interferencia social. Las diferencias sociales

conllevan el profesional una mejor conexion
emocional a una mejor implicacién y a prestar menos

informacion al usuario.
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Para realizar la entrevista se deben de conocer las técnicas

verbales que existen como son:*?

El interrogatorio. Permite obtener informacion, aclara

respuestas y verificar datos.

La reflexién o reformacién. Consiste en repetir expresar de

otra forma lo que se ha comprendido de la respuesta del

usuario, permite confirmar y profundizar en la informacion.

Las frases adicionales. Estimula la continuidad del proceso

verbal de la entrevista.

También esta la técnica no verbal que facilitan o aumentan
la comunicacion mientras se desarrolla la entrevista, estos
componentes no verbales son capaces de transmitir un
mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras
habladas, las mas comunes son, expresiones faciales, la
forma de estar y la posicion corporal, los gestos, el contacto

fisico y la forma de hablar.™

' |YER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagndstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pags. 54, 55 y 57.

B IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 5,6
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El entrevistador requiere de cualidades para poder realizar
una entrevista con mejores logros, estas cualidades son

empatia, calidez, concrecién y respeto.**

» Empatia. Es la capacidad de comprender
correctamente nuestro interlocutor. Esta consta de
dos momentos, uno en el que el entrevistador es
capaz de interiorizar la situacibn emocional del
usuario y en el que le da a entender que la
comprende.

» Calidez. Es la proximidad afectiva entre el usuario y el
entrevistador. Se expresa solo a nivel no verbal.

» Concrecion. Es la capacidad del entrevistador para
delimitar los objetivos mutuos y compartidos de la
entrevista.

» Respecto. Implica el aprecio de la dignidad y valor del

paciente y el reconocimiento como persona.

B. Observacion
La observacion es una habilidad que exige disciplina y
practica. La observacion sistematica consiste en el uso de
los sentidos para adquirir informaciéon sobre el usuario, su

familia y su entorno. Las observaciones identificadas por los

1 Ibidem;
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sentidos pueden ser indicios positivos 0 negativos en un

determinado usuario.®®

C. Exploracion Fisica
A través de ella se obtiene una serie de datos, que nos
permiten valorar el estado de salud del individuo. La
exploracion fisica comprende desde la cabeza a los pies, por
sistemas, aparatos y por patrones funcionales de salud que

emplean cuatro técnicas principales.*®

1) Inspeccion. Se refiere a la exploracion visual del
paciente para determinar respuestas normales o
anormales. Es también mas sistematica y detallada
gue la observaciéon ya que define caracteristicas como
forma, tamafo localizacion anatémica, color, textura,
movimientos, simetria, etcétera.

2) Palpacion. Se utliza el sentido del tacto para
determinar textura, temperatura, posicion y tamafio de
organos, ésta puede ser superficial o profunda. Las
manos son el instrumento de la palpacion,
utilizandose  partes concretas para  valorar

caracteristicas particulares el dorso de la mano es la

> |YER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagndstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. P4gs. 60,61y 62.
1 Ibidem;
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parte mas util para valorar la temperatura y ya que la
piel en esta zona es mas fina y permite discriminar
entre diferencias de temperatura, las puntas de los
dedos se utilizan para determinar textura y tamaiio,
dada la concentracion de terminaciones nerviosas en
ellas.

3) Percusiéon. Es donde la superficie del cuerpo es
golpeada para producir sonidos o vibraciones, se
emplea para estimar el tamafio y forma de los
organos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: sordos, aparecen cuando se percuten
musculos o huesos. Mates aparece sobre el higado y
el bazo. Hiper sonoros, aparecen cuando percutir no
sobre el pulmén normal lleno de aire y timpanicos, se
encuentran al percutir el estbmago lleno de aire o un
carrillo de la cara.

4) Auscultacion. En ésta se escuchan los sonidos

producidos por el cuerpo y sirve para valorar el

funcionamiento de diversos Grganos.

La exploracion fisica se puede realizar de forma
independiente, sin embargo el método mas eficaz
exploracion fisica seria un enfoque global que incluya una

combinacion de técnicas para poder realizar un ex
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valoracion fisica se puede realizar desde la cabeza a los
pies (céfalo-caudal), por sistemas, aparatos y por patrones

funcionales de la salud.

Céfalo-caudal. Esta comienza por la cabeza y termina de
forma sistematica y sistémica hacia abajo a lo largo del

cuerpo hasta llegar a los pies.

Por sistemas/aparatos. Nos ayuda a especificar qué

sistemas precisan mas atencion.

Por patrones funcionales de salud. Permite la recogida

ordenada para centrarnos en areas funcionales concretas.

La informacion fisica del usuario que se obtiene es idéntica
en cualquier técnica que se utilice.

Existen determinadas variables que afectan a su capacidad
para recoger datos. Algunas de éstas son factores
ambientales, técnicas de recopilacion de datos y la

comunicacion verbal y no verbal.

Factores ambientales. El ambiente en el que tiene lugar la

recopilacion de datos afecta con frecuencia a la capacidad
del usuario y el profesional de enfermeria para poder partir

37



para en este proceso, el area fisica puede organizar de
manera que permita una interaccion cara a cara con moda
entre el profesional de enfermeria y el usuario o su familiar.
Debera asegurarse en la intimidad ya que se le tendra que
preguntar muchas cuestiones personales y realizar una
observacion y exploracion fisica al usuario, esto se puede

conseguir buscando un sitio tranquilo o cerrando la puerta.’’

Técnicas de recopilacion de datos. Es mas eficaz cuando se
utiliza al mismo tiempo técnicas de comunicacion aduladas y
no habladas para obtener datos como esto facilita la
adquisicion de una base de datos completa y exacta.

Técnicas verbales. Son utilizadas con mayor frecuencia se

considera la anamnesis, la reflexion y las declaraciones
complementarias. Si utilizan éstas mediante la entrevista,

teniendo mayor éxito en la obtencién de informacién.®

Técnicas no_verbales. Estas pueden también facilitar la

comunicaciéon durante la recopilacion de datos, los

componentes no verbales de una interaccion enfermeria y

" IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagndstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pags. 64, 66 y 68.
18 IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pags. 64, 66 y 68.
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usuario transmiten un mensaje de forma mas eficaz que las

palabras verbales.*

Validacion de datos. Toda la informacién recolectada tiene

gque ser validada para estar seguros de que ésta sea
correcta y asi poder evitar errores, para esto es necesario

revalorar al paciente con los datos que no se esta seguro.?

Organizacion de datos:

En esta etapa se trata de agrupar la informacién de forma
gue nos ayude en la identificacion de problemas, se puede
organizar mediante las necesidades humanas o por patrones

funcionales, la informacion ya ha sido recopilada y validada.

Reqistro de la valoracion. Después de gue se esta seguro

que la informacion esta validada se tiene que registrar para
facilitar la prestacion de una asistencia de calidad. Teniendo

todo esto se puede pasar a la siguiente etapa.?

1 Ibidem;

2% |YER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagndstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 85

2 IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 85.
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D. Diagndéstico
Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la
valoracion y constituye una funcién intelectual compleja, al
requerir de diversos procesos mentales para establecer un
juicio clinico sobre la respuesta del individuo, familia y

comunidad.??

El diagndstico de enfermeria define realmente la practica
profesional, su uso aclara que es lo que se hace y en qué se
diferencia ésta la labor de la de los otros miembros del
equipo de salud; ahorra tiempo al mejorar la comunicacién
entre los miembros del equipo y asegura cuidados eficientes
gue permiten tener conocimiento concreto de los objetivos

del cuidado.®

Las funciones de enfermeria tienen tres dimensiones que
son las dependientes, las interdependientes y las
independientes, segun el nivel de decision que corresponde
a la enfermera surgirdn problemas o necesidades en la

persona que competiran a un campo u otro de actuacion.

22 Rodriguez S. Bertha "Proceso enfermero” Edit. Cuéllar. Guadalajara, Jal. 2002; pag. 52

2 IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 9
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Dimension dependiente. De la practica de la enfermeria

incluye aquellos problemas que son responsabilidad directa
del médico que es quien designa las intervenciones que

deben realizar las enfermeras.

Dimensiones interdependientes. Se refiere a aquellos

problemas cuya prescripcion y tratamiento colaboran las
enfermeras y otros profesionales de la salud. Esto se
describen como  problemas  colaboratvo se o
interdependientes y son complicaciones fisiolégicas que las
enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolucién y
colaboran con los otros profesionales para un tratamiento

conjunto.?*

Dimensiones_independientes. Es toda aquella accion que

es reconocida legalmente como responsabilidad de
enfermeria y que no requieren la supervision o direccion de

otros profesionales.

Los componentes de las categorias diagnosticadas
aceptadas por la NANDA para la formulacion y descripcion

diagnostica (1990 se, 90 conferencias se aceptaron, 90

4 Rodriguez S. Bertha "Proceso enfermero” Edit. Cuéllar. Guadalajara, Jal. 2002; pag. 58
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categorias diagnosticas. Cada categoria tiene cinco

componentes:®

1)

2)

3)

4)

5)

Etigueta descriptiva 0 titulo. ofrece una descripcion

concisa del problema. Es una frase o término que
representa un patron.

Definicidon. Expresa un significado claro y preciso de la
categoria y la diferencia de todas las demas.

Caracteristicas definitorias. Cada diagndéstico tiene un

titulo y una definicion especifica, ésta es la que nos da el
significado propiamente del diagnéstico.

Las caracteristicas que definen los diagndsticos reales
son los signos y sintomas principales siempre presentes
en el 80 y 100% de los casos. Otros signos y sintomas
gue se han clasificado como secundarios estan
presentes en el 50-79 por ciento de los casos, pero no
se consideran evidencias necesarias del problema.
Factores etioldgicos relacionados con el tratamiento, la
situacion de la maduracion que pueden influir en el
estado de salud o contribuir al desarrollo del problema.
Los diagnosticos de enfermeria de alto riesgo incluyen en

su enunciado los factores de riesgo.

> Rodriguez S. Bertha "Proceso enfermero" Edit. Cuéllar. Guadalajara, Jal. 2002; Pag. 58
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Para realizar un diagndstico se tiene que seguir cuatro pasos

fundamentales que son:*®

a)

b)

Razonamiento diagndstico, que consiste en aplicar el
pensamiento critico para la solucion de problemas
mediante un enlistado, una agrupacion, una comparacion
de todos los datos significativos, también se tiene que
hacer una revaloracién de la informacion obtenida.

Formulacién de diagnosticos para poder realizar los, se
tiene que seguir los lineamientos de fases, las cuales se
inician con la identificacion de problemas donde se
analizardn los datos significativos que se puedan
confirmar, posteriormente se formulara el problema en el
cual se tomara en cuenta si es un diagndstico de

enfermeria o un problema interdependiente.

Existen varios tipos de diagndsticos los cuales son:

Diagndstico real. Describe la respuesta actual de una

persona, una familia o una comunidad. Consta de tres

2 IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 90.
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partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores

casuales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S).?’

Diagnéstico de alto riesgo. Describe un juicio clinico de
gue un individuo, familia 0 comunidad sean mas vulnerables
a desarrollar el problema que otros en situaciones iguales o
similares. Para respaldar un diagndstico potencial se
emplean los factores de riesgo. La descripcion concisa del
estado de salud alterado de la persona va precedido por el
término "alto riesgo”. Consta de dos componentes formato
PE: problema (P) mas etiologia/factores causales o

contribuyentes (E).?

Diagnostico posible. Son enunciados que describen un
problema sospechoso para el que se necesitan datos
adicionales. Consta de dos componentes PE: problema (P)
mas etiologia/factores causales o contribuyentes (E).?°

Diagnostico de bienestar. Es un juicio clinico respecto a
una persona, grupo o comunidad desde un nivel especifico
de bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben estar

presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar

77 IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pags. 94, 95 y 96.

*% |YER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagndstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. P4gs. 94, 95y 96.

2 Ibidem;
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y estado actual eficaz. Son enunciados de una sola parte.
Obteniendo solo la denominacion. No contiene factores
relacionados. Para estructurar un diagndstico hay que tener

en cuenta una serie de directrices.*°

» Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando
"relacionado con" mejor que "debido a" o "causado
por".

» La primera parte del diagndstico identifica Ila
respuesta de la persona y no una actividad de
enfermeria.

> Redacta en términos convenientes y aconsejables
desde el punto de vista legal.

» Escribe el diagndstico basandose en datos objetivos y
subjetivos que se hayan recogido y validado con el
usuario.

» Evitar invertir el poder de las partes del diagnadstico.

» No mencionar signos y sintomas de la primera parte
del diagnéstico.

» No indique el diagnéstico de enfermeria como si fuera
un diagndstico meédico.

» No renombrar un problema médico para convertirlo en

un diagnéstico de enfermeria.

30 http://www.terra.es/personal/duenas/pae.htm, dia 28/06/07. Pag. 23.
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» No indique dos problemas al mismo tiempo, dificulta la

formulacién de los objetivos.

c) Una vez formulados los diagnosticos de acuerdo al
problema, éstos tienen que ser validados mediante una
corroboracién de que éstos sean ciertos.

d) Una vez validados se deben de registrar las notas de
enfermeria y en los planes de cuidados para iniciar con la

etapa de la planeacion.

Para poder estructurar los diagnosticos de enfermeria de
acuerdo a los datos que se obtuvieron en la valoracion se
utilizaron las etiquetas diagndsticas de la NANDA segun las
necesidades humanas basicas, pero en la practica se
ordenaron las necesidades de acuerdo a requerimiento de la

paciente.

PLANEACION
Tercera fase del proceso enfermero donde se establecen los
cuidados de enfermeria que conducen al usuario prevenir,

reducir o eliminar los problemas detectados.
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En esta fase se desarrolla un plan de cuidados, basandose
en los diagndsticos detectados en el usuario, tomando en
cuenta los problemas interdependientes y asi establecer
prioridades en los cuidados que se van a aplicar.

Durante la fase de planeacién se elaboran los objetivos y las
intervenciones de enfermeria. Los objetivos indican lo que
serd capaz de hacer el usuario como objetivo de las
acciones de enfermeria. Las intervenciones de enfermeria
describen la forma en que el profesional puede ayudar al

usuario a conseguir los objetivos.*

Los pasos o etapas de la planeacion son las siguientes.

A. El establecimiento de prioridades.

Posterior a la valoracion y a la etapa de diagndstico se
concluye determinando el diagnéstico enfermero, lo que
hace indispensable la identificacion de los problemas de
salud en los cuales se debe centrar la atencion y realizar
acciones inmediatas. El criterio puede ser util como guia
para establecer prioridades como la jerarquizacion de las

necesidades, se hace segun la teoria 0 marco concepto dual

3 Rodriguez S. Bertha "Proceso enfermero” Edit. Cuéllar. Guadalajara, Jal. 2002; pag. 73

47



de cuidados de enfermeria escogido por la practica de
enfermeria, utilizando la teoria de Maslow, para guiar el
suministro de atencion de enfermeria, el profesional debe
aliviar el dolor del usuario (necesidad fisiologica) antes de
fomentar la higiene matutina (autocuidado); satisfacer las
necesidades que el sujeto de atencidbn siente mas
importantes, siempre y cuando no interfieran con el
tratamiento médico o con la supervivencia y considerar el
efecto de problemas potenciales futuros al establecer

prioridades.®?

A).Determinacion de los objetivos

Son una parte indispensable dentro de la etapa de
planeacién ya que con ellos mide el éxito de un plan
determinado. También se puede llamar metas, su propésito
es definir la forma en que el profesional de enfermeria y el
usuario saben que la respuesta humana identificada en la
exposicion diagnostica ha sido prevenida, modificada o
corregida.®

32 Rodriguez S. Bertha "Proceso enfermero" Edit. Cuéllar. Guadalajara, Jal. 2002; Pag. 74
33 Rodriguez S. Bertha "Proceso enfermero" Edit. Cuéllar. Guadalajara, Jal. 2002; Pag.75
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Lo que se pretende con los objetivos de las actividades de
enfermeria es establecer que se quiere conseguir, como,

cuando y cuanto.

Existen dos tipos de objetivos

1. Objetivos de enfermeria.
2. Objetivos del usuario.

Para poder realizar cualquiera de estos dos se tienen que
seguir normas para la descripcién de dicho objetivo, éstas

son:3

e Escribir los objetivos en términos que sean
observables y puedan medirse.

e Describir los objetivos en forma de resultado o logros
a alcanzar y no como acciones de enfermeria.

e Elaborar objetivos cortos.

e Hacer especificos los objetivos.

e Cada objetivo se deriva de so6lo un diagnéstico de
enfermeria.

e Sefialaron tiempo especifico para realizar cada
objetivo.

4 http://www.terra.es/personal/duenas/pae.htm. Pag. 58
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Objetivos de Enfermeria

Estos no suelen escribirse en el plan de cuidados, en
cualquier caso deben responder a preguntas sobre
capacidades, limitaciones y recursos del individuo que

pueden fomentar, disminuir o dirigir.*

Los objetivos se describen en tiempo por ejemplo:

Objetivos a corto plazo. Son los resultados que se pueden
lograr de modo favorable y rapido, en cuestion de horas o
dias. Estos son especialmente para establecer una atencion
inmediata en situaciones de urgencias cuando los pacientes

son inestables y los resultados a largo plazo son inciertos.3®

Objetivos a mediano plazo. Estos son para un tiempo
intermedio, se pueden utilizar para reconocer los logros del
usuario y mantener la motivacion.

Objetivos a largo plazo. Son los resultados que se

requieren de un tiempo largo.

Abarca un periodo prolongado y requiere de acciones

continuas de enfermeria.

3 Rodriguez S. Bertha "Proceso enfermero" Edit. Cuéllar. Guadalajara, Jal. 2002; Pag. 79
36, .
Ibidem;
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Se obtiene a través de una secuencia de objetivos a corto
plazo, no se requiere de la atencién directa de enfermeria,
dado que las acciones de enfermeria acompafan a los

objetivos a corto plazo.

Objetivos del usuario. Esto se anotan en términos de lo
gue se espera que haga el usuario, es como conductas
esperadas, los objetivos cuentan con tres caracteristicas que
son: debe de ser alcanzables, deben de ser medibles y ser

especificos en cuanto a su contenido.

Determinacion de acciones de enfermeria

Las acciones de enfermeria estdn destinadas a ayudar al
sujeto de atencién a lograr las metas de cuidado que van
dirigidas a eliminar los factores que contribuyen al problema.

Las caracteristicas son:
e Deben de ser coherentes con el plan de atencion.
e Estar basadas en principios cientificos.
e Ser individualizadas para cada situacion.
e Proveer un ambiente terapéutico seguro.
e Generar las oportunidades de ensefianza al sujeto de

atencion.
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e Utilizar los recursos necesarios adecuados.

e Indicar las precauciones que se deben tomar y las
consecuencias que se deben prever.

e Indicar la hora y la duracibn en que deben
desarrollarse las acciones de enfermeria.

e Siempre deben quedar escritas para poder verificar el

cumplimiento de éstas.

Las acciones de enfermeria se pueden clasificar en

dependientes, interdependientes o independientes.

Acciones dependientes. Son las actividades relacionadas

con la puesta en practica de las actuaciones médicas.
Sefiala la manera en que ha de llevar a cabo una actuacion

médica.

Acciones interdependientes. Estas definen las actividades

gue el personal de enfermeria realiza en cooperacion con
otros miembros del equipo de atencién sanitaria, puede
suponer la colaboracion con asistentes sociales, dietistas,

terapeutas y médicos.

Acciones interdependientes. Son las actividades que

puede llevar a cabo el personal de enfermeria sin una
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indicacion del médico, éstas son las respuestas que el
personal de enfermeria esta autorizado a tratar en virtud de

su educacion y su experiencia.

Las actividades de enfermeria mas habituales de la
planeacion de los cuidados de enfermeria, en torno a los
diferentes tipos de diagndéstico enfermero y a los problemas
interdependientes.*’

El diagnd6stico enfermero real:
e Reducir o eliminar factores contribuyentes.
e Promover mayor nivel de bienestar.

e Controlar el estado de salud.

Para el diagnostico enfermero de alto riesgo:
e reducir o eliminar factores de riesgo.
e Promover que se produzca el problema.

e Controlar el inicio de problemas.

Para él diagnéstico enfermero posible:
e Recoger datos adicionales que ayuden a confirmar o

excluir un diagnostico.

¥ http://www.terra.es/personal/duenas/pae.htm. Pag. 24 /consulado
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Para el diagnéstico enfermero de bienestar:
e Ensefar conductas que ayuden a conseguir mayor

nivel de bienestar

Para problemas interdependientes:
e Controlar los cambios de estado del usuario.
e Mejorar los cambios de estado de salud.
e |Iniciar las actividades descritas por la enfermera y el

médico.

Las actividades de enfermeria son aquellas que
necesariamente debe hacerse, para obtener los resultados
esperados, y deben definirse para cada diagnostico de
enfermeria y problema interdependiente.

Documentar el Plan de Cuidados

Se debe priorizar que problemas incluyen en el plan y como
tratarlo; se dara preferencia a los diagnésticos vy
complicaciones potenciales que se detecten en el usuario.
Dando prioridad a los problemas, se procedera a elegir los
objetivos de manera que la enfermeria reconozca en el
usuario y su familia los cambios fisio-patolégicos de su
sensibilidad a la respuesta emocional, psicolégica e

intelectual a la enfermedad, estos objetivos seran logrados a
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corto, mediano y largo plazo, considerando que si son
alcanzables, medibles y especificas las actividades deben ir
encaminadas a eliminar los factores que contribuyen a los

problemas.>®

Esta documentacion del plan de cuidados posee de

objetivos como son:

e Dirige las actividades de enfermeria asi el
cumplimiento de las necesidades de salud de la
paciente.

e Proporciona un mecanismo para la prestacion de una
atencion constante y coordinada.

e Proporciona unas normas para la documentacion de
las notas de enfermeria y para la evaluacion de la

eficacia de los cuidados prestados.

El plan de cuidados se puede estructurar de varias formas,
dependiendo del sistema que se utilice en el centro.
Habitualmente consiste en tres componentes diagndstico de
enfermeria, objetivos e intervenciones de enfermeria, las
intervenciones de enfermeria proporcional al equipo de salud
un anteproyecto para realizar los objetivos establecidos y

resolver la respuesta humana alterada. Para conseguir cada

38 Rodriguez S. Bertha "Proceso enfermero" Edit. Cuéllar. Guadalajara, Jal. 2002; Pag. 86
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resultado se debe escribir una serie de intervenciones de
enfermeria, para que sean eficaces, se escribiran de la
forma mas clara y concisa posible, para evitar confusiones
con la repeticion de actividades, las intervenciones deben
describir quien las va a ejecutar, en caso de que no sea el
personal de enfermeria. Cuando las acciones de enfermeria
dependen de actividades previas, se numeraran para seguir

la secuencia designada.®

Todas las intervenciones deben constar de:

Firma y fecha para identificar cuando fueron escritas para
reflejar la responsabilidad profesional, deben incluir verbos
de accion concretos y nombrar actividades concretas para
conseguir los objetivos esperados, deben definir quién, qué,
dénde, cuando, cdmo y con qué frecuencia tendran lugar las

actividades identificadas.*

En la actividad se utilizan varios tipos de planes de cuidados
los mas utilizados son los planes construidos de forma
individualizada, los estandarizados, los computarizados y los

multidisciplinarios.

3 Rodriguez S. Bertha "Proceso enfermero" Edit. Cuéllar. Guadalajara, Jal. 2002; P4g. 86

40 Rodriguez S. Bertha "Proceso enfermero” Edit. Cuéllar. Guadalajara, Jal. 2002; Pag. 86
y 87
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Individualizados: Se documentan desde el principio en
formularios divididos en columnas con los encabezados
habituales de diagnostico de enfermeria, objetivos e
intervenciones, sus ventajas de estos son que permite la
documentacion de los diagnésticos de enfermeria, los
objetivos y de las intervenciones mas adecuadas a un
determinado usuario.*

Estandarizados: Facilitan la preparacion y el uso de los
planes de cuidado, consiste en diagndstico de enfermeria
reales, de alto riesgo o de bienestar objetivos e
intervenciones que estan impresos en un formulario de plan
de cuidados. Esto se pueden organizarse con el diagndstico
de enfermeria. Sus ventajas: habitualmente son
desarrollados por expertos clinicos que han investigado
meticulosamente la bibliografia reducen la cantidad de
tiempo invertido en escribir planes, proporciona informacion
concreta de un determinado usuario, necesita menos tiempo
para rellenarlos.*?

Computarizados: Requieran la informacién previa de los
diferentes tipos de planes de cuidados estandarizados, son

utiles y permiten la individualizacion a un usuario concreto.

41 Rodriguez S. Bertha "Proceso enfermero" Edit. Cuéllar. Guadalajara, Jal. 2002; P4g. 86
y 87
2 Ibidem;
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Multidisciplinares: en la unidad de cuidados de
rehabilitacion, psiquiatria y de desintoxicacion de drogas y
alcohol, es frecuente que el plan de cuidados incluya las
contribuciones de otras disciplinas, ademas de Ila
enfermeria. Estos estan estructurados para identificar el
problema del usuario, los objetivos y las intervenciones,
habitualmente se desarrollan y revisan en sesiones de

equipo multidisciplinares.

Los beneficios que nos proporcionan son eliminar el
papeleo, mantienen su flexibilidad y son personalizados y los

datos que incluyen son los mas relevantes y mas exactos.

Los planes de cuidados deben tener el registro de un
diagnostico de enfermeria, conteniendo objetivos, érdenes

de enfermeria y la consiguiente evaluacion.

EJECUCION
Es el comienzo del plan de cuidados de enfermeria, para
conseguir objetivos concretos. Esta comienza después de

haberse desarrollado el plan de cuidados y esta enfocada en
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el inicio de aquellas intervenciones de enfermeria y que

ayudan al usuario a conseguir los objetivos deseados.*®

Para realizar la ejecucion se deben de seguir tres pasos que

son: Preparacion, intervencion y documentacion.

Preparacion.

Es la primera etapa de la fase de ejecucion que le exige, que
se prepare para comenzar las intervenciones de enfermeria,
éstas consisten en una serie de actividades las cuales

exigen el uso del razonamiento critico como son:

e Revisién de las intervenciones de enfermeria para
poder determinar si son suficientes para el usuario y
si son compatibles con las intervenciones de otros
profesionales de la salud.

e Andlisis del conocimiento de enfermeria y de las
habilidades necesarias.

e Reconocimiento de las complicaciones potenciales
asociadas actividades de enfermeria.

e Preparaciéon de un entorno seguro que conduzca a los

tipos de actividades necesarias.

e IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.

Internacional, D. F. México, 1997. Pags. 224
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INTERVENCION.

Esta diseflada para cubrir la mayor parte de las

necesidades fisicas o emocionales de la paciente; éstas son

numerosas y Vvariadas dependiendo de los problemas

individuales especificos. Generalmente la ejecucion se

ajusta a seis categorias:

1.

2.

3.

Refuerzo de las cualidades: ElI personal de

enfermeria contempla al usuario como ser completo
se estudia las cualidades del usuario, sus problemas
y las relaciones con los demas.

Ayudan las actividades de la vida diaria: Muchos

usuarios necesitan la atencion de enfermeria porque
existe algun problema que interfiere con su capacidad
para cuidar de si mismo, por ejemplo del bafio, el uso
del W.C., el vestido, la alimentacibn y la
deambulacion.

Supervision del trabajo de otros profesionales de

enfermeria: El profesional es legalmente responsable
de la prestacion de los cuidados enfermeria, se
delega la tension en la persona adecuada y utilizando
su conocimiento sobre las necesidades del usuario y

la capacidad de los miembros del equipo.
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4. Comunicacion con otros miembros del equipo de

salud: El personal de enfermeria es responsable de
coordinar la atencion del usuario para asegurar la
continuidad y un enfoque organizado que rozaba los
problemas del usuario.

5. Educacién: El proceso de ensefianza-aprendizaje
para el usuario, incluye la adquisicibn de nuevos
conocimientos, actitudes, habilidades y cambios de
conducta.

6. Prestacion de cuidados: Para conseguir los

objetivos del usuario.

El razonamiento critico es una parte importante de la
ejecucion. ElI personal de enfermeria que utilizan
razonamiento critico para ejecutar los cuidados de
enfermeria estd constantemente anticipando problemas,
revisando el enfoque de los cuidados, segun las respuestas
del wusuario y resolviendo problemas para superar
obstaculos.**

Documentacion

La ejecucion de intervenciones de enfermeria debe ir
seguida de una documentacién completa y exacta de los

acontecimientos que tienen lugar en esta etapa del proceso

* OP. CIT P 247
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de enfermeria. Hay cinco tipos principales de asistencia de
conservacion de registros utilizados en la documentacion de

la atencién del usuario.*®

Gréficas _narrativas: Continlan siendo utilizadas por

algunas instituciones, la informacidbn se registra
cronologicamente en periodos de tiempo concretos. El
registro clinico se divide en secciones segun la fuente de los
datos. Cada disciplina registra informacion en una seccion
diferente. Sus ventajas que facilita el acceso a la localizacién
de los formularios y de la posterior documentacion de cada
disciplina, como método mas antiguo de creacion de
gréaficas, es el que resulta mas familiar a los profesionales de
enfermeria, no exige la organizacion de las anotaciones por

materias sino que esta organizada en funcion del tiempo.*°

Registros orientados al problema: Incluye la recopilacion

de datos. La identificacidon de respuestas del usuario, el
desarrollo y ejecucion del plan de cuidados y la evaluacién
de la consecucion de objetivos. La informacién esta

enfocada en los problemas del usuario y es integrada y

> Rodriguez S. Bertha "Proceso enfermero" Edit. Cuéllar. Guadalajara, Jal. 2002; P&g. 90.

4 IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pags. 251y 252.
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registrada por todas las disciplinas, utilizando un formato

constante. Este tiene dos componentes principales:

e Lista de problemas: Consiste en una serie

acumulativa de problemas reales o potenciales del
usuario, que pueden hacer necesaria una intervenciéon
para mejorar su salud o bienestar.

e Notas de evolucién: Esta se han diseflado para

documentar la respuesta del usuario al plan las notas
de evolucion integradas incluyen anotaciones de
todas las disciplinas. La infrmacion documentada en
estas notas ayuda a medir el progreso del usuario
hacia la consecucion del objetivo.

Sus ventajas de este registro son la que facilita una atencion
de calidad porgue todo el tiempo de salud esta enfocado en
los mismos problemas identificados, todas las disciplinas
gue participan en la atencion del usuario tienen un rapido
acceso a los datos que reflejan el plan de cuidados y resulta

mas facil la evaluacién de los cuidados.*’

Gréfica focus: Es un método de organizar la informacion

segun las notas de enfermeria, que incluyen tres

*”IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 252
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componentes: el uso de un enfoque para designar la nota de
evaluacion de enfermeria, la organizacion de la nota de
evaluacion en las categorias de datos, acciones vy
respuestas, y hojas de curso clinico para datos de

documentacién.*®

Esta gréfica se realiza para ampliar los datos reunidos en
una hoja de curso clinico para registrar un acontecimiento no
habitual o inesperado, documentar la respuesta del usuario a
la atencidbn médica o de enfermeria o a la ensefianza,
documentar el plan de alta, describir el estado del usuario en
el momento del traslado de una unidad de enfermeria a otra
0 en el momento de la alta para describir de forma completa

las necesidades del usuario.*

Grafica por excepcion: Es un sistema de documentacion

desarrollado por profesionales de enfermeria en un intento
por coordinar la grafica y reducir la cantidad de tiempo

gastado en la documentacion.

Registros computarizados: Estos registros se pueden

documentar utilizando varios enfoques. Las notas de

*® |YER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagndstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 256.

9 IYER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 256, 258 y 287.
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valuacion pueden estar estructuradas por ser abiertas, los
componentes de una nota de valuacion pueden ser frases

simples o descripciones de atencién mas detalladas.

EVALUACION.

Es la ultima etapa la cual se utiliza para juzgar cada parte

del proceso de enfermeria. Consiste en la comparacion
sistematica y planeada entre el estado de salud del usuario y
los resultados esperados. Evaluar es emitir un juicio sobre
un objeto, accion, trabajo, situacion o0 persona,
comparandolo con uno o varios criterios. Los dos criterios
mas importantes que valora el personal de enfermeria son:

la eficacia y la efectividad de las actuaciones.>

Aspectos generales y funcionamiento del cuerpo:
e Observacion directa, examen fisico.
e El examen de la historia clinica.
Sefiales y sintomas especificos:
e Observacion directa.
e Entrevista con el usuario.

e Examen de la historia.

*% |YER Patricia W. Taptich Barbara J. Proceso y Diagndstico de Enfermeria Ed.
Internacional, D. F. México, 1997. Pag. 256, 258 y 287.
> Ibidem;

65



Conocimiento:

Entrevista con el usuario.

Cuestionarios.

Capacidad psicomotora (Habilidades).

Observacion directa durante la realizacion de la
actividad.

Estado emocional:

Observacion directa, mediante lenguaje corporal y
expresion verbal de emociones.

Informacion dada por el resto del personal.

Situacion espiritual (Modelo Holistico de la salud)

Entrevista con el usuario.

Informacién dada por el resto del personal.

Esta consta de tres partes:

La evaluacion del logro de objetivos: Es un juicio

sobre la capacidad del sujeto de atencién para
desempeiiar el cumplimiento sefialado dentro del
objetivo del plan de atencion. Su propésito es decir si
el objetivo se logr6. Este puede ser mediante dos

formas un logro total cuando el usuario es capaz de
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realizar el cumplimiento en el tiempo establecido en el
enunciado del objetivo. El otro es un logro parcial
ocurre cuando el usuario esta en el proceso de lograr
el resultado esperado o0 puede demostrar el
comportamiento pero no también como se esperaba.
Cuando el usuario no ha conseguido el resultado
esperado se afirma que no hubo logro.

La revaloracion del plan: Es el proceso de cambiar o

eliminar diagnésticos de enfermeria, objetivos y
acciones con base en los datos que proporciona el
usuario.

e La satisfaccién del usuario. La evaluacion

también se puede llevar a cabo como parte del
proceso de enfermeria cuando se compara el estado
de salud del usuario con los objetivos definidos por el
personal de enfermeria, como objetivo de ésta se
determina si el plan de cuidados es adecuado,
realista, actual o si necesita revision. Si el usuario no
ha conseguido los objetivos se dedicara a la
resolucion del problema para determinar como revisar

el plan de cuidados.
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La evaluacion se lleva a cabo planteando una serie de
preguntas.>?
1. ¢Se consigui6 el objetivo?
2. Si la respuesta es no, ¢eran adecuados dos
objetivos?
¢, Se resolvioé el diagnéstico de enfermeria?
Si la respuesta es no, ¢eran inexactas las respuestas
humanas y los factores relacionados del diagndstico
de enfermeria?
5. ¢Eran adecuadas las actuaciones?
Si la respuesta es no, ¢sera necesario revisar el plan
de cuidados?
La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la

intervencion de enfermeria y sobre el producto final.

1.6. TRASTORNO HIPERTENSIVO EN EL EMBARAZO.

El embarazo puede inducir hipertension arterial en
mujeres previamente normotensas o puede agravar el
trastorno en aquellas quienes tienen una enfermedad
hipertensiva de fondo; en cualquiera de los casos la causa
es desconocida. El edema generalizado, proteinuria o

ambos, acompafia con frecuencia a la hipertension arterial

32 IYER Patricia E TAPICH Barbara J. "proceso y diagnostico de enfermeria” editorial
latinoamericana México D.F. 1997 P. 288
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inducida o agravada por el embarazo. Puede producirse
convulsiones en relacién con la hipertension arterial, en
especial si se desconoce que es hipertensa. Los trastornos
hipertensiva los que complican en el embarazo son
comunes, constituyen un elemento de la triada que junto con
hemorragia e infeccidén, continla siendo la causa de un
namero grande de muertes maternas en Estados Unidos de
Norteamérica. La mayor parte de los resultados adversos del
embarazo relacionados con la hipertension arterial se
pueden prevenir con supervisibn prenatal adecuada y

tratamiento cuando es necesario.

1.7.HIPERTENSION ARTERIAL INDUCIDA POR EL
EMBARAZO.

La hipertension inducida por el embarazo se divide en tres
categorias: 1.- Hipertension arterial sola, 2.- Preeclampsia y
3.- Eclampsia. ElI diagnostico de preeclampsia se
fundamenta en el desarrollo de hipertensién arterial, ademas
de proteinuria 0 edema que es generalizado y franco o
ambas cosas. La preeclampsia se caracteriza de manera
atipica por estas mismas anormalidades ademas de
convulsiones que son precipitadas por la hipertension arterial
inducida por el embarazo. Es poco comun que se desarrolle
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preeclampsia antes de las 20 semanas de gestacion y de
ordinario es el caso de mola hidatiforme o degeneracion
molar apreciable. La preeclampsia sin hipertension arterial
cronica de fondo es casi una enfermedad exclusiva de
nuliparas; aunque suele afectar a las mujeres en los
extremos de la edad reproductora, o sean adolescentes o
guienes son mayores de 35 afios, en el Ultimo grupo con
frecuencia refleja hipertension arterial agravada por el
embarazo. En ocasiones se presenta hipertension arterial
fetal. La hipertension arterial aguda por el embarazo es
comun en multiparas con enfermedades vasculares,
incluyendo hipertension arterial esencial cronica y diabetes
sacarina. O en aquellas con enfermedades renales con

existentes.”

El diagnostico de hipertension arterial inducida por el
embarazo en general es directo y se establece cuando la
presion arterial es de 140/90 mm Hg o mayor. Aunque desde
el pasado se ha aceptado que un incremento sobre los
valores de la linea media de 30mm Hg sistélica o0 15 mm Hg
diastolica, en cuanto menos dos ocasiones con intervalos de

seis 0 mas horas, se considera como posibilidad diagnostica

>? Félix Ramirez A., “Obstetricia para la enfermeria profesional”, Pag. 219.
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de hipertension arterial inducida por el embarazo, este

criterio vago tiene poco valor clinico.

Aunque el diagnostico de preeclampsia ha requerido de
modo tradicional la identificacion de hipertensién arterial
inducida por el embarazo ademas de proteinuria 0 edema
generalizado, muchas autoridades estan de acuerdo en que
el edema, aun de manos y cara es un hallazgo tan comudn en
las mujeres embarazadas que su presencia no debe
confirmar el diagnéstico de preeclampsia, aunque su

ausencia descartaria el diagnostico.

La proteinuria es un signo importante de preeclampsia y se
define como la presencia de 300 mg o mas de proteinas en
la orina durante un periodo de 24 horas o 30 a 100 mg/dL (1
a 2 +) o0 mas, en cuanto menos dos muestras de orina
tomadas al azar con un intervalo de seis horas o mayor. El
grado de proteinuria puede fluctuar de modo amplio durante
el transcurso de cualquier periodo de 24 horas, alin en casos
graves; por tanto es posible que una muestra siempre

tomada al azar no detecte proteinuria significativa.>*

>* Félix Ramirez A., “Obstetricia para la enfermeria profesional”, Pag. 220.
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Cuando la presion arterial aumenta de manera importante
durante la segunda mitad del embarazo es peligroso, en
especial para el feto, no tomar accién sélo porgue adn no se
ha desarrollado antes de una proteinuria franca. Por tanto,
desde la perspectiva fisiopatolégica y epidemiologica, es
claro que la hipertension arterial es sine qua non de la
preeclampsia y que desde el momento en que la presion
arterial comienza a aumentar, tanto la madre como el feto
estan en un riesgo ha aumentado. Una vez que la presion
arterial excede 140/90 mm Hg se establece el diagndstico de
hipertension arterial inducida por el embarazo y debe
administrarse tratamiento de acuerdo a esta situacion. La
proteinuria es signo de empeoramiento de la enfermedad
hipertensiva, especialmente preeclampsia y cuando es
franca y persistente los riesgos maternos y fetal es tal aun

mas a aumentados.*®

La gravedad de la hipertension arterial inducida por el
embarazo es evaluada por la frecuencia e intensidad de las
anormalidades que se incluyen en el cuadro 1. Muchas
mujeres tienen sindromes clinicos que quedan entre dos

extremos "leve o grave". Ademas, la enfermedad en

> Ellen Baily Rafsensperger, “Manual moderno”, pag. 716
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apariencia leve puede volverse grave de modo rapido. Pies

de pagina

La presion arterial por si sola no siempre es un indicador
confiable de gravedad; por ejemplo, es posible que un
paciente adolescente tenga proteinuria 3+ y convulsiones,
mientras que su presion arterial es de 140/85 mm Hg, en
tanto que la mayoria de las mujeres con presiones arteriales
tan altas como de 180/20 mm Hg no tiene convulsiones. Las
convulsiones suelen ser precedidas por una cefalea intensa
0 incesante, o por perturbaciones visuales. Por tanto se

considera que estos sintomas son ominosos.®

La proteinuria es un indicador importante de gravedad, ya
que de ordinario se desarrolla tarde en el curso de la
enfermedad. Sin duda la proteinuria persistente de 2+ o
mayor o la excrecion urinaria de 4 g o mas de 24 horas, son
indicadores de una preeclampsia grave. Con afectacion
renal intensa, la filtraciébn glomerular puede estar alterada y
la concentracion de creatinina en el plasma puede volverse
anormal alta, o puede comenzar a aumentar. Se supone que
el dolor epigéastrico o en el cuadrante superior derecho

resulta de necrosis hepatocelular y edema que expira la

*® Félix Ramirez A., “Obstetricia para la enfermeria profesional”, Pag. 716.
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capsula de Glisson. La tromboatopenia es caracteristica del
empeoramiento de la preeclampsia, y es causada con
probabilidad por hemdlisis microangiopatica generado por
vastos espasmos intensos. Mientras mas intensa sea la
frecuencia e intensidad de estas aberraciones, mas grave es
la enfermedad y mayor la necesidad de terminacion del

embarazo.”’

En la hipertension inducida por el embarazo descuidaba o
con menos frecuencia los casos fulminantes puede
desarrollar eclampsia. Las convulsiones son de gran mal y
pueden presentarse por primera vez antes del trabajo de
parto, durante este o posparto. Cualquier convulsion que se
desarrolle mas de 48 horas después del parto tiene mayor
probabilidad de deberse a alguna otra lesion del sistema

nervioso central.®®

1.8.FISIOPATOLOGIA

El vaso espasmo es basico en la fisiopatologia de la
preeclampsia-eclampsia. La construccion vascular causa
resistencia al flujo sanguineo y explica el desarrollo del

hipertension arterial. Los cambios vasculares junto con la

> Ibidem;

>® Félix Ramirez A., “Obstetricia para la enfermeria profesional”, Pag. 716.
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hipoxia local de los tejidos circundantes, parece que
conduce a hemorragia, necrosis y otras perturbaciones de
organo terminal que han sido observadas en ocasiones con

la preeclampsia grave.*

La hemoconcentracibn es comun en mujeres con
preeclampsia y eclampsia graves. Puede esperarse que la
mujer de estatura promedio tenga un volumen sanguineo de
cerca de 5000 Mi durante las dultimas semanas de un
embarazo normal en comparacion con cerca de 3500 mL en
ausencia de embarazo. Sin embargo con la eclampsia puede
anticiparse que se pierde gran parte o la totalidad de 1500
mL de sangre agregados, que estan presentes en
condiciones normales, en la fase tardia del embarazo. Por
tanto, la mujer con eclampsia es sin duda sensible a la
terapéutica energética con liquidos administrados con el
propoésito de expandir el volumen de sangre reducido a
valores normales del embarazo: también es sensible a una

pérdida atn normal en el parto.®®

>® Grant Norman F. “Manual de ginecobstetricia”, pags. 545-551.
% Grant Norman F. “Manual de ginecobstetricia”, pags. 545-551.
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1.9

Las d

.PREECLAMSIA

0s caracteristicas principales de la preeclampsia,

hipertension arterial y proteinuria son anormalidades sobre

las cuales la mujer embarazada no suele tener conciencia.

Para

cuando se presentan sintomas como cefalea,

alteraciones visuales o dolor epigastrico, el trastorno es casi

siempre grave. De ahi que sea clara la importancia de los

cuidad

0s prenatales a la deteccion y tratamiento tempranos

de la pre eclampsia.®*

1.9.1. CARACTERISTICAS CLINICAS

A).SINTOMAS Y SIGNOS.

. Hipertensiéon arterial. El desarrollo basico en la

preeclampsia es el vasospasmo arteriolar y por tanto
no es sorprendente que el signo de advertencia mas
confiable sea un incremento en la presion arterial. La
presion arterial diastolica es probablemente un signo
prondstico mas confiable que la sistélica y cualquier

presion diastdlica persistente de 90 mm Hg es

ot Ibidem.
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anormal. El quinto ruido de Korotkoff se usa como el
nivel de medicién.®?

2. Aumento _de peso. Un aumento subito de peso

puede preceder al desarrollo de preeclampsia, de
hecho el aumento de peso excesivo en algunas
mujeres es el primer signo. El aumento de peso
cercano a 450 g por semana es normal, pero cuando
este aumento excede mucho méas de 900 g en
cualquier semana o cerca de 2725 g en un mes debe
sospecharse preeclampsia en desarrollo. EI aumento
subito en el exceso de peso es caracteristico de la
preeclampsia, mas que un incremento distribuido
durante la gestacion. EI aumento de peso subito y
excesivo es atribuible casi por completo la retencion
anormal de liquidos y puede demostrarse como regla
general antes de que se presenten signos de edema
en sitios de declives tales como parpados y de dos.
En los casos de preeclampsia o0 eclampsia
fulminantes la retencion de liquidos puede ser
extrema y en esas mujeres no es excepcional un
aumento de peso de 450 g o mayor.®

3. Cefalea. No es comun en los casos mas leves pero

es frecuente en los graves a menudo es frontal, pero

%2 Grant Norman F. “Manual de ginecobstetricia”, pags. 545-551.
63, .
Ibidem;
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puede ser occipital y es resistente al alivio con
analgésicos ordinarios. En las mujeres que
desarrollan eclampsia la primera convulsion es casi
invariablemente presidida por una cefalea intensa.

4. Dolor abdominal. El dolor epigastrico o del cuadrante

superior derecho suele ser sintoma de preeclampsia
grave y puede indicar convulsiones inminentes.
Puede resultar del estiramiento de la cépsula
hepatica, quiza por edema y hemorragia.®*

5. Trastornos visuales. La preeclampsia puede estar
acompafada por un espectro de trastornos visuales
gue van desde un ligero borramiento de la vision a
escotomas o ceguera parcial o completa. Se originan
de vasospasmos isquemia y hemorragias petequiales
dentro de la corteza occipital. En algunas mujeres los
sintomas visuales pueden causarse a partir de
espasmo arterial retiniano, isquemia y edema y en

casos poco frecuentes desprendimiento de la retina.

B). HALLAZGOS DE LABORATORIO.
El grado de proteinuria varia de modo considerable en la
preeclampsia, no sélo de un caso a otro sino también la

misma mujer de una hora a otra. La variabilidad sefiala hacia

®* Grant Norman F. “Manual de ginecobstetricia”, pags. 545-551.
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una casa funcional (vasospasmo) mas que organica. En la
preeclampsia primaria la proteinuria puede ser minima o
estar ausente. En los tipos mas graves, la proteinuria suele
ser demostrable y tiene concentraciones como 10 g por 24
horas. La proteinuria casi siempre se desarrolla mas tarde
gue la hipertension arterial y de ordinario después del

aumento excesivo de peso.®®

Tratamiento. Preeclampsia de grado leve a moderado.

Los objetivos basicos del tratamiento en cualquier gravidez
complicada por hipertension arterial inducida por el
embarazo son: 1.- terminacion del embarazo con el menor
traumatismo posible para la madre y el feto, 2.- nacimiento
de un lactante que se desarrolle subsecuentemente; 3.-
restauracion completa de la salud de la madre. En ciertos
casos de preeclampsia, es especial en mujeres a término o
cerca de este, estos tres objetivos pueden cumplirse de
modo adecuado mediante la induccidn cuidadosa de trabajo

de parto.®®

Por lo tanto el dato de informacion mas importante para el

éxito del tratamiento de cualquier embarazo pero en especial

® Grant Norman F. “Manual de ginecobstetricia”, pags. 545-551.
®® Héctor Mondragén Castro, “Obstetricia basica ilustrada”, Pags. 325-329.
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aquel complicado por hipertension arterial es la edad del

feto.

A).Reposo en Cama
No hay sitio para la terapéutica ambulatoria en el tratamiento
de la hipertension arterial inducida o agravada por el
embarazo, es esencial el reposo en cama durante la mayor
parte del dia se ha ademas, estas mujeres deben
examinarse cuando menos dos veces por semana y se les
debe instruir de manera detallada sobre los sintomas que
deben informar. Con aumento menor de presion arterial, la
respuesta a este régimen con frecuencia es inmediata, pero

la paciente debe ser colaboradora y el obstetra prudente.®’

B).Hospitalizacion
La indicacién para la hospitalizacion de mujeres con
hipertension arterial inducida por el embarazo es un
aumento sostenido en la presion sistélica de 140 mm Hg o
mayor, o diastdlica de 90 mm Hg o mas alta. Para realizar
una evaluacion continua de la intensidad de la enfermedad,
durante la hospitalizacion, debe instituirse un estudio

sistematico que incluye lo siguiente:

*” Héctor Mondragén Castro, “Obstetricia basica ilustrada”, Pags. 325-329.
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C).Tratamiento obstétrico.
El tratamiento del embarazo complicado por preeclampsia
dependera de: 1. Su intensidad determinada por la presencia
0 ausencia de las anormalidades, 2. Duracion de la
gestacion y 3. El estado de cuello uterino. Por fortuna,
muchos casos son los suficientes leves y estan tan cerca del
término que pueden tratarse de manera conservadora hasta
el inicio espontaneo del trabajo de parto o cuando el cuello
uterino se vuelve favorable para la induccion del trabajo de
parto. No obstante el abatimiento completo de todos los
sintomas y signos no es comun sino hasta después del
parto, casi sin duda la enfermedad de fondo persistird hasta

después del parto.®®

Tratamiento Preeclampsia Grave
En ocasiones encuentra preeclampsia fulminante
descuidada con lecturas de presion arterial excesivas de

160/110 mm Hg, en edema y proteinuria.

La cefalea, trastornos visuales o dolor epigastrico son
indicadores de que las convulsiones son inminentes y la

oliguria es otro signo ominoso.

®® Héctor Mondragén Castro, “Obstetricia basica ilustrada”, Pags. 325-329.
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La preeclampsia grave existe terapéutica anticonvulsivante y
antihipertensiva ordinaria seguida por el parto. El tratamiento
es idéntico al de la eclampsia. Los objetivos principales son
controlar las convulsiones, evitar hemorragia intracraneana y
lesiones graves a otros 6rganos vitales y lograr el nacimiento

de un nifio sano.®®

Cuadro 1
Indicadores de gravedad de la hipertension inducida por el
embarazo

Anormalidad Leve Grave
Presion arterial diastolica. <100 mm | 110 mm Hg o
Proteinuria. Hg mayor
Cefalea. de huellas a | Persistente 2+
Transtornos visuales. 1+ 0 mayor
Dolor abdominal superior. ausente presente
Oliguria. ausente ausente
Convulsiones. ausente ausente
Creatinina sérica. ausente ausente
Trombocitopenia. ausente ausente
Hiperbilirrubinemia. normal ausente
Evolucion de  enzimas | ausente ausente

® Héctor Mondragén Castro, “Obstetricia basica ilustrada”, Pags. 325-329.
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hepaticas.
Retraso de crecimiento
fetal.

En edema pulmonar

ausente
minima
ausente

ausente

presente
ausente
claro

presente
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CAPITULO .
APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE
ENFERMERIA

2.1PRESENTACION DEL CASO CLINICO
Nombre. MJO

Edad. 29 afos.

Estado civil. Union libre.

Religion. Catolica.

Escolaridad. Primaria.

Ocupacion. Hogar.

Peso: 64 kg.

Fecha de ingreso. 3 de noviembre 2007.

Diagndéstico médico. Preeclampsia

Antecedentes familiares patol6gicos. Abuelos paternos y
maternos finados por causas desconocidas, padre vivo de

62 anos, cursa con HTA controlada.

Antecedentes personales patoldgicos. Sin importancia,

con esquema completo de vacunacion.
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Antecedentes ginecolégicos. Ha presentado tres
embarazos de los cuales dos partos, cero abortos, cero
cesarea, fecha de ultima regla 24 de febrero de 2007, fondo
uterino 31 cm, situacibn del producto longitudinal,
presentacion cefélica, frecuencia cardiaca fetal 132 por
minuto sin actividad uterina, los signos vitales de la paciente
es temperatura 36.2 °C presion arterial 170/100 mm Hg,
frecuencia cardiaca 84 por minuto, frecuencia respiratoria 32

por minuto.

A la exploracibn se observa, conscientes, inquieta
cooperadora, cabeza: mucosas orales deshidratadas, cuello
y torax: sin datos patologicos, glandulas mamarias utiles
para lactancia, abdomen semi globoso a expensas de Utero
gestante, sin actividad uterina, piel deshidratada, con
presencia de estrias muy marcadas, extremidades con

presencia de edema, resto sin alteraciones.

Menciona que el dia de hoy (03/11/07) por la madrugada
inici6 con la cefalea pero ésta fue aumentando
progresivamente, nausea hasta llegar al vomito en dos
ocasiones, por lo cual acude al hospital para ser atendida, se
le informa que tiene que ser hospitalizada para controlar la

presion arterial, se canaliza con solucién hartman 1000 ml,
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carga rapida, se valora grados de deshidratacion y se
continla con otra solucion hartman 100 ml carga rapida,
posteriormente solucién mixta 100 ml para cuatro horas, se
administran hipotensores como hidralazina 50 mg, via oral
(VO) cada seis horas alfa-metildopa 50 mg VO cada 12
horas, también se administra corticosteroide como
dexametasona con una dosis de impregnacién de 160 mg
dosis Unica, posteriormente continuar con 80 mg cada ocho
horas, antibiético como ampicilina 1 g cada seis horas, al
administrarla hipotensores, a la hora se valora presion
arterial 160/90 mm Hg, se instala sonda vesical con
cuantificacion de diuresis cada hora y vigilancia de presion
arterial al igual cada hora, se solicitan examenes de
laboratorio BH, lo que se encuentra alterado son las
plaquetas 193.000% TP, TPT, sin ninguna alteracién, EGO
se reporta con proteinas +++ y bacterias +++.

Para llevar a cabo este caso clinico se tomo la teoria de

Virginia Henderson.
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2.2PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
Etiquetas Diagnosticas de la NANDA.
2.2.1 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Déficit en hidratacion, relacionado con aporte insuficiente de
liguidos, manifestado por piel y mucosas orales
deshidratadas.

Objetivo: Mantener un equilibrio hidroelectrolitico a través
de la administracién de liquidos intravenosos y por via oral.
Cuidados

venopuncion de una vena periférica para inicio de

hidratacion.
Fundamentacion

La administracion de liquidos y electrolitos por via
intravenosa requiere de atencidon especial para evitar
infecciones, reacciones pirdgenas, infiltracion local
sobrecarga circulatoria, trombo flebitis, embolia o choque por

goteo rapido.

Cuidados
e Administracion de liquidos parenteral es, solucion

Hartman de 100 ml, carga rapida.
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Fundamentacion
e Los electrolitos contribuyen a mantener la relacion de

presion osmatica.

Cuidados
e Proporcionar liquidos orales y asegurar la ingesta de tres

0 cuatro vasos al dia.

Fundamentacion

e Los electrolitos compuestos se disocian en iones en una
solucién y se convierten en conductores de electricidad
estan constituidos por acidos base y soluciones. su
distribucion es en el espacio extracelular se expresan en

milieaquivalentes por litro de liquido.

Cuidados

e Medir los liquidos que ingresan al organismo.

Fundamentacion

e El control de ingestién de agua depende del mecanismo
de la sed mediado por los receptores hipotdlamo y cosas
y estimulado por el incremento de la osmolaridad sérica
(la pernatremia o hiperglucemia), su reduccion suprime la

sed (hiponatremia).
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Cuidados

e Vigilar la ingesta de la dieta hiposodica.

Fundamentacion
e La planificaciéon con éxito del cuidado nutricional es una

estrategia multidisiplinaria a través del cuidado cotidiano.

Proporcionar proteinas adecuadas: Cinco gramos por
kilogramo por 24 horas. Para la preeclampsia incipiente y

leve.

Fundamentacion
e Las proteinas plasmaticas intervienen el movimiento de

liquido intravascular y extra vascular.

Cuidados

e Vigilar estado de conciencia.

Fundamentacion

e Las pacientes con deficiencia prolongada de liquidos y
electrolitos muestran alteraciones de la conciencia,
causada por la disminucion del volumen del liquido
intravascular que provoca una menor perfusion de las

células cerebrales.
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Evaluacion

Después de dos horas se logré mantener una hidratacion
mediante la administracién de liquidos parenteral es, pero se
sigue tratando con una solucién glucosada de 1000 ml al 5%

para 12 horas.

2.2.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Alto riesgo de lesiones relacionada con la enfermedad

hipertensiva del embarazo (Dafio neulologico).

Objetivo: Disminuir los signos y sintomas relacionados con

el dafio neurolégico.

Cuidados

e Valorar la presion arterial cada una a cuatro horas
utilizando el mismo brazo con la mujer en la misma
posicidn y registrarla en hoja correspondiente.

Fundamentacion

e La presion arterial puede variar cada hora. Se eleva
como resultado de una mayor resistencia vascular
periférica por vaso con seleccion periférica y espasmo

arteriolar.
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Cuidados

Administracibn de hipotensores prescritos (alfa-metil
dopa, hidralazina). Sin interrumpir la administracion de

liquidos intravenosos.

Fundamentacién

La alfa-metil dopa retardarda la transmision de impulsos
por los nervios adrenérgicos. Disminuye las resistencias
vasculares periféricas, pero sin alterar la perfusion renal
ni el gasto cardiaco. La hidralazina produce la dilatacion
directa de la musculatura lisa vascular especialmente las
arterias. Disminuye las resistencias vasculares

periféricas, aumentando el flujo renal cerebral.

Cuidados

Verificar los reflejos tendinosas profundos dos veces por

turno en busca de hiperreflexia al clono.

Fundamentacién

La obtencion de reacciones reflejas permite que la
enfermera valore la integridad de las vias sensoriales y
motoras de los reflejos y de los segmentos especificos de
la médula espinal. La hiperreflexia indica y rentabilidad

del sistema nervioso central.
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Cuidados
e Fomentar el reposo en cama. Alentar a la mujer a que

descanse en una habitacion oscura y silenciosa.

Fundamentacion
e El reposo reduce los estimulos externos. La habitacion
tranquila ayuda a reducir la estimulacion del sistema

nervioso central.

Cuidados

e Administracion de  corticosteroides  suprarrenales

prescritos (dexametasona).

Fundamentacion

e Los esteroides tienen importantes efectos farmacolégicos
como analgésicos, antiinflamatorios, antialergicos vy
antipiréticos.

Cuidados

e Vendaje elastico de miembros pélvicos.
Fundamentacion

e El vendaje de miembros pélvicos mantiene una tension

adecuada y disminuye el edema.
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Cuidados

e Pesar diariamente, el peso de 1 kg/sem o mas durante el
segundo trimestre o de 0. 5 kg/sem o mas en el segundo
trimestre es sugestivo de hipertensién inducida por el

embarazo.

Fundamentacion
e El aumento de peso y el edema son consecuencia de la
retencion de sodio y agua.

Evaluacion

Con la administracion de hipotensores se logra estabilizar la
hipertension, se elimind un hipotensor, Unicamente se sigue
administrando hidralazina con el mismo horario y dosis, se
continda vigilando tension arterial cada dos horas, el edema
de miembros pélvicos no ha disminuido pero tampoco ha

aumentado.

2.2.3 Diagnostico de enfermeria
Alteracion de la oxigenacion, relacionado con el estado
general critico de la mujer embarazada, manifestado por

angustia y desesperacion.
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Objetivo

Restaurar la funcion respiratoria por medio de la

administracion de oxigeno para permitir una adecuada

ventilacion pulmonar.

Cuidados

Explicarle la razon de administracion de oxigeno a
nuestra paciente.

Asear las narinas antes del procedimiento vy
posteriormente de acuerdo con las necesidades de la
paciente.

Administrar oxigeno continuo a 2 | por minuto a través de
puntas nasales.

Mantener el libre transito de las vias respiratorias,
mediante la posicion de semi fowler decubito lateral
izquierdo.

Registrar la frecuencia cardiaca fetal cada hora por
medio del DOPTONE ya que un déficit en el
abastecimiento de oxigeno a nivel celular se presenta el
sufrimiento fetal.

Indicar a la paciente que siempre que sea posible

programe periodos de reposo.
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Fundamentacioén

La explicacion sobre las ventajas de la oxigenoterapia y
la participacion esperada de la paciente disminuyese
estado tensional.

La liberacion de secreciones y otro tipo de obstaculos
nasales, incrementa el flujo de oxigeno, a aumentar los
niveles de oxigeno circulante y mejora la tolerancia a la
actividad.

El libre transito de las vias respiratorias es basico para la
respiracion, favorece la oxigenaciéon y es fundamental en
el inicio de la relajacion.

Los latidos del feto tienen una frecuencia cardiaca entre
120 a 160 por minuto ritmico de buena intensidad.

Los periodos de reposo van al cuerpo un periodo de bajo
gasto energético, reduce el consumo de oxigeno y
disminuye el riesgo de hipoxia aumentando la tolerancia

a la actitud.

Evaluacién

Se logr6 mantener una frecuencia respiratoria dentro de los

parametros normales (22 por minuto) y se fue retirando

paulatinamente el oxigeno.
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2.2.4 Diagnostico de enfermeria

Alto riesgo de presentar hipertermia, relacionado con la

infeccion de vias urinarias.

Objetivo

Mantener a la paciente afebril durante su estancia

hospitalaria.

Cuidados

Monitoreo de signos vitales sobre todo la temperatura.
Obtener muestras de orina para examen general y
cultivo.

Administrar tratamiento antibiético por via intravenosa

(ampicilina 1 g cada seis horas).

Fundamentacion

Son considerados constantes de vida y su alteracion
nos va a manifestar el estado de salud de la paciente.
El cultivo o el examen general de orina permite
detectar los agentes causales de la infeccion y asi
iniciar oportunamente un tratamiento eficaz.

Las penicilina son bactericidas que inhiben la sintesis
de la pared celular bacteriana.
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Evaluacioén

La paciente se mantuvo afebril.

2.2.5 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Alteracion del desempefio del rol, relacionado con
el estado de salud del paciente, manifestado por
dificultad para completar y llevar a cabo las
actividadescotidianas.

Objetivo
Que la paciente valore su situacion y que comprenda que el

desempeiio de su rol puede esperar.

Cuidados

e Ayudar a la paciente a reorganizar las actividades
domésticas, fijando prioridades y  distribuir
responsabilidades.

e Implicaran los miembros de su familia en el cuidado

de su paciente.
Fundamentacién

e Planificar y jerarquizar puede ayudar a mantener la

integridad familiar y a reducir el estrés.
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e La orientacion anticipada puede alertar a sus
familiares de los posibles problemas antes de su

aparicion.

Evaluacion
La usuaria manifiesta que realizara las actividades de mayor
importancia para ella y asi evitar a poner en peligro la vida

de su bebé.

2.2.6 Diagnostico de enfermeria
Deterioro de la movilidad y mala postura, relacionado con el

embarazo manifestado por dolor de espalda.

Objetivo
Lograr que a la paciente le disminuyan las molestias

ocasionadas por mala postura.

Cuidados

e mantener reposo en cama.

e Pedirle que repose el tiempo suficiente sobre el lado
izquierdo.

e Proporcionar un masaje suave en la espalda cada que

sea necesario.
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Fundamentacion
e Elreposo en cama reduce los estimulos externos.
e El decubito lateral reduce la presion sobre la vena
cava e incrementa el flujo sanguineo renal vy
placentaria, reduciendo el edema en la presion

arterial.

Evaluacion
Con el masaje en la espalda disminuye la sensacién de dolor

causado por la mala postura debido al embarazo.

2.2.7 Diagnostico de enfermeria
Falta de orientaciébn relacionado con el déficit del
conocimiento sobre la enfermedad hipertensiva inducida por

el embarazo, manifestado por busqueda de informacion.

Objetivo
Que la paciente conozca qué es la enfermedad hipertensiva

del embarazo y los cuidados que debe tener.
Cuidados

e Valorar la informacion que tiene la paciente sobre su

enfermedad.
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e Describir la hipertension inducida por el embarazo, sus

consecuencias para la paciente y el feto.

o Enseiarle a identificar los factores de riesgo que puedan

controlarse.

Fundamentacioén

La percepcion inadecuada del estado de salud a
menudo implica conocimientos erréneos de la
naturaleza y de la enfermedad.

La enfermedad y hospitalizacion durante el embarazo
suele ser una situacion no prevista que puede alterar
la vida de la pareja. Gracias a una informacion
completa puede comprender mejor la situacién y sus
consecuencias.

Centrarse en los factores que pueden controlarse,
puede mejorar el cumplimiento, a aumentar la

autoestima y reduce la sensacién de impotencia.

Evaluacién

La usuaria mostré interés a la informacion que se le brindd y

supo identificar los signos de alarma, manifesté que si los

hubiera conocido desde antes no estaria hospitalizada.
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2.2.8 Diagnostico de enfermeria

Déficit y actividades recreativas, relacionadas con su

hospitalizacion.

Objetivo

Ayudar a la paciente a que participe en actividades

recreativas dentro del hospital

Cuidados

Informarle de la existencia del club de mujeres
embarazadas que existe en el hospital.
Presentarla con la persona encargada de dicho club.

Proporcionar material de lectura que sea de su agrado.

Fundamentacién

El personal de enfermeria puede emplear sus
conocimientos de informacion hacia la paciente para
planear su intervencion.

Los pacientes son mas proclives a incrementar la
actividad y seguridad cumpliendo con el plan de ejercicio
si estan asesorados por un profesional sanitario.

El material de lectura le sirve de distraccion.
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Evaluacion
La usuaria acepté el club de mujeres embarazadas pero
manifiesta que al egresar del hospital no podra continuar con

efectividad por no contar con una persona que la acomparie.
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CONCLUSIONES

A través de los cuidados de enfermeria brinda a la paciente
se evidencié una respuesta favorable en cuanto al déficit
detectado, no obstante la enfermedad que presentaba la
usuaria sélo se puede controlar y su recuperacion puede ser
a corto plazo por lo que algunos aspectos no podran ser
valorados sino hasta después de que se haya practicado la
operacion cesarea y haya transcurrido un periodo corto.

(Hipertension, edema, cefalea, ndusea).

Por otra parte, cabe mencionar que la paciente al inicio del
tratamiento se mostré temerosa, angustiada con una
incertidumbre sobre lo que le podria pasar a su bebé,
actualmente se observa mas tranquila y cooperadora con el
equipo de salud que participen su tratamiento, a pesar del
poco tiempo en que se desarrollaron las intervenciones de
enfermeria (cinco dias), ahora estd consciente de su
enfermedad y de que el periodo de recuperacién va a ser
corto.

Con relacion a los cuidados de enfermeria, se considera que
fueron adecuadas, pero que se les debe brindar continuidad

para que en forma global puedan derivar en los mejores
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resultados para la paciente, para que se incorpore a su vida
cotidiana con el menor nimero de complicacion posible o

recuperada totalmente.

El Proceso de Atencion de Enfermeria cuenta con bases
fundamentadas suficientemente para hacer de la enfermeria
una verdadera profesion, que deberiamos transmitir a las
siguientes generaciones como para mejorar dia con dia su
aplicaciéon dentro de las instituciones de salud, ya que no se

esta llevando a cabo en todas las instituciones.

El Proceso Atencién de Enfermeria como instrumento para
proporcionar cuidados de enfermeria es muy practico y tiene
una serie de ventajas favorables tanto para el personal de
enfermeria como para el usuario, mejorando totalmente la

calidad de atencién de la practica de enfermeria.

Dentro de los obstaculos que se observaron para la
realizacion de este Proceso Atencién de Enfermeria es que
la mayoria del personal de enfermeria no lleva un
seguimiento del plan de cuidados que se les plantea para

satisfacer las necesidades de nuestra paciente.

104



Es necesario motivar al personal de enfermeria a superarse
e ingresar a proyectos de profesionalizacion, para
incrementar metas en donde vamos a aprender mas para
saber mas de nosotras mismas a toda aquella persona que

lo necesita ya sea en la salud, la enfermedad o a bien morir.
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SUGERENCIAS

El proceso atencién de enfermeria es un instrumento que en
la actualidad para la enfermera profesional implica cambiar y
crecer en el ambito laboral, ya que es de gran utilidad para
llevar un buen manejo de nuestro cliente. Y lo debemos
saber elaborar todas y cada una de las enfermeras, donde
implique independencia, disposicidbn a correr riesgos y
responsabilidades de los propios actos, asi como

autodeterminacion y autoreglamentacion.

Con la aplicacion del proceso se delimita el campo de accion
especifico de la enfermeria y con ello se demuestra que la
enfermeria realiza numerosas acciones que van mas alla del

cumplimiento de una prescripcién médica.

Es por eso que exhorto a todas las comparieras a llevarlo a
cabo y asi poder representar un poder potencial dentro del

hospital.
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GLOSARIO
Anamnesis. Datos proporcionados por el paciente sobre su
ambiente y el comienzo de la enfermedad hasta el

momento en que comienza la exploracion.

Escotomas. Mancha oscura mas o menos extensa inmovil,
gue cubre una porcién del campo visual un objeto que se
mira, resultado de la insensibilidad de una porcion

correspondiente de la retina.

Femorocutaneo. Relativo al fémur o muslo y la piel.

Gametogeénica. Fase del ciclo evolutivo del plasmodio en el

hombre, con formacion de gametos sitos masculinos y

femeninos.

Genitocrural. Relativo a los érganos genitales y muslo.

Hiperglucemia. Exceso de glucosa en la sangre.

Hipernatremia. Cantidad muy abundante de sodio o de sus

sales en la sangre.

Hiponatremia. Deficiencia de sales de sodio en la sangre.
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Infundibulo pélvica. Excavacién pélvica.

Mesosalpinx. Repliegue peritoneal que sostiene la trompa

de Falopio.

Pampini Form. En forma de pampano.

Retiniano. Perteneciente o relativo a la retina.

Osmolaridad. Concentracién disoluto por unidad de

solvente.
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