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INTRODUCCION

La profesién de enfermeria, como tal, podemos decir que comienza su desarrollo
desde hace algo mas de un siglo y ha sido a partir de los afios 50s cuando el
desarrollo de las teorias en este campo ha sufrido una rapida evolucion hasta
alcanzar un cuerpo doctrinal de conocimientos propios de una disciplina
académica. Antes de esta fecha no se habia desarrollado ni articulado mucho
menos contrastado una teoria global en esta area del quehacer humano. Durante
este proceso histérico de la enfermeria, la enfermera ha representado un papel
fundamental en la atencion que se brinda, a la persona, en virtud de que es la

responsable de proporcionar los cuidados directos y continuos.

En la actualidad estos cuidados enfermeros se proporcionan en concordancia con
los avances cientificos y tecnoldgicos, asi como la exigencia de un mayor
compromiso y desarrollo profesional, tendientes a elevar la calidad de esta
atencién basada en la aplicacion del proceso de atencién de enfermeria que
permite a las enfermeras, valorar diagnosticar, planificar ejecutar y evaluar los
cuidados en forma individualizada, légica y sistematica, al individuo, familia y
comunidad aplicando el pensamiento critico y reflexivo., para satisfacer las

necesidades del cliente, considerado este desde una vision holistica-humanista.

Para abordarlo desde un marco con vision holistica es importante guiarse en un
modelo de atencion. En este caso Hablare del modelo de atencién de Virginia
Henderson el cual esta basado en los conceptos paradigmaticos de: Salud,

Entorno, Persona y las 14 necesidades basicas para contribuir a mantener su



estado de salud o recuperarla en caso de enfermedad y de este modo lograr su

independencia.

En la paciente puérpera con Diabetes Mellitus Gestacional es importante
implementar el Proceso de Atencion Enfermeria, para detectar sus necesidades,
jerarquizarlas, elaborar diagnésticos de enfermeria e implementar un plan de

cuidados para mejorar su estado de salud, emocional, nutricional y social.



JUSTIFICACION

La finalidad de este trabajo es sistematizar el proceso de atencién de enfermeria
enfocado a la diabetes gestacional durante el puerperio, bajo el precepto de que
esta patologia en el embarazo es relativamente frecuente, y sabiendo que si dicha
alteracibn no se maneja adecuadamente puede presentar problemas que

cologuen en riesgo potencial tanto a la madre como al producto.

Llevar a cabo este proceso en M.C.E., permitira satisfacer sus necesidades de
forma oportuna para mejorar o restablecer su salud; al mismo tiempo hacer un
recuento de los elementos que conforman el proceso de atencion de enfermeria
para una mejor comprensién del mismo, ya que estos norman el criterio de
atenciéon de los servicios de enfermeria y con ello trascender la relacién

enfermera-paciente.



OBJETIVOS

Objetivo general

» Aplicar el Proceso Enfermero basado en el modelo de “Virginia
Henderson” en una mujer en puerperio con Diabetes Mellitus Gestacional
para detectar sus necesidades, establecer prioridades y satisfacerlas en

forma oportuna, evitando secuelas y/o complicaciones.

Obijetivos especificos

» Valorar las necesidades de la persona apoyandose en diferentes métodos

de valoracion para establecer los diagndsticos de enfermeria.

» Elaborar y ejecutar un plan de cuidado enfermero de acuerdo a los
diagndsticos establecidos, para satisfacer las necesidades de la persona,

prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados.

» Evaluar la efectividad del proceso enfermero, mediante el cotejo entre el

estado de salud e la persona y los resultados esperados.

» M.C.E. identificara signos y sintomas de alarma para evitar posibles

complicaciones en el puerperio relacionados con la diabetes gestacional.

» Fomentar el autocuidado mediante un programa de ejercicio fisico y
nutricion balanceada para mejorar su estado de salud emocional, fisica y

social.



1. METODOLOGIA

El presente trabajo se desarroll6 en un periodo de cuatro dias de acuerdo a las
etapas del proceso atencion de enfermeria, basado en el modelo de Virginia
Henderson, en el servicio de hospitalizacion del Hospital Materno Pediatrico de
Xochimilco. Se eligié el caso de la sefiora M.C.E., quien cursaba puerperio

fisiolégico con Diabetes Mellitus Gestacional.

En la sala de hospitalizacion se realiza la valoracion inicial. Por medio de la
observacion, se evallo el estado general, y fisico en el que se encontraba
M.C.E. Posteriormente se lleva a cabo la entrevista, previa autorizacion de la
persona, en donde se obtuvo la informacion necesaria para conocer a fondo su
padecimiento y estado bio-psico-social; a través de la apreciacion de las 14
necesidades basicas que permiten definir y jerarquizar los problemas vy
necesidades en relacion al diagnostico de enfermeria y establecer el plan de

cuidados.

Se establecieron los diagnosticos de enfermeria utilizando la taxonomia I

dominios, clase y diagnoésticos de la NANDA.

Estructuracion del plan de cuidados e intervenciones de enfermeria en conjunto

con M.C.E.

Elaboracion y entrega a M.C.E. del plan de alta de acuerdo a sus necesidades

detectadas.



Durante el desarrollo de este informe se contd con la asesoria de la Directora

Académica, Lic. Margarita Gonzalez Vazquez.
2. MARCO TEORICO

2.1 Enfermeria como profesion

La profesion de enfermeria, a través de la historia, se ha caracterizado por la
capacidad para responder a los cambios que la sociedad ha ido
experimentando y en consecuencia, a las necesidades de cuidado que la
poblacion y el sistema de salud han ido demandando. Desde siempre la
enfermera(o) ha cuidado a las personas, apoyandolas en las circunstancias en
las que su salud puede verse afectada y en las cuales, éstas no pueden
responder de forma auténoma. Otras tantas, promoviendo la salud y/o
previniendo la enfermedad de los individuos sanos. Con el tiempo la enfermeria
ha ido consolidando el objeto de su hacer - el cuidado - a través del desarrollo
del arte, la ciencia y la tecnologia, como se expresaba metaféricamente
‘corazén, manos y cabeza - alma, habilidad y ciencia - se fueron uniendo
firmemente para asentar los poderosos cimientos de la enfermeria moderna”.
Cimientos que hoy la profesion concibe como aspectos ético - legales,

cientifico- técnicos y practicos.

“Todas las profesiones tienen muchas cosas en comun, sirven para ‘algo’, pero

no todas sirven a ‘alguien’, entendiendo siempre que ese alguien se refiere al

' Dock- Stewart, 1925 Simbolismo de la profesion.



ser como individuo”, con sus componentes biolégicos, psicoldgicos, sociales,
culturales y espirituales. La enfermeria se ha caracterizado por ser una

profesion de servicio, para ello debe desarrollar y fortalecer actitudes, aptitudes
y valores que involucran el ser y que deben acompariar su hacer; esperandose
asi, un enfermero(a) reflexivo, critico, comprometido, humanista, solidario,
respetuoso, honesto, creativo, participativo y responsable para atender a las
personas en un sistema de atencion en salud que trata de atender las
necesidades de los pacientes y sus familias, en una visidon que en los ultimos

anos ha acuiado el término holistico.

Al hablar de enfermeria como servicio al ser humano, sano o enfermo, en la
practica cotidiana dirige su labor hacia el individuo, la familia y la comunidad, en
los diferentes escenarios en los que se desarrolla. Para lograrlo, la enfermeria
debe apoyarse en las ciencias biolégicas, sociales, humanas y la disciplina de
la ética, para favorecer el desarrollo armonico del ser humano en sus diferentes
espacios, fortalecer y reformar sus capacidades y potencialidades del cuidado

de su salud y del logro de sus aspiraciones de vida y bienestar.

En respuesta a las necesidades de cuidado y politicas de salud cambiantes, el
perfil de formacion del profesional de enfermeria debe ajustarse a la realidad
imperante, para poder cumplir su mision. Para ello, el Consejo Internacional de
Enfermeria (CIE) ha clasificado las funciones de la enfermeria en cuatro areas:
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, recuperacion y

mantenimiento de la salud y alivio del sufrimiento.



2.2 Enfermeria como disciplina

La enfermeria como disciplina integra en su espiritu, fundamentos filosoficos,
histéricos y éticos definiendo sus actividades y realizando investigacion desde
la practica, apoyada en la base tedrica, en donde la relacion practica — teoria
debe retroalimentarse en las tareas del dia a dia. EIl poseer un cuerpo de
conocimientos especializados, le permite que este sea aplicado a la resolucion
de los problemas del paciente, a través de la utilizacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria o de teorias y modelos conceptuales existentes, que le
dan autonomia al profesional, para orientar sus funciones asistenciales,

docentes, investigativas y administrativas.

La disciplina de enfermeria incluye el contenido de cuatro patrones de
conocimiento diferenciado e intimamente relacionados entre si: Conocimiento
empirico (ciencia-enfermeria), conocimiento ético (conocimiento moral),
conocimiento estético (el arte de enfermeria) y conocimiento personal
(autoconocimiento). El conjunto de las teorias de estos cuatro patrones, asi
como las estrategias de investigacion utilizadas para elaborarlas constituyen la
totalidad del conocimiento enfermero, el cual estd en continua evolucion a

causa de los cambios y avances que se generan a partir de la investigacion.?

? Fernandez C, Enfermeria Fundamental



2.3 El cuidado como objeto de estudio

A través de los tiempos, la enfermeria ha ido desarrollando el contenido de su
funcién como lo han hecho la medicina y otras profesiones, por lo que hoy dia su
historia puede dar razones de esta evolucion, que se ha hecho irreversible para

convertirse en una profesion sin perder la originalidad de su esencia: el cuidado.

Desde el punto de vista disciplinar, el cuidado es el objeto del conocimiento de la
enfermeria y criterio fundamental para distinguirla de otras disciplinas del campo

de la salud.

Cuidar representa una infinita variedad de actividades dirigida a mantener y
conservar la vida y permitir que esta continle y se reproduzca, es un acto
individual que uno se da asi mismo cuando adquiere autonomia, pero del mismo
modo, es un acto de reciprocidad que se tiende a dar a cualquier persona que

temporal o definitivamente, requiere ayuda para asumir sus necesidades vitales.>

Los cuidados profesionales enfermeros son todos aquellos modos humanisticos y
cientificos, aprendidos cognitivamente, de ayudar o capacitar a individuos, familias
0 comunidades para recibir servicios personalizados a través de modalidades
culturalmente determinadas, técnicas y procesos de cuidados, orientados al

mantenimiento y desarrollo de condiciones favorables de vida y muerte®.

3 Colliere, M., Promover la Vida

¢ Liininiger,1978.Profesionalizacion de Enfermeria



2.4 Antecedentes del cuidado de enfermeria

Desde el comienzo de la vida, los cuidados existen, ya que es necesario ocuparse
de la vida para que esta pueda persistir. En la antigiiedad, los cuidados estaban
centrados en el mantenimiento de la vida, frente a las dificiles condiciones del
medio, y la figura que desempefiaba esta labor era la madre de familia,

fomentando la higiene, proporcionando una adecuada alimentacion y vestido.

En la edad media y el mundo moderno, El cuidado se calificaba como vocacional
y tenia influencia principalmente de dos grupos: el religioso y el militar. En esta
época, los conocimientos tedricos eran casi inexistentes, los procedimientos
aplicados muy rudimentarios y el cuidado estaba basado en la caridad, la

sumisién, la religiosidad y la obediencia.

Dentro del origen militar, el mejor ejemplo que podemos mencionar es el de
Florencia Nightingale que con su participacion en la guerra de Crimea, formalizo la
enfermeria como apoyo logistico a los ejércitos, iniciando desde ahi con el papel

fundamental de la enfermera: el cuidado a la persona®.

La influencia religiosa tiene su origen en la iglesia del siglo 1ll, donde el obispo era
llamado “Padre de los pobres “, El didcono era su delegado y con él colaboraban
las mujeres, generalmente viudas, que recibieron el nombre de diaconisas. La

tarea principal de estas mujeres estaba dirigida hacia los mas necesitados, como

5 ~~ . . .y , ;.
Cardenas L., La profesionalizacidon de Enfermeria en México.



ejercicio de caridad, por lo que se dedicaron a la educacion de los huérfanos, a las

labores pastorales y al cuidado de los enfermos.

En el siglo (XIX y XX) con el desarrollo cientifico y técnico, adquiere relevancia el
cuidado técnico como valor dominante en la sociedad, quedando relegado a un

segundo plano el factor humano del cuidado de las personas.

Siguiendo este proceso historico surge la necesidad de la profesionalizacion de la
enfermeria, que privilegie el desarrollo de procedimientos del cuidado enfermero y
una manera de hacer sistematica y con método, para dar respuesta a las

necesidades humanas en el cuidado de la salud.

Surge entonces en el contexto internacional, el proceso de atencion de enfermeria
(P.A.E.) y los diagnoésticos de enfermeria (DdE) como forma de respuesta a esta

inquietud profesional.

2.5 Modelo de Virginia Henderson.

Virginia Henderson (1897-1996) fue una enfermera norteamericana con una gran
trayectoria profesional como autora e investigadora. A lo largo de su carrera
declaré que su preocupacion por los pacientes era “el elemento esencial del
servicio de enfermeria” y planted cuestiones relacionadas con la experiencia de
las enfermeras y el empleo de los procesos de enfermeria. Repitio también las
necesidades de evaluar de forma continua las necesidades del paciente, ya que

al igual que su estado (como objeto final), cambian permanentemente.



La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria de

enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La funcion de la

enfermera es atender al sano o enfermo (o ayudar a una muerte tranquila), en

todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo es

hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades

basicas. El cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de cuidados.

2.5.1

Conceptos paradigmaticos

Enfermeria: Tiene como Unica funcién ayudar al individuo, sano o enfermo
a, realizar las actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o a
una muerte tranquila, Actividades éstas que el paciente realizaria sin ayuda
si tuviera la fuerza, voluntad o conocimiento necesario, para realizarlas con
el objeto de conseguir su independencia lo mas rapidamente posible.
Salud: Es la calidad de salud méas que la propia vida, es ese margen de
vigor fisico y mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima
efectividad y alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.
Entorno: Henderson no da una definicion propia pero se basa en
Webster's New Collegiate Dictionary, 1961 y lo define como: El conjunto de
todas las condiciones e influencias externas que afectan a la vida y al
desarrollo de un organismo.

Persona (paciente) Henderson pensaba en el paciente como un individuo

gue necesita ayuda para recuperar su salud, independencia o una muerte

10
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tranquila y que el cuerpo y el alma son inseparables. Asi contempla al

paciente y a su familia como una unidad.

Principales conceptos

Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo aquello que es esencial
al ser humano para mantenerse vivo o asegurar su bienestar. Son para Henderson
un requisito que han de satisfacerse para que la persona mantenga su integridad y

promueva su crecimiento y desarrollo, nunca como carencias.

Independencia: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano a
través de las acciones adecuadas que realiza el mismo o que otros hacen en su
lugar segun su fase de crecimiento y de desarrollo y segun las normas y criterios

de salud establecidos.

Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por
las acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas en

virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.

Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la
satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos

observables en el cliente.

Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la

independencia o la dependencia el la satisfaccion de sus necesidades.

11



Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que la
persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o causas de una

dependencia. Henderson identifica tres fuentes de dificultad:
falta de fuerza, conocimiento y voluntad.

Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o habilidades mecanicas
de las personas sino también la capacidad del individuo para llevar a término las

acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.

Conocimientos: los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia salud,
situacion de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos propios y

ajenos disponibles.

Voluntad: compromiso en una decision adecuada a la situacién, ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce necesidades,

se relaciona con el término motivacion.

2.5.2 Postulados

Los postulados se refieren Unicamente al concepto de persona, estos pueden
tener su origen, en el especial interés de Virginia Henderson por destacar una
vision integral del ser humano en contra de la dicotomia cartesiana entre el cuerpo

y la mente, dominante en el momento que desarrollo su modelo.

1. La persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas.

2. La persona requiere la independencia y se esfuerza por lograrla.

12



3. Cuando una necesidad no esta satisfecha el individuo no esta “completo”,

LE 11

“‘entero”, “independiente”.

2.5.3 Valores

Estos hacen referencia exclusivamente al papel de la enfermera, esto se cree que
se debe a que Virginia Henderson fue una de las primeras tedricas que, después
de Florencia Nightingale, intento marcar los limites que separaban las areas de

competencia medica y de enfermeria.

1. La enfermera tiene una funcion propia, aunque comparta actividades con

otros profesionales.

2. Cuando la enfermera asume el papel del médico, abandona su funcion
propia.

3. La sociedad espera de la enfermera, un servicio especial que ningun otro

profesional le puede brindar.

2.5.4 Principales supuestos

Enfermeria

» Una enfermera tiene como Unica funcién ayudar a individuos sanos o

enfermos.
» Una enfermera actla como miembro de un equipo médico.

» Una enfermera actua al margen del médico, pero apoya su plan.

13



Persona

Salud

YV Vv VYV V VY

vV Vv VWV V VY

Una enfermera debe tener nociones tanto de biologia como de
sociologia.

Una enfermera puede valorar las necesidades humanas basicas.

Los 14 componentes del cuidado de enfermeria abarcan todas las

funciones posibles de enfermeria.

Las personas deben mantener el equilibrio fisiol6gico y emocional.

El cuerpo y la mente de una persona no se pueden separar.

El paciente requiere ayuda para conseguir la independencia.

El paciente y su familia constituyen una unidad.

Las necesidades del paciente estan incluidas en los 14 componentes

de enfermeria.

La salud es la calidad de vida.

La salud es fundamental para el funcionamiento humano.

La salud requiere independencia e interdependencia.

Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo.

Toda persona conseguird estar sana o mantendra un buen estado de

salud si tiene la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario.

14



Entorno

» Las personas que estan sanas pueden controlar su entorno, pero la
enfermedad puede interferir en dicha capacidad.

» Las enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad.

» Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones mecanicas.

» Las enfermeras deberan reducir al minimo la posibilidad de accidentes
a través de consejos en cuanto a la construccion de edificios,
adquisiciones de equipo y mantenimiento.

» Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las practicas

religiosas para valorar los riesgos.

2.5.5 Afirmaciones tedricas

Relacion enfermera — paciente

Se establecen tres niveles en la relacion enfermera- paciente y estos son:

» La enfermera como sustituta del paciente: Esta se da siempre que el
paciente tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de
las carencias del paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o
conocimiento.

» La enfermera como auxiliar del paciente: Durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que éste recupere su

independencia.

15



» La enfermera como compafiera del paciente: La enfermera supervisa y

educa al paciente pero es él quien realiza su propio cuidado.

Relacién enfermera — médico:

» La enfermera tiene una funcion especial, diferente al de los médicos, su
trabajo es independiente, aunque existe una gran relacion entre uno y otro
dentro del trabajo, hasta el punto de que algunas de sus funciones se

superponen.
Relacion enfermera — equipo de salud:

» La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros
profesionales de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el

programa de cuidado al paciente pero no deben realizar las tareas ajenas.
2.5.6 Método Loégico

Henderson utilizé el método deductivo de razonamiento l6gico para desarrollar su
teoria. Dedujo esta definicion y las catorce necesidades de su modelo de los

principios psicologicos vy fisioldgicos.

2.5.7 Las catorce necesidades de Virginia Henderson son:

1. Oxigenacion: Necesidad del organismo de introducir el oxigeno y expulsar el

bidxido de carbono favoreciendo el intercambio gaseoso.

2. Nutricién/hidratacion: Necesidad del organismo de liquidos y nutrientes,

necesarios para su metabolismo.
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. Eliminacion: Necesidad del organismo de expulsar las sustancias de desecho.

. Movilidad y una buena postura: Necesidad del organismo de ejercer la
locomocion mediante la contraccion de los muasculos dirigidos por el SNC.

. Reposo/suefio: Necesidad del organismo de suspender la actividad fisica, para
permitir la recuperacion de las fuerzas.

. Vestirse: Necesidad de proteger al cuerpo en funcion del clima, de las normas
sociales, y de los gustos personales.

. Termoregulaciéon: Mantener el equilibrio entre la produccion del calor por el
metabolismo y su pérdida en la superficie del cuerpo.

. Higiene: Mantener un estado de limpieza, higiene e integridad de la piel y
cavidades.

. Evitar peligros: Necesidad de proteccibn ante las agresiones internas y

externas con el fin de mantener su integridad fisica y mental.

10. Comunicacion: Expresar las propias emociones, necesidades y temores

Religién/creencias: Necesidad de las personas de realizar actos y tomar
decisiones en funcién de su nocion personal del bien y de la justicia, de
adoptar ideas y creencias religiosas o una filosofia de vida que le convenga o

gue sean propias de su ambiente y tradiciones.

12. Trabajo/realizacion: Necesidad de realizar acciones que permitan a la

persona ser autbnoma, utilizar los recursos de que se dispone para asumir

roles, ser (til a los demas y alcanzar su pleno desarrollo.
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13. Recreacion: Necesidad de la persona de relajarse fisica y psicolégicamente
mediante actividades de diversion.

14. Aprender: Necesidad del ser humano de adquirir conocimientos sobre si
mismo, sobre su cuerpo, sobre sus problemas de salud y los medios de

prevenirlos.

3. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de atencion de enfermeria es la herramienta basica y fundamental para
brindar cuidados enfermeros en forma dinAmica y sistematica que asegura la
calidad del cuidado del paciente, individualizando las necesidades reales y
potenciales del paciente, familia y comunidad mediante la utilizacién del

pensamiento critico y reflexivo para actuar en forma segura y efectiva.
3.1 Objetivos

» Constituir una estructura que pueda cubrir e individualizar, las necesidades

del paciente, familia y comunidad.
» [Favorecer una interaccion entre el paciente y la enfermera

» Proporcionar cuidados eficaces y eficientes de acuerdo con los deseos y

necesidades del individuo favoreciendo la satisfaccién del cliente.®

® Alfaro, R. Aplicacion del Proceso Enfermero.
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Capacidades que se requieren para el desarrollo del PAE

» Ser flexible y adaptarse a los distintos entornos y circunstancias,
identificando los nuevos conocimientos, habilidades y perspectivas

necesarias para ejercer de forma eficiente.

» Pensar de manera critica y creativa, respondiendo a la complejidad clinica

y resolver problemas.

» Tomar decisiones independientes y compartidas, considerando los costos e
implicando activamente al usuario y a su familia.

» Colaborar con otros profesionales, colegas, usuarios, familias, y otros
trabajadores de la salud, cultivando la comunicacion interpersonal y las

habilidades de reflexion grupal.

» Pensar holisticamente, contemplando a la persona como un todo,
considerando tanto el proceso de la enfermedad como el impacto de ésta y

de los problemas asociados a ella en el estilo de vida individual.
» Promover el bienestar mediante la educacion, la reduccion de los factores
de riesgo y el control de los sintomas y de los factores causales.

» Valorar y dar respuesta a las distintas necesidades y valores de los diversos

grupos étnicos y culturales.

» Liderar, supervisar, escuchar y comprender las necesidades de los

seguidores.
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3.2 Ventajas

El proceso enfermero define el campo del ejercicio profesional, y contiene las
normas de calidad. El cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se

garantiza la calidad de los cuidados de enfermeria.

Para el profesional enfermero se produce un aumento de la satisfaccion, asi como

de la profesionalidad.

Otras ventajas del proceso enfermero son:

» Agiliza el diagnéstico y tratamiento de los problemas de salud reales y
potenciales, reduciendo la incidencia de ingresos hospitalarios.

» Desarrolla un plan eficaz y eficiente, tanto en términos de sufrimiento
humano como de gasto econdémico.

» Tiene requerimientos de documentacion precisos disefiados para:

Mejorar la comunicacion y prevenir errores, omisiones y repeticiones.

Dejar un rastro de papel que pueda seguirse posteriormente para evaluar los
cuidados del usuario y para realizar estudios que permitan el avance de la

enfermeria y mejoren la eficacia y eficiencia de los cuidados de salud.

» Evitar que se pierda de vista el factor humano.
» Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente.

» Adapta las intervenciones al individuo (no Unicamente a la enfermedad)
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» Ayuda a que: los usuarios y sus familias se den cuenta de que su

aportacion es importante y de que sus puntos fuertes son recursos.

» Que las enfermeras tengan la satisfaccion de obtener resultados.

3.3 Caracteristicas

Tiene una finalidad:

Sistematico:

Dinamico:

Interactivo:

Flexible:

Tiene una base tedrica:

Se dirige a un objetivo.

Parte de un planteamiento organizado para alcanzar

los objetivos.

Responde a un cambio continuo.

Basado en las relaciones reciprocas que se establecen
entre la enfermera, paciente, familia y los deméas

profesionales de salud.

Se puede adaptar al ejercicio de la enfermera en
cualquier lugar o area especializada que trate con

individuos, grupos o comunidades.

El proceso ha siso concebido a partir de numerosos

conocimientos que incluyen ciencias y humanidades.
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3.4 Descripcion de las etapas

3.4.1 Etapade valoracion

Proceso organizado y sistematico de recoleccion de datos sobre el estado de
salud del paciente a través de diferentes fuentes: éstas incluyen al paciente como
fuente primaria, expediente clinico, la familia o a cualquier otra persona que de
atencion al paciente. (Lo cual es necesario para realizar el diagndstico de

enfermeria)
Existen dos formas de obtener informacion en enfermeria:

Valoracion de datos fundamentales: Que incluye, recopilacion de datos de la
persona y de sus procesos vitales psicolédgicos, fisiolégicos, socioculturales, de

desarrollo y espirituales, asi como de los patrones de interaccién con el medio.

Valoracion de datos especificos: Se recogen datos seleccionados o especificos

sobre un problema concreto, ya identificado’.

7 ALFARO, R. Aplicacion del Proceso Enfermero.
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Métodos para obtener datos.

Los métodos de recoleccion de informacién suponen, en enfermeria una forma
sistematica y logica de recoger los datos necesarios para establecer el diagndstico

y el plan de actuacion. Los métodos basicos son:

e La entrevista.
e La observacion.

e Examen fisico.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades que son:

Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnostico enfermero y

la planificacion de los cuidados.

e Facilitar la relacién enfermera / paciente.

e Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas y en el planteamiento de sus objetivos.

e Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis

especifico a lo largo de la valoracion.

La observacion empieza en el primer encuentro con el paciente, esta es
sistematica e implica la utilizacién de los sentidos para la obtencién de informacién

tanto del paciente, como de cualquier otra fuente significativa y del entorno.

La exploracion fisica es la actividad final para recolectar datos, esta se centra en

determinar con detenimiento la respuesta de la persona al proceso de la
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enfermedad, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista y se

utilizan cuatro técnicas especificas:

Inspeccion: Examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar

estados o respuestas normales o anormales.

e Palpacion: Utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteristicas de la
estructura corporal por debajo de la piel.

e Percusion: Implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos.

e Auscultaciéon: Consiste en escuchar los sonidos producidos por los érganos

del cuerpo.

Validacién de datos

Significa que la informacion que se ha reunido es verdadera (basada en hechos)
debemos asegurarnos de que el paciente quiere indicar lo que de hecho dice. Se
consideran datos verdaderos, aquellos datos susceptibles de ser evaluados con

una escala de medida precisa, como el peso y la talla entre otros.
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Organizacion de los datos

En esta etapa se trata de agrupar la informacién, de tal forma que nos ayude en la
identificacion de problemas; el modo mas habitual de organizar los datos es por

necesidades humanas.®

Documentacion y registro de la valoracion.

Constituye un sistema de comunicacién entre los profesionales del equipo

sanitario.

¢ Facilita la calidad de los cuidados.

e Permite una evaluacion para la gestidén de los servicios enfermeros, incluida
la gestion de la calidad.

e Prueba de caracter legal.

e Permite la investigacion en enfermeria.

® Maslow, 1972
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3.4.2 Etapade diagndstico

Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la valoracion de
enfermeria. En ésta etapa se analizan los datos e identifican problemas reales y

potenciales que constituyen la base del plan de cuidados.

Tipos de diagndstico

Real: Estado del paciente que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables. Este consta de tres partes:
Formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) +

signos / sintomas (S) estos ultimos son los que validan el diagnéstico.

Ejemplo: desequilibrio de la nutricion por exceso r/c consumo excesivo de hidratos

de carbono, grasas y sedentarismo m/p un sobre peso de 23%.

De riesgo: Es un juicio clinico que no existe, pero la presencia de factores de
riesgo indica que es probable que se presente un problema, en el individuo, familia
o comunidad. Este consta de dos componentes, formato PE: problema (P) +

etiologia / factores contribuyentes (E).

Ejemplo: Riesgo de traumatismo relacionado con (r/c) marcha inestable y pérdida

de la agudeza visual.

Posible: Es un diagnéstico en el cual las pruebas de que existe un problema de
salud no estan claras o son insuficientes. Consta de dos componentes, formato

PE: problema (P) + etiologia / factores contribuyentes (E).
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De bienestar: Juicio clinico respecto a una persona, familia o comunidad en

transicion, desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.
Ejemplo: disposicion para mejorar el bienestar espiritual / lactancia materna eficaz.

De sindrome: Comprende un grupo de diagndsticos de enfermeria reales o
potenciales que se supone aparecen como consecuencia de un acontecimiento o

situaciéon determinada.

Ejemplo: Sindrome por trauma de violacion, relacionado con ansiedad acerca de
problemas de salud potenciales, y manifestado por ira, malestar genitourinario y

patrones de suefio alterados.
3.4.3 Etapa de planificacion

En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo cuidados de enfermeria, que
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La

fase de planeaci6n del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas.’
Jerarguizacion de necesidades

Jerarquizar los problemas y necesidades detectadas en la etapa de diagndstico.
Se trata de establecer las necesidades que son prioritarias para el paciente, es
oportuno mencionar aqui, que bajo una concepcién holistico —humanista, la

insatisfaccion de las necesidades basicas provoca o perpetua la enfermedad. Por

° CARPENITO Moyet, Planes de Cuidados y Documentacion Clinica de Enfermeria
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lo tanto determinar prioridades es una habilidad esencial del pensamiento critico

con el objeto de tomar decisiones respecto a:

e Que problemas necesitan atencion inmediata y cuales pueden esperar.
e Que problemas son su responsabilidad y cuales debe referir a otro

profesional

e Que problemas trata usando planes estandarizados (p.ej., vias criticas,
planes de cuidados estandarizados).

e Que problemas no estan cubiertos por los protocolos o planes estandar
pero deben tratarse para asegurar una estancia hospitalaria segura y que el

alta se produzca a su debido tiempo.

Planteamiento de los objetivos

Jerarquizadas las necesidades, se plantean los objetivos de acuerdo a los
problemas, teniendo presente que los objetivos sirven para dirigir los cuidados, e
identificar los resultados esperados y medir la eficacia de las actuaciones en

enfermeria.

Existen dos tipos de objetivos:

¢ Objetivos de enfermeria o criterios de proceso

¢ Objetivos del paciente/cliente o criterios de resultado
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Actuaciones de enfermeria

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se
elaboraran acciones focalizadas hacia las causas de los problemas es decir, las
actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que
contribuyen al problema.’® Es necesaria la intervencién del paciente y sus
familiares, siempre que esta sea posible, para decidir las acciones en comun que

habran de tomarse en la consecucién de los objetivos.

Las actuaciones de enfermeria de acuerdo a lyer son:

o Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica
de las actuaciones médicas. Sefalan la manera en que se ha de llevar a
cabo una actuacion médica.

« Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo
junto a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden
implicar la colaboracion de asistentes sociales, expertos en nutricion,
fisioterapeutas médicos, etc.

e Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia
las respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias
a su formacidn y experiencia practica Son actividades que no requieren la

orden previa de un médico.

10 lyer, 1989, Modelos y teorias de Enfermeria
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Documentacion en el plan de cuidados de enfermeria

El registro ordenado de los diagnodsticos, resultados esperados y actuaciones de

enfermeria, es la Gltima etapa del plan de cuidados.

El plan de cuidados de enfermeria es un instrumento para documentar y
comunicar la situacion del paciente/cliente, los resultados que se esperan, las

estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacion.

La finalidad de estos estan dirigidos a fomentar cuidados de calidad, utilizando
para ello los cuidados individualizados, la continuidad de los cuidados y la

evaluacion.

Tipos de planes de cuidado

Individualizado

Estandarizados

Estandarizados con modificaciones

Computarizados.

Individualizado: Permiten documentar los problemas del paciente, los objetivos del
plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto. Se

tardan mas tiempo en elaborar.
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Estandarizado: Un plan de cuidados estandarizado es un protocolo especifico de
cuidados, apropiado para aquellos pacientes que padecen los problemas normales

o previsibles relacionados con el diagnéstico concreto o una enfermedad.™*

Estandarizado con modificaciones: Este tipo de planes permiten la
individualizacion, pero dejan abiertas las puertas para modificar, los objetivos del

plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

Computarizado: Requieren la informatizacion previa de los diferentes tipos de
planes de cuidados estandarizados, Son utiles si permiten la individualizacion a un

paciente concreto.
3.4.4 Etapa de ejecucion

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La

ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

Continuar con la recoleccién y valoracién de datos.
¢ Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria

e Dar los informes verbales de enfermeria

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

u Mayers, 1983, Planes de Cuidados y Documentacion Clinica de Enfermeria.
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3.4.5 Etapa de evaluacion

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un

juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno

0 varios criterios.

En este sentido, los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria son: la

eficacia y la efectividad de las actuaciones (Griffith y Christensen 1982).
Este proceso de evaluacion consta de dos partes:

e Recoleccién de datos sobre el estado de salud/problema/diagnéstico que

queremos evaluar.
o Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién

del paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

32



4. Asociacion Norteamericana de Diagnoésticos Enfermeros

NANDA

Hace mas de tres décadas, a principios de los afios 70, nacieron los diagnosticos
de enfermeria cuando la asociacion norteamericana de enfermeras (ANA) los
reconocio oficialmente incluyéndolos en los estandares de la practica de
enfermeria (1973). En 1982, la North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) establece los planes de trabajo, para la expansion de los diagndsticos
de enfermeria, siendo el desarrollo, impacto y expansion de los diagndsticos al dia
de hoy incuestionables. También manifiesta que los diagnosticos facilitan la
comunicacién entre los profesionales y usuarios, eleccion de las intervenciones de

enfermeria y la evaluacién de los resultados de los cuidados®?.

Un diagnédstico enfermero es un juicio clinico sobre las respuestas individuales,
familiares o de la comunidad a problemas de salud/ procesos vitales reales o
potenciales. Los elementos de un diagndstico NANDA real son la etiqueta, la
definicién del diagnoéstico, las caracteristicas definitorias (signos y sintomas) y
factores relacionados (causales o asociados), los elementos de un diagndstico
potencial segun define la NANDA son la etiqueta, la definicion y los factores de

riesgo asociados. (Marion Johnson, et al, Interrelaciones NANDA, NOC Y NIC).

12 NANDA, Internacional
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5. Clasificacion de Resultados de Enfermeria NOC

En el afio de 1991 se cre6 un equipo de investigacion, conducido por Marion
Johnson y Meridean Maas, en la University of lowa, para desarrollar una
clasificacion de los resultados de los pacientes que se correlacionan con los
cuidados enfermeros. Esta investigacion dio como resultado la Clasificacion de
Resultados de Enfermeria (NOC). La cual sirve para evaluar los resultados de las

intervenciones de enfermeras.

Un resultado se define como un estado, conducta o percepcion individual, familiar
0 comunitaria que se mide a lo largo de un continuo en respuesta a una

intervencion enfermera®® .

En los resultados pueden influir numerosas variables, asi como las intervenciones
de enfermeria. Estas variables van desde el proceso utilizado en el suministro del
cuidado, acciones de otros profesionales sanitarios, variables de la organizacién y
ambientales que influyen en la seleccién y suministro de intervenciones segun las

caracteristicas del paciente, como su estado fisico y emocional.

3 MOORHEAT, J. 2004, ANANDA International.
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6. Clasificacion de intervenciones de Enfermeria NIC

En 1987 un equipo de investigacion constituido por Joanne McCloskey y Gloria
Bulechek en la University of lowa, desarrollo la Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC), clasificacion global y estandarizada de las intervenciones que

realizan las enfermeras.

Una intervencion se define como un tratamiento, basado en el conocimiento y
juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer los
resultados esperados de la persona. Las intervenciones enfermeras incluyen todas
las intervenciones ejecutadas por las enfermeras, tanto los cuidados directos
como los cuidados indirectos, dirigidas a los individuos, familia o comunidad, ya
sean tratamientos iniciados por las enfermeras o por otros profesionales™.

(Dochterman & Bulechek, 2004, pag.xxiii)

La NANDA, NOC y NIC pueden utilizarse conjuntamente o por separado. Juntas
representan el campo de la enfermeria en todos sus entornos y todas sus
especialidades. La relacién de los tres lenguajes proporciona ayuda a los
profesionales y a los estudiantes para elegir los resultados y las intervenciones

mas adecuadas para sus pacientes, en relacién a sus diagndésticos enfermeros.

“DOCHTERMAN & B. 2004, NANDA Internacional
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7. TAXONOMIA 1l

Es un sistema clasificatorio en el que aparecen actualmente los diagnésticos de

enfermeria aprobados por la NANDA

La taxonomia Il estd basada en: 13 dominios, 47 clases y 188 diagnosticos

enfermeros.

Algunos diagnosticos enfermeros se encuentran en mas de un dominio y clase.
Esto ocurre porque la etigueta diagnostica, definicidn, caracteristicas definitorias o
factores relacionados, en el caso de ‘riesgo de” permiten colocarlos

adecuadamente en mas de un dominio y clase.
Dominio: Es una esfera de actividad, estudio o interés'® .

Clase: Es una subdivisibn de un grupo mayor; una division de las personas o

cosas por su calidad, rango o grado™®

Diagnostico enfermero: Es un juicio clinico sobre la respuesta de una persona,
familia o comunidad a procesos vitales /problemas de salud reales o potenciales
gue proporcionan la base para la terapia definitiva y logro de los objetivos de los

que la enfermera es responsable?’.

> ROGET, 1980, NANDA Internacional

' ROGET, 1980, NANDA Internacional.

Y NANDA-1, Diagndsticos Enfermeros: Definiciones y Clasificaciones 2007-2008
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La importancia de considerar la taxonomia Il, dominio, clases y diagndsticos de la
NANDA, radica en que ha servido para estandarizar el lenguaje enfermero lo cual
permite definir la actividad enfermera, posibilitar el pensamiento critico y el
intercambio de opiniones sobre las necesidades de la persona cuidada, y poder
definir un plan de cuidados, unos resultados esperados (NOC) y las intervenciones

de enfermeria (NIC) necesarias para su consecucion.
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8. PATOLOGIA

Diabetes Gestacional en el Embarazo

Definicion: La diabetes gestacional se define como la intolerancia a carbohidratos
que se detecta por primera vez en el embarazo, independientemente de que

requiera insulina o0 no y de que persista después del parto

Esta definicion incluye a mujeres que desarrollan diabetes durante el embarazo,
como aquellas que la padecen desde antes, pero no habian sido diagnosticadas,
por lo tanto resuelto el embarazo alrededor de la sexta semana posparto, se
realizan una prueba de reclasificacion, mediante una curva de tolerancia a la

glucosa, con carga oral de 75 gr y criterios diagnosticos existentes.

Existen dos grupos de mujeres en quienes se asocia la diabetes con el embarazo.
El primer grupo lo constituyen diabéticas identificadas que se embarazan y se les
denomina diabéticas pregestacional en las cuales es indispensable un consejo
preconcepcional para valorar la factibilidad del embarazo y por otro la planificacion
del mismo ya que el objetivo primordial es lograr un buen control metabdlico antes

y durante la gestacion.

El segundo grupo estd formado por mujeres en quienes se les descubre la

enfermedad en el embarazo y se les denomina diabéticas gestacionales.
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Epidemiologia

La incidencia de diabetes gestacional a nivel mundial oscila entre 1 y 5%. En
nuestro pais, la diabetes gestacional alcanza una frecuencia entre 1 y 2% de los
embarazos y la mortalidad perinatal en la diabética gestante es 10 veces mayor
qgue en la embarazada no diabética, aunque hay que sefalar que en los altimos
afos, se ha obtenido una reduccién en la morbi-mortalidad perinatal, mediante un
control mas estricto del padecimiento, mejores métodos para la vigilancia intensiva
del feto, decisiones mas oportunas y adecuadas en la interrupcién del embarazo,
ademas de los adelantos en los cuidados del RN. Cabe sefialar que los estudios
epidemioldgicos tienen una amplia variacion en los resultados de acuerdo con la
raza, el area geogréfica, predisposicion genética, métodos utilizados para la
deteccién, marcadores obstétricos de alto riesgo, como RN macrésdémicos,
malformaciones congénitas, 6bito, aborto. Sin embargo los dos factores mas
importantes asociados a la diabetes gestacional parecen ser la edad y la

obesidad.

En cuanto a los antecedentes de diabetes gestacional, el 97% de las pacientes
con diabetes gestacional tendran normal la prueba de reclasificacion al término del

embarazo®.

18 O, Sullivan, Enfermeria Materno Infantil
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Morbilidad y mortalidad perinatales

La mortalidad perinatal en la actualidad a nivel mundial continda siendo alta,
alrededor de 2% al 5% de las malformaciones congénitas en hijos de madres

diabéticas son de dos a tres veces mas frecuentes que en la poblacion en general.

En relaciéon a la muerte fetal, en el pasado ocurrian ébitos subitos no explicados
en un 10 a 30% de los embarazos complicados por diabetes sacarina
insulinodependiente (DDM). Aunque relativamente raras en la actualidad, tales
perdidas todavia afectan los embarazos de pacientes que no reciben cuidados
Optimos. Se han observado las muertes fetales con mayor frecuencia después de
la semana 36 de embarazo en pacientes con enfermedad vascular y
preeclampsia, o en aquellas con una mala regularizacion de la glucemia y que

presentan macrosomia fetal y Polihidramnios.

La diabetes materna pudiera producir alteraciones en la liberacion fetal del

oxigeno eritrocitico y el riesgo sanguineo placentario.

Se cree que un menor riesgo sanguineo uterino contribuye a la mayor incidencia
de retraso del crecimiento intrauterino que se observa en embarazos complicados
por vasculopatia diabética. También se han sugerido una relacién entre el control
metabdlico materno inadecuado y disminucion del riego sanguineo utero
placentario. La hipovolemia e hipotensién causadas por la deshidratacion pudiera

disminuir el flujo a través del espacio intervelloso.

40



Las alteraciones del metabolismo de carbohidratos del feto también pueden
contribuir a la asfixia intrauterina. La hieperinsulinemia inducida en fetos de
cordero por la inyeccion de insulina exégena, produce un aumento del consumo
de oxigeno y disminucién de su contenido arterial. Asi, la hiperinsulinemia fetal en
la diabética aumenta la tasa metabdlica y los requerimientos del oxigeno en
presencia de varios factores como hiperglucemia, cetoacidosis y vasculopatia
materna, que pueden disminuir el riego sanguineo placentario y la oxigenacion

fetal.

Cuando la diabetes y el embarazo coexisten se puede utilizar el sistema de
clasificacion de la Dra. Prisilia White, que tiene como base la edad de inicio de la
enfermedad, su duracion y la presencia de alteraciones vasculares lo que le da un

valor al pronéstico del embarazo.

Clasificacion:

e Al.- La paciente se controla solo con dieta.

e AZ2.- Requiere de insulina para disminuir la hiperglucemia postprandial.

Al: Se han tomado consideraciones acerca de que aquellas mujeres que solo
requieren dieta para lograr niveles de glucemia, tienen una disminucién

significativa de mortalidad perinatal.

A2: Sin embargo las diabéticas gestacionales que requieren insulina para su

control, tienen pobre resultado perinatal. Esto refleja la necesidad de controlar la
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hiperglucemia lo mas pronto posible con insulina y con un esquema que

contemple niveles de glucosa plasmatica tanto en ayuno como pos-prandial.

Fisiopatologia

Durante el embarazo normal, el metabolismo materno se ajusta para brindar
nutricion adecuada a la madre y la unidad fetoplacentaria en crecimiento. En
etapas tempranas de la gestacion, la homeostasis de la glucosa se ve modificada
por aumento de estrdgenos y progesterona, que causan hiperplasia de las células
beta pancreéatica y mayor secreciéon de insulina. Con una mayor utilizacion
periférica de glucosa, las cifras de glucemia en ayuno disminuyen. Aumenta el
depodsito de glucdégeno en tejidos periféricos, acompafado por disminucion de la
produccioén de glucosa en el higado. Las diabéticas insulinodependientes, suelen
experimentar periodos de hipoglucemia en el primer trimestre, ademas las cifras
maternas de aminoacidos circulantes estan disminuidas, en tanto que las de los
acidos grasos, triglicéridos y cetonas aumentados. Los mecanismos maternos
para contrarrestar este estado de inanicion acelerada —incluyen catabolismo

proteico y gluconeogénesis acelerada.

La actividad del lactogeno placentario humano, produce una parte del estado
diabétogénico del embarazo. En la embarazada normal, la homeostasis de la
glucosa se mantiene por una aceleracion de la produccion y liberacion de insulina
que se acompafia por una menor sensibilidad a esta, el glucagdn que tiene

actividad glucégeno-litica y glucégeno genética parece contribuir un poco al
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estrés diabetogénico del embarazo. En la embarazada normal, las cifras de
glucagon parecen ser suprimidas en respuesta a la administracion de glucosa
dando como resultado una anabolia. Conforme crece la placenta, se sintetiza
cantidades mayores de factores antiinsulinicos. Si la embarazada tiene una
reserva pancreatica limitrofe, es obesa y por tanto resistente a la insulina, es

posible que la producciéon enddégena de la hormona sea inadecuada.

La glucosa materna parece pasar al feto por difusién facilitada por acarreadores.
Las cifras de glucemia fetal suelen mantenerse de 20 a 30 mg/dl por debajo de
las de la madre: hay una estrecha relacion entre la captacién de glucosa fetal y las

cifras de ésta en sangre materna.

Durante el embarazo en la diabética, los periodos de hiperglucemia causan
hiperglucemia fetal. Otros potentes secretagogos de insulina como los
aminoécidos, pueden estar incrementados en el suero de la diabética y ser
transferidos en mayor cantidad al feto: Estos nutrimentos tienen participacion en la
induccion de un crecimiento fetal excesivo. El hiperinsulinismo contribuye al mayor

riesgo de muerte intrauterina y al sindrome de insuficiencia respiratoria.
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Diagnostico de la diabetes gestacional

Por lo general se hace durante la segunda mitad del embarazo. Debido a que las
demandas de nutrientes del feto se elevan durante el final del segundo y tercer
trimestre, la ingesta de nutrientes de la madre provoca niveles mayores y mas
sostenidos de glucemia. Al mismo tiempo, la resistencia materna a la insulina se
eleva debido a los efectos antagonistas de la insulina, de las hormonas

placentarias, el cortisol y la insulinasa.

La American Diabetes Association y la Third international workshop-Conference on
Gestational Diabetes recomendaron la vigilancia de todas las mujeres
embarazadas entre las 24-28 semanas de gestacion; a las que tienen factores de
riesgo para DMG identificados, se les realizan determinaciones antes en el

embarazo.

Existen tres criterios para realizar el diagnostico de diabetes durante el embarazo.

1. Elevacién inequivoca de la glucosa plasmatica, de 200mg/100ml o mayor y
sintomas clasicos de diabetes como polidipsia, polifagia, poliuria y puede o
no haber pérdida de peso.

2. Glucosa plasmatica en ayuno de 140mg/100ml o mayor en dos ocasiones
diferentes.

3. Curva de tolerancia a la glucosa (actualmente se considera el diagndstico

mas certero).
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Curva de tolerancia a la glucosa

Sobrecarga oral de 100g de glucosa no obstante, la Organizacion mundial de la
salud propone efectuarse la carga de 150g. Los criterios diagnosticos son
semejantes en embarazadas y personas sin embarazo; debe realizarse entre 7y 9
de la mafana, después de 4 horas de ayuno y de tres dias de haber ingerido una
dieta que contenga minimo 150g de carbohidratos; hay que practicarla en
pacientes ambulatorios, con actividad fisica normal; el reposo prolongado, la
hospitalizacion modifican la prueba; durante la prueba la mujer debe estar en
reposo, sentada , sin fumar ni ingerir café; finalmente no deben haber ingerido con
anterioridad medicamentos capaces de modificar la prueba, como diuréticos,
antihipertensivos, analgésicos, antiinflamatorios, esteroides, hormonas tiroideas y

psicotropicos.

En la actualidad la mayor parte de las muestras para determinacion de glucosa
son de plasma y en algunos casos de suero. Si se obtiene una sola cifra alterada
se recomienda repetir la curva de tolerancia a la glucosa en un lapso de dos a
cuatro semanas; la paciente con un solo valor alterado principalmente si es el de
las 2 horas poscarga, tiene riesgo de morbilidad perinatal semejante a un

diagnostico establecido de diabetes.
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Factores de riesgo

e Obesidad.

e Antecedentes de diabetes en la familia.

e Haber dado a luz a un producto macrosémico.
e Producto con malformaciones congénitas

e Producto obitado

e Polihidramnios

o Edad: mujeres mayores de 25 afios

e Antecedentes de abortos

A la persona sospechosa de padecer Diabetes Gestacional, se le debe practicar la
prueba de tamiz o de escrutinio, que consiste en la obtencién de una muestra
sanguinea antes de la ingestién de una carga de glucosa de 50g y la toma de una
segunda muestra 60 minutos después. Este estudio no requiere dieta previa y se
considera positivo cuando el resultado de la segunda muestra es mayor o igual a
140mg/dl. Con este método se pueden identificar hasta 78% de las diabetes

gestacionales.

Riesgos maternos y fetales

De forma similar a lo que sucede con la diabetes pregestacional, la clave para el
resultado favorable del embarazo para la madre y el feto es que se logre el estricto
control de la glucemia tan pronto como sea posible durante el embarazo. La mujer
gue mantiene un control de glucemia estricto durante la gestacion con niveles de
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glucosa en ayuno y postprandiales normales tiene un riesgo de mortalidad

perinatal comparable con el de la mujer que no tiene diabetes.*

Riesgos maternos: Preeclampsia, infeccion del tracto urinario, cesarea, utilizacion

de forceps, diabetes manifestada en el futuro.

Riesgos fetales: muerte fetal y mortalidad neonatal, macrosomia, distocia de
hombro, riesgo elevado de hipoglucemia, hipocalcemia, policitemia, e

hiperbilirrubinemia neonatal.

El bebé de una mujer diabética gestacional tiene mas posibilidades de ser obeso
en la infancia o mas adelante en su vida y riesgo elevado de defectos del sistema

cardiovascular.?°

9 Thompson et al, 1994, Obstetricia para la Enfermera Profesional
2 Becerra et al 1990, Obstetricia para la Enfermera Profesional
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Tratamiento

Control del embarazo

El objetivo del tratamiento es mantener niveles de glucosa adecuados, durante las
24 horas del dia para disminuir complicaciones en la madre y en su hijo. Los
hipoglucemiantes orales estan contraindicados, ya que atraviesan la barrera
placentaria y pueden incrementar el hiperinsulinismo fetal (favoreciendo el
desarrollo de macrosomia fetal e hipoglucemia neonatales) y por su posible accion

teratogénica.

Niveles de glucosa plasmatica ideales en una paciente con Diabetes y

embarazo

Tiempo mg/100ml

Antes del desayuno 60-105

Antes de la comida, cena y colacién nocturna 60-105

Después de los alimentos; 20 y 120 min. <120-140

El plan de alimentacibn en el tratamiento tiene como objetivo aportar los
requerimientos caldricos y nutricionales para cubrir las necesidades del embarazo

y a su vez mantener valores de glucosa sanguinea. Se sugiere utilizar 30-35
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Kcal/kg de peso ideal/dia (si la paciente es obesa no superar las 30 Kcal/kg de

peso ideal/dia).

La paciente debe autoanalizar los niveles de glucemia pre y postprandial una vez
a la semana. Si la glucemia basal es superior a 105mg/dl y/o la postprandial es

superior a 120mg/dl en dos 0 mas ocasiones, se indica tratamiento insulinico.

La insulina recomendada es la humana, para disminuir la posibilidad de problemas
en relacién con la formacion de anticuerpos. Con respecto a la dosis de insulina no
existe unanimidad. Se recomienda utilizar 0,2-0,5 Ul/kg/dia) repartidas en dos
dosis de insulina intermedia (2/3 antes del desayuno y 1/3 antes de la cena) a la
que se afadira insulina regular (3-6 Ul, aproximadamente) si en los sucesivos

controles las glucemias postprandiales son superiores a 120 mg/dl.

La paciente debe recibir su consulta cada tres semanas hasta la semana 32 y
luego cada 15 dias hasta la semana 38 y después cada semana hasta la
terminacion del embarazo. Es conveniente que se practique una ecografia cada
mes y una cardiotocografia sin esfuerzo a la semana 36. Durante la gestacion

debe prestarse una atencidbn preponderante a los siguientes puntos:

e Control ultrasonografico mensual (para detectar precozmente desarrollo
fetal retardado.
e Control de movimientos fetales por la gestante, 1 0 2 veces por semana; la

mujer, semisentada, contara los movimientos fetales en una hora y si son

49



menos de cinco, debe consultar al médico para practicar una
cardiotocografia.

e Deteccion precoz del sufrimiento fetal intrauterino.

Ejercicio

Una cantidad moderada de ejercicio es una parte importante en el diabético,
favorece el uso de glucosa y puede disminuir la cantidad de insulina, estimula y
mejora la circulacion ayudando a mantener el tono muscular y previene la

obesidad.

Esta es un area de controversia, porque algunos expertos sostienen que el
ejercicio es una terapia alternativa importante para la DMG ( Mulford et al; 1993).
La forma seleccionada de ejercicio no debe estimular la actividad uterina; en la

diabetes gestacional se recomienda la ergometria de brazos o los paseos.

Control metabdlico durante el parto: El dia previo a la induccion, la dieta y la

insulina deben continuar normalmente.

La mafiana de la induccion, se debe suspender la dieta y la insulina, se debe
hacer determinacién de glucosa cada hora, tratando de mantener las cifras entre
60-110mg/dl y si la glucosa es mayor, se deben afadir 10 unidades de insulina

rapida a 1000ml de solucion mixta (125ml/hora) .

En los trabajos de parto espontaneos se debe seguir el mismo procedimiento.
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Los requerimientos de insulina accion rapida se deben calcular de acuerdo a los

valores de glucemia, a saber:

150-200 mg/dl | 2 Ul | de insulina subcutanea

201-250 mg/dl | 4 Ul | De insulina subcutanea

251-300 mg/dl | 6 Ul | De insulina subcutanea

+ 301 mg/dl | 8 Ul | De insulina subcutanea

Manejo Postparto

Alrededor del 98% de las mujeres con diabetes pregestacional revierten a la
normoglicemia en el postparto; sin embargo es mas probable que las que
requirieron insulinoterapia durante el embarazo presenten una intolerancia a la
glucosa al comienzo del postparto. De cuatro a seis semanas después del parto o
cuando se interrumpa la lactancia debe hacerse una prueba de tolerancia a la
glucosa con una carga de 75 gr para valorar la intolerancia a los carbohidratos.
Las mujeres que tengan resultados anormales se derivan a un diabetdlogo para su

seguimiento.
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Normas para el seguimiento del embarazo en la mujer diabética

Primera consulta:

e Historia clinica completa detectando factores de riesgo (diabetes
gestacional, tipo Il y sus complicaciones)

¢ Informacién a la paciente sobre la patologia y sus posibles consecuencias
durante la gestacion.

e Instruir a la paciente sobre la importancia de un adecuado control
metabolico y fomentar el autocontrol domiciliario (glucemia capilar)

e Solicitar el apoyo de un equipo multidisciplinario (que incluya internista,
perinatologo, endocrinélogo, nutribélogo y trabajadora social).

e Exadmenes de laboratorio: pruebas de funcion renal, urocultivo y de ser
posible hemoglobina glucosilada.

e Ultrasonografia obstétrica, principalmente en el segundo trimestre de
gestacion.

e Citar a la paciente a la brevedad posible con resultados de laboratorio y

gabinete.
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Segunda consulta:

¢ Revision de examenes de laboratorio.

e La atencion estara dirigida a los resultados de hemoglobina glucosilada
debido a que valores mayores de 3.5 se asocian con riesgo de anomalias
congénitas en el 22% de los casos.

e Durante el primer trimestre las consultas prenatales deben realizarse cada
tres semanas.

e Los embarazos complicados con diabetes conllevan a contraer defectos del
cierre del tubo neural. Por este motivo, es importante la determinacion de
AFP. Principalmente entre las semanas 16y 18 de gestacion.

e Ultrasonido: Se debe realizar a todas las pacientes diabéticas durante el
segundo trimestre de la gestacidon y antes de las 18 semanas con la

finalidad de detectar oportunamente malformaciones congénitas.

). Anormal: es util para establecer criterios de interrupcion de embarazo.

II). Normal: se repite cada cuatro semanas para detectar; complicaciones como
retardo en el crecimiento intrauterino, macrosomia, polihidramnios y valorar

crecimiento fetal.
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Tercera consulta:

Las citas deben realizarse cada semana.

Los principales riesgos en esta etapa incluyen la muerte fetal intrauterina
(principalmente después de las 36 semanas de gestacién), complicaciones

obstétricas con probabilidad de parto prematuro y distocias del parto.

Los objetivos primordiales son: el mantener un adecuado control metabdlico y la

valoracion contintia del bienestar fetal.

Determinar edad gestacional y caracteristicas placentarias y de liquido
amniotico.

e Determinacion de espesor de paniculo adiposo (EPA).

e Semanas 32 a 37 0.6 centimetros.

e Mas de 38 semanas 0.7 centimetros.

Cifras mayores a las informadas pueden indicar macrosomia fetal y la resolucién

del embarazo sera por via abdominal.

Monitorizacion electronica fetal:

e Prueba sin estrés a partir de las 28 semanas de gestacion una vez a la
semana y después de la semana 32 dos veces por semana.
e En pacientes candidatas a parto vaginal se debe realizar la prueba de

tolerancia a la toxina (PTO): PTO positiva = cesarea.
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e PTO negativa = monitorizacion fetal durante todo el trabajo de parto.

Pruebas de madurez pulmonar:

El sindrome de dificultad respiratoria es cinco o seis veces mas frecuente en hijos
de madres diabéticas, debido a la interferencia de la glucosa en la formacion de
glicerol y el efecto inhibidor de la insulina sobre enzimas que intervienen en la

produccion de surfactante pulmonar.

9. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

9.1 Presentacioén del caso

Paciente en el area de hospitalizaciébn cursando 6 horas de posoperatorio de
cesérea, donde dio a luz producto Unico vivo masculino que peso 4,770kg. Apgar
3/5, talla de 56 cm. Que se encuentra en el &rea de neonatos por presentar Sx. De
dificultad respiratoria. A la valoracion clinica de M.C.E. se le observa obesa, con
involucién uterina satisfactoria, expulsando loquios en moderada cantidad,
destroxtis  prepandiales de 130mg/dl, en relacibn a su estado emocional
manifiesta estar preocupada por su bebé, toda vez que la dinamica familiar no es
favorable ya que vive con su suegra, porque su esposo la abandono cinco meses
atras, ella no tiene trabajo ya que fue despedida por la persona que la tenia
contratada para vender tamales por la tarde, por estar embarazada. En cuanto a
sus habitos alimenticios; estos son deficientes en cantidad y calidad ya que son a
base de carbohidratos y grasas, y un alto consumo de refrescos y pobre aporte de

proteinas tanto de origen animal como vegetal, asi como de frutas y verduras.
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9.2 Historia clinica de enfermeria basada en las 14 necesidades de Virginia

Henderson

Nombre: M.C.E. de 30 afios de edad, estado civil separada, escolaridad

secundaria, de religion catdlica y se dedica al hogar.

Oxigenacioén: A la auscultacion no presenta alteracion en el intercambio gaseoso

frecuencia respiratoria de 22x’,

Nutricidon /hidratacién: En lo referente a la nutricion se encuentra alterada ya que
sus habitos alimenticios son deficientes en cantidad y calidad , constituidos
basicamente por grasas Yy un alto contenido de carbohidratos, y muy pobre aporte
de proteinas tanto de origen animal como vegetal, asi como de frutas lo que le

resultan en una obesidad moérbida.

Eliminacion: Refiere que evacua una vez al dia sin problemas.

Movilidad: Se observan problemas de movilidad a consecuencia del sobrepeso, lo

cual no le permite una postura adecuada.

Reposo/sueiio: M. refiere tener suefio y estar cansada, del trabajo de parto

previo a la operacion cesarea.

Vestido: no valorable en virtud de que al momento de la entrevista portaba

camison institucional.
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Termorregulacion: Normal cuantificada con termometro axilar de 36.5 G°.
Higiene: Se observa limpia con la piel seca, refiere bafiarse todos los dias con
cambio de ropa, aseo bucal dos veces al dia, lavado de manos antes de comer y

después de ir al bafo.

Evitar peligros: Ella tiene una autoimagen muy desvalorizada, con autoestima baja
y manifiesta sentirse sola, por el abandono de su esposo con sentimientos de

culpa, lo cual le produce llanto y enojo.

Comunicacion: M.C es capaz de expresar sus emociones lo cual favorece la

resolucién de su proceso de duelo por el abandono.

Religion /creencias: Ella refiere tener fe en Dios en que podra superar con su
ayuda todos los problemas que ella tiene. Nos refirid que al salir y sentirse mejor

acudira a la Villa para pedir que su hijo se ponga bien.

Trabajo/realizacion: Ella se siente angustiada porque perdid su trabajo y en el
momento esta viviendo con su suegra y no sabe cémo va a resolver su vida en

adelante.

Recreacion: No tiene actividades de recreacion ya que ocupa la mayor parte de su
tiempo en trabajar, para solventar sus gastos que se incrementaron con el

nacimiento de su hijo.

Aprender: Ella refiere sentirse angustiada porque desconoce su patologia y su

tratamiento a seguir y si se podra curar.
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9.3 Plan de Atencién de Enfermeria

Diagnostico 1

Necesidad alterada: 14 aprender
Falta de: conocimiento
Dominio 1: Promocion de la salud Clase 2: Manejo de la salud

Valoracion: Desconoce la enfermedad DMG y por consecuencia no sabe como

debe hacer el manejo de su salud.

Diagnoéstico de Enfermeria: 00162 Disposicion para mejorar el manejo del
régimen terapéutico relacionado con la DMG manifestado por deseos de manejar

el tratamiento de la enfermedad.

Objetivo: Conocimiento de la DMG y terapéutica a seguir en el puerperio.

Intervenciones de enfermeria
Independientes
e Brindar informacion relacionada con el proceso de enfermedad de
Diabetes Mellitus Gestacional.
Fundamento: Una comprension adecuada de la DMG, su tratamiento y las
secuelas potenciales promoveran el cumplimiento del plan de cuidados.
La comprension también ayuda a disminuir el temor y la ansiedad

¢ Facilitar el aprendizaje acerca de los cuidados en el puerperio con DMG.
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Fundamento: El conocimiento de los cuidados a seguir le da seguridad a
la paciente lo cual favorece su pronta recuperacion.
e Fomentar la implicacion familiar
Fundamento: La integracion familiar proporciona interaccién social
estimulacién mental y motivacion.
e Fomentar el ejercicio.
Fundamento: Desarrollar fuerza, movilidad y equilibrio neuromuscular;
mejora el funcionamiento de sistemas y aparatos del organismo; favorece el
descanso y suefo; y disminuye estado de ansiedad.
e Asesoramiento nutricional.
Fundamento: Una dieta equilibrada comprende alimentos de eleccién que
proporcionen cantidades suficiente de proteinas, carbohidratos, grasas,

vitaminas y minerales.

Evaluacion: M.C.E Al tener el conocimiento del proceso salud enfermedad y

terapéutica a seguir la paciente adquiere mayor seguridad en si misma y se

muestra optimista.
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Diagnostico 2
Necesidad alterada: 5 Reposo/suefio

Falta de: Fuerza

Dominio 4: Actividad/Reposo Clase 3: Equilibrio de la energia.

Valoracion: La paciente manifiesta cansancio y suefio.

Diagnostico de enfermeria: 00093 Fatiga, relacionada con el procedimiento

quirargico (cesarea) manifestada por cansancio y somnolencia.

Objetivo: La paciente lograra disminuir la fatiga, favoreciendo asi los patrones de
suefio y relajacion para controlar la energia necesaria e iniciar, mantener sus

actividades de la vida diaria, nutricion y seguridad personal.

Intervenciones de Enfermaria:

Independientes

e Fomentar los ejercicios de relajacion.
Fundamento: la relajacion es el alivio de la tension muscular y nerviosa, es
la liberacion de la fatiga, el estado de estar relajado, el retorno al equilibrio y
la paz mental.

e Musicoterapia.
Fundamento: es un elemento de comunicacion no verbal a través del cual

manifestamos diversas actitudes y sentimientos, y con ella se pueden
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revivir grandes recuerdos y al mismo tiempo cambiar el estado de animo
ademas promueve la relajacion.
Interdependiente
e Masaje simple
¢ Fundamento: El masaje es un sistema de contacto terapéutico en el que el
tacto, ademas lograr efectos fisiologicos, estimula y gratifica
emocionalmente, dado que una de las funciones de la piel es recibir
impresiones mediante receptores especificos y corplsculos reactivos.
Independiente
¢ Relajacion muscular
Fundamento: La relajacion reduce el malestar y la ansiedad, prestando
atencion y adquiriendo conciencia de las sensaciones de tension y de
relajacion de los principales grupos musculares del cuerpo
Interdependiente
e Terapia artistica
Fundamento: La terapia artistica mejora a la persona en su coordinacion,
concentracion, conciencia del entorno y le permite tener un sentido de logro
y satisfaccion.
Independiente
e Que duerma 8 horas minimo.
Fundamento: El suefio como parte del ciclo vigilia-suefio, es una de las
formas para recuperar la energia perdida durante el dia y, por tanto,

generar descanso fisico y mental
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Independiente
e Fomentar el descanso durante el dia.
Fundamento: El descanso es una necesidad fisiol6gica, que al ser
satisfecha genera una mejor actitud frente a los desafios cotidianos
Interdependiente
e Ayudar a proporcionar una dieta equilibrada de sélidos y liquidos.
Fundamento: Para conservar el equilibrio hidrico y eliminar las toxinas del
organismo se requiere 70% de agua
Independiente
e Manejo de energia.
Fundamento: La regulacion del uso de la energia, evita la fatiga y mejora

las funciones.

Evaluacion: Al término de la sesién de musicoterapia, masaje corporal y descanso,

la paciente se encuentra relajada, tranquila, disminuyendo con ello su angustia.
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Diagnostico 3

Necesidad altera: 12 Realizaciéon

Falta de: Voluntad

Dominio 6: Autopercepcion Clase 2: Autoestima
Valoracion: M.C.E. manifiesta que su pareja la abandono por su aspecto corporal.
Diagnoéstico de Enfermeria: 00120 Baja autoestima situacional, relacionada con
su aspecto corporal manifestado por verbalizaciones autonegativas.
Objetivo: M.C.E. sera capaz de manifestarse como persona importante
favoreciendo la elevacion de su autoestima.
Intervenciones de Enfermeria:
Interdependiente
e Aumentar el afrontamiento.
Fundamento: Al aumentar el afrontamiento se favorece una conducta
adaptativa y habilidad para la resolucién de problemas y roles de vida
Independiente
e Fomentar la autoaceptacion
Fundamento: La autoaceptacion nos permite identificar nuestras
capacidades y fortalezas para aceptar los retos, orientar nuestra auto-
realizacién, hacer madurar nuestra personalidad y aceptarnos tal como

SOmos.
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Independiente
e Que lleve un programa de ejercicios.
FUNDAMENTO: EI ejercicio desarrolla fuerza, movilidad y equilibrio
neuromuscular, mejora el funcionamiento de sistemas y aparatos del

organismo; favorece el descanso y el suefio y disminuye estados de

ansiedad.
Interdependiente
e Orientacion sobre una dieta balanceada.
Fundamento: Una dieta balanceada proporciona nutricién y energia para el
mantenimiento de 6rganos, tejidos y células del cuerpo.
Independiente
e Fomentar la vida social.
Fundamento La socializacion modifica la conducta por la intervencién de
los otros individuos en una secuencia de relaciones igual a aprendizaje,
ademas fundamenta la percepcion, la motivacién, el aprendizaje y la
adaptacion por el intercambio de reglas y creencia.
Interdependiente
e Sugerirle que asista a grupos de auto ayuda.
Fundamento: Los grupos de autoayuda proporcionan esperanza y control

sobre los problemas y apoyo social para afrontar el sufrimiento.

Evaluacion: Al tener la informacion M.C.E. muestra un mejor estado de animo.
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Diagnostico 4
Necesidad altera: 9 Necesidad de evitar riesgos y peligros
Falta de: Fuerza

Dominio 7: Rol/Relaciones Clase 2: Relaciones Familiares

Valoracion: La paciente expresa que no va a poder sola con la situacion que se le

presenta.

Diagnostico de Enfermeria: 00060 Interrupcion de los procesos familiares,
relacionado con crisis situacional transitoria, por el abandono de su pareja,

manifestado por incapacidad para adaptarse al cambio.

Objetivo: M.C.E. Sera capaz de afrontar los factores estresantes que

comprometen su estabilidad familiar.

Intervenciones de Enfermeria:

Independiente

e Promover el afrontamiento.
Fundamento: Al promover el afrontamiento se favorece una conducta

adaptativa y habilidad para la resolucién de problemas y roles de vida.
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Independiente

e Apoyo emocional.

Fundamento: Permite al ser humano darse cuenta de los recursos que tiene
para afrontar los conflictos que se presenten en su vida y de esta manera
resolverlos.
Independiente
e Facilitar el duelo.(permitir la expresion emotiva de su experiencia de
abandono)
Fundamento: Permite a las personas salir del problema en el que se
encuentra.
Independiente
e Facilitar la expresion del sentimiento de culpa.
Fundamento: Permite a la persona a hacerse responsable de sus actos.

Independiente

e Se concientizara a la paciente acerca de su valiosa participacion para

superar la crisis situacional transitoria.

Fundamento: Ningun ser humano puede superar sus conflictos si no esta

dispuesto a hacerlo.

Independiente

¢ Informar a la paciente que en las delegaciones existen programas de apoyo
econdémico y grupos de autoayuda a madres solteras.
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Evaluacion: Al establecerse la empatia, M. pudo contactar y expresar sus
emociones, manifiesta incluso por el llanto refiriendo sentirse al termino de
la intervencién, mas tranquila con la sensacion de quitarse un peso de

encima.

Diagnostico 5
Necesidad alterada: 2 Nutricion
Falta de: Fuerza psiquica.
Dominio 2: Nutricion Clase 1: Ingestion
Valoracion: Obesidad por ingesta abundante de carbohidratos y malos habitos
alimenticios
Diagnostico de Enfermeria: 00001 Desequilibrio nutricional por exceso
relacionado con un aporte excesivo en relacion con las necesidades metabdlicas
manifestado por un indice de masa corporal del 51%.
Objetivo: Conseguir y mantener un peso corporal optimo, mediante una nutricion
balanceada y modificar los habitos alimenticios.
Intervenciones de enfermeria:
Interdependiente
e Elaboracién de un plan nutricional con los requerimientos necesarios y de
acuerdo a sus posibilidades.
Fundamento: Alimentarse en forma equilibrada le permite al individuo

mantenerse saludable, esto equivale a poder realizar las actividades
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diarias sin sensaciones desagradables de embotamiento mental y
agotamiento fisico.
Independiente
e [Establecer un horario e alimentos.
Fundamento: Respetar el horario de alimentos favorece la digestion y el
consumo necesario de nutrientes que requiere el organismo para mantener
su funcion y el peso adecuado.
Independiente
e Preparacién de alimentos en una presentacion agradable
Fundamentos: Induce a una mejor aceptacion de los mismos.
Independiente
e Fomentar el consumo de liquidos
Fundamento: El organismo pierde agua por distintas vias esta agua ha de
ser recuperada compensando las perdidas con la ingesta y evitando asi la
deshidratacion.
Independiente
e Establecer una rutina diaria de ejercicios.
Fundamento: El ejercicio acelera el metabolismo, esto ayuda a consumir
mas calorias y a disminuir los niveles de estrés.
Independiente
¢ Facilitar la autorresponsabilidad.
Fundamento: El tener conciencia del funcionamiento de su organismo y de

la manera como puede corregir sus desajustes le hara estar en equilibrio.

68



Evaluacion: Al término de la sesidon ensefianza- aprendizaje, acerca de la
importancia de una nutricion balanceada y de una rutina de ejercicio para una
adecuada salud mental y fisica, M. se muestra entusiasta y disminuye su estado

de ansiedad.

Diagndstico 6

Necesidad alterada: 4 Movilidad

Falta de: Voluntad

Dominio 4: Actividad/reposo Clase 2: Actividad/ejercicio

Valoracion: paciente sedentaria con peso de 115 kg.

Diagnostico de enfermeria: 00085 Deterioro de la movilidad fisica relacionado
con un indice de masa corporal del 51% y sedentarismo, manifestado por

enlentecimiento al realizar sus actividades habituales

Objetivo: Capacidad para moverse y mantener la estabilidad postural adecuada.

Intervenciones de enfermeria;

Independiente

e Fomentar el ejercicio; caminar durante 30 minutos todos los dias o tres

veces por semana.
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Fundamento: El ejercicio combinado con un régimen alimenticio favorece la

perdida de grasa corporal y la circulacion.

Independiente

e Fomentar la aplicacion de la mecénica corporal.
Fundamento: Tener el cuerpo en posicion correcta ayuda a proteger la
columna vertebral y a usar su cuerpo en una forma segura.
Independiente
e Fomentar el fortalecimiento muscular.
Fundamentacion: Fortalece la musculatura, el metabolismo. Previene las
enfermedades relacionadas con el estiio de vida como la diabetes,
hipertension y arterioesclerosis.
Evaluacion: M. pone en practica la mecanica corporal en la que se le adiestrg y
sus movimientos en la dinamica de la deambulacion son mas seguros y

equilibrados.

Diagnostico 7

Necesidad alterada: 13 Recreacion.

Falta de: Conocimiento

Dominio 4: Actividad/reposo Clase 2: Actividad /ejercicio
Valoracion: La paciente refiere apatia para realizar actividades fisicas y

recreativas.
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Diagnostico de Enfermeria: 00097 Déficit de actividades recreativas, relacionado

con la ausencia de su pareja, manifestado por aburrimiento y apatia.

Objetivo: M.C.E. se interesara por las actividades fisicas y recreativas,

asistiendo a grupos sociales u organizaciones.

Intervenciones de enfermeria:

Independiente

Elaborar un plan de actividades recreativas y fisicas: como leer, escuchar
musica, caminar, ensefarle a realizar actividades manuales.
Fundamento: Las actividades recreativas permiten restablecer el equilibrio,

psicolégico, intelectual y fisico.

Independiente

Dar a conocer, las actividades recreativas que puede llevar acabo de

acuerdo a sus posibilidades y las existentes en el entorno.

Independiente

Terapia de juegos.

Fundamento: Las actividades recreativas aumentan, la creatividad,
integran al individuo, crean una atmésfera agradable, aumentan Ila
participacion, facilitan la comunicacion, desarrollan la capacidad de

conduccion y disminuyen la tension.
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Independiente
e Potenciacion de la autoestima.
Fundamento: Una autoestima adecuada, vincula a un concepto positivo de
si mismo, potenciara la capacidad de las personas para desarrollar sus

habilidades y aumentara el nivel de seguridad personal.

Evaluacion: M. se muestra interesada en participar, al darle a conocer las
diferentes actividades que puede realizar tanto fisicas, como recreativas dentro de

sus posibilidades.

Diagnostico 8

Necesidad alterada: 12 Realizacion

Falta de: Conocimiento

Dominio 4: Actividad/Reposo Clase 5: Autocuidado
Valoracion: La paciente se mostro, interesada en aprender todo lo referente para
su autocuidado.

Diagnostico de Enfermeria: 00182 Disposicion para mejorar el autocuidado,
relacionado con la salud, manifestado por los deseos de aumentar la
independencia, en el mantenimiento de la vida.

Objetivo: M.C.E. tendra la habilidad para realizar las actividades, de cuidado de
su cuerpo y de las funciones corporales independientemente.

Intervenciones de Enfermaria:
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Independiente
e Fomentar el ejercicio.
Fundamento: La actividad fisica aumenta el gasto energético y el déficit
caldrico en las personas que siguen un régimen bajo en calorias.
Independiente
e Manejo de la energia.
Fundamento: Un programa de ejercicios gradual minimiza el malestar y las
lesiones y favorece la aceptacién del mismo.
Interdependiente
¢ Manejo de la nutricidn
Fundamento: Una dieta baja en grasa y alta en carbohidratos complejos se
puede conseguir una pérdida de peso y su mantenimiento a largo plazo.
Aumentar la capacidad del cuidado personal del paciente, mejora su
sentido de autonomia e independencia, dando lugar a una sensacion de

bienestar y aumento de su autoestima.
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10. PLANDEALTA

Nombre: M.C.E. Edad: 30 afios Peso: 115Kg Talla: 1.50Mts.

Peso ideal: 41.6 -56.3

En caso de presentar: sangrado abundante o fiebre acudir a urgencias.

Bafarse todos los dias, vigilar que la herida no esté roja, ni caliente si esto ocurre

acudir a urgencias

Acudir a su centro de salud a las dos semanas para retiro de puntos.

Acudir al centro de salud a las seis semanas posparto para hacerse una prueba de

tolerancia a la glucosa y dar seguimiento en su centro de salud.

Establecer horario de alimentos:

Desayuno 8:30: 1 taza de leche, 2 tortillas o medio bolillo, 1 huevo*, | porcion de

fruta y verdura la cantidad que guste.

*El huevo puede ser sustituido por una pieza de pollo, por un filete de pescado o

un bistec sin grasa, o por un par de quesadillas al comal.

Colacién 11:00: 1 fruta o verdura de esta, Ultima la cantidad que guste.
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Comida: 13-14 hrs.: Puede comer 1 pieza de pollo, pescado o carnes rojas sin
grasa, estas pueden estar guisados con verduras, 2 tortillas o medio bolillo, 1 fruta,

y agua la cantidad que guste

Colacioén 17:00 hrs: 1 fruta o verdura de esta ultima la cantidad que guste.

Merienda 19:00hrs. : 1 taza de leche o yogurt, 1 tortilla o medio bolillo o una

rebanada de pan integral o 5 galletas marias, 1 fruta y verduras.

Alimentos que no estan permitidos: Refrescos, pastas, pasteles, dulces en

general, papas, camote y alimentos chatarra.

Frutas que puede consumir una vez por semana: platano, sandia, tuna.

Las bebidas de bajas calorias (bebidas ligth) deben consumirse en forma

controlada.

Es importante tomar por lo menos 8 vasos de agua al dia.

Si siente que se queda con hambre pude aumentar la cantidad de verduras.

Si es posible, le recomendamos que se pese una vez por semana y lleve un

registro de su peso.

Plan de ejercicio: Inicialmente realizar movimientos activos con ejercicios de

estiramiento y fortalecimiento muscular durante una semana Unicamente.
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Ejemplo: Alzar y bajar los brazos con los pufios cerrados, balancear la cadera,
girar de un lado a otro, apretar los gluteos y las piernas por espacios de 15

minutos, varias veces al dia.

Posteriormente incrementar los ejercicios anteriores y agregar caminata por 15
minutos cada dia durante una semana e ir incrementando éstos en la medida de

su recuperacion hasta llegar a 30’ diarios.

Realizar ejercicios de relajacion para reducir los niveles de estrés.

Ejercicio de relajacion: Ponte ropa muy cémoda y descélzate. Pidele ayuda a
alguien para que te lea con voz suave y pausada el siguiente discurso: Mientras te
vas acostando en el suelo, sobre una colchoneta, toalla o algo que te resulte

cémodo.

Una vez acostada que te pongan una musica suave sin letra con bajo volumen.

Mientras esto sucede ve poniendo atencién a tu respiracion, respirando suave y
profundamente al tiempo que estas respirando ve cerrando tus ojos, siente ese
aire entrar y salir por tu nariz y recorrer todo tu cuerpo .Ahora imagina que estas
en un lugar maravilloso, un lugar que puede ser conocido o desconocido real o
imaginario pero ahora estas ahi sintiéendote muy tranquila y segura quizas sea un
dia por la mafiana, con una temperatura agradable, un cielo azul limpio, sintiendo
la suave caricia del aire sobre tu cuerpo, escuchando quizas los cantos de los

pajaros que viven en ese lugar, siente la sensacion placentera que esto te
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produce, es posible que hasta ti llegue el rumor de un rio que discurre cerca de
ese lugar vy tu estas ahi disfrutando saludablemente, solamente respirando,
permanece ahi por unos minutos mas sintiendo esa armonia recorrer cada parte
de tu cuerpo y cuando estés lista, guardando para ti todas estas sensaciones

placenteras, haz dos respiraciones profundas y abre tus o0jos suavemente.

Asistir a grupos de autoayuda dentro de su comunidad en cuanto estés

recuperada.

Se sugieren actividades recreativas, de acuerdo a sus posibilidades (escuchar

musica relajante, leer, jugar, bailar entre otras)

M.C.E. TU ERES IMPORTANTE
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11. CONCLUSION

Puedo concluir, como profesional de enfermeria que el Proceso de atencion de
Enfermeria es un método cientifico que nos permite brindar a los pacientes una
atencion individualizada que satisfaga sus necesidades fisicas, mentales,
emocionales, sociales y espirituales, sin olvidar su entorno, cultural, religioso y
familiar. En este sentido conviene recordar que el ser humano es un ser
individualizado pero al mismo tiempo forma parte de un todo, es decir vive en un
entorno y al mismo tiempo forma parte de el, de ahi que un adecuado
autoconocimiento y aceptacion de si mismo le lleva a tomar la responsabilidad de
su vida, permitiendo con ello su reinsercion a su ambito familiar y social con

mejores perspectivas

En el caso de M.C.E., el aplicar el proceso de atencion de enfermeria permitio
detectar sus necesidades en el puerperio con diabetes Mellitus gestacional, y al
mismo tiempo elaborar y aplicar estrategias, encaminadas a ensefiar y motivar la
autorresponsabilidad, sus niveles de afrontamiento, su autocuidado y por

consecuencia su autoestima y acceder a una mejor calidad de vida.
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12. SUGERENCIAS

Por este motivo los cuidados de enfermeria deben ser el eje de nuestra
atencién. Estos deben ser prestados a través de una metodologia cientifica y
sistematizada , como lo es el Proceso de Atencion de Enfermeria , utilizando
cada vez mas los planes de cuidados individuales y ayudar a cada persona
de manera diferente , porque ninguna persona es igual a otra y cada uno tiene
sus necesidades propias, las cuales requieren de atencién individualizada y con

una vision holistica .

El personal de Enfermeria debe de estar ante todo con el ser humano, sano o
enfermo, con el primero promocionando su salud y con el segundo

acompafandolo en su batalla personal contra la enfermedad.
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14. ANEXOS

ANEXO A - EXAMENES DE LABORATORIO

EXAMENES REFERIDOS VALORES NORMALES
Glucosa 144 100 mg/dl
Triglicéridos 264 0-155 mg/dl
Urea 23 15-45 mg/dl
Proteinas totales 7-9 6.1-7.0mg
Ego glucosa 250mg Negativo
Albumina 30
Hgb 15.6 12.2-18mg
Htc. 45.8 37.7-53.7
Plaguetas 103 142-424
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ANEXO B — INSTRUMENTO DE VALORACION

INSTRUMENTO METODOLOGICO PARA LA VALORACION DE LAS 14
NECESIDADES BASICAS DEL SER HUMANO BASADO EN EL MODELO DE
VIRGINIA HENDERSON

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA
VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA

1. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre: M.C.E. Domicilio: Desconocido
Edad: 30 afos Sexo: Femenino
Nacionalidad: Mexicana Fecha de nacimiento: 30 de enero de 1979
Ocupacion: Hogar Escolaridad: Secundaria
Religion: Catolica Lugar de origen: México D.F.
Estado Civil:  Separada Familiar responsable: Suegra

2. PERFIL DEL PACIENTE

Ambiente Fisico

Casapropia( ) Rentada( ) Prestada(x)

No. de habitaciones: 3
Tipo de Construccion: Tabique y Concreto
Animales Domésticos: Si

Caracteristicas Fisicas
(ventilacion, iluminacién, etc.):  No tiene buena ventilacion

Servicios Sanitarios
Agua Intradomiciliaria (x) Hidrante Pablico ( ) Otros ( )
Eliminacion de Desechos

Drenaje (x) Fosa Séptica () Letrina ()
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Control de basura: La recoge el camién de la basura tres veces a la semana.

Vias de comunicacion

Pavimentacion (x) Colectivos (x) Otros
Carreteras () Metro (x)
Taxi ( ) Carro Particular ( )

Recursos para la salud

Centro de salud ( x)
Otro ( )

Habitos higiénico-dietéticos

Aseo

Bafio (tipo y frecuencia):
Manos (frecuencia):
Bucal (frecuencia):

Regadera/diario
Antes y después de ir al bafio
2 veces al dia

(x)

Camiones (x)

IMSS () ISSSTE ( ) Consultorio Particular ( )

Cambio de ropa personal (total, parcial y frecuencia): Una vez al dia

Alimentacion

Tipo de Alimento No. de veces a la semana Observaciones

Carne 2

Frutas 3

Leguminosas 7

Pastas I

Leche 2

Huevo I

No. de tortillas 6-8

No. de piezas de pan 2-3

Agua (litros o vasos) 1 vaso

Eliminacion
Horario y caracteristicas:
Intestinal:
Vesical:

diario/caracteristicas normales
4-5 veces al dia/caracteristicas normales

Teléfono ( )




Descanso

Tipo y frecuencia: Suefio

Suefio (horario y caracteristicas): 5-6 horas diarias
Diversion y/o deportes: Ninguno

Composicion Familiar

Parentesco Edad Ocupacion Participacion
Economica
Hijo 6 Estudiante
Suegra 60 Comercio Ella solventa los
gastos

Dinamica Familiar: Ama de casa y atencion a su hijo
Comportamiento (Conducta cotidiana)
Agresivo () Tranquilo ( ) Indiferente (x) Alegre( ) Cooperador ( )

3. ANTECEDENTES PERSONALES NO
PATOLOGICOS

Grupo y Rh: O Rh Positivo
Tabaquismo: No
Alcoholismo: Bebedor social

Farmaco dependencia: No

Antecedentes personales; antecedentes heredo familiares patolégicos

Diabetes: Sl

Epilepsia: NO
HT.A. Sl

Cardiopatias: Sl

Nefropatias: NO
SIDA: NO
Sifilis: NO
Enf. Infectocontagiosas NO
Trastornos Psiquiatricos NO
Toxoplasmosis NO
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Cardiopatias NO

Antecedentes quirdrgicos NO
Neuropatias NO
Antecedentes transfusionales  NO
Antecedentes traumaticos NO
Otros:

Observaciones:

4. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Cardio Respiratorio

Palpitaciones ( ) Lipotimias () Disnea () Tos ()
Acufenos ( ) Dolor toracico () Edema ( ) Disfonias ( )
Fosfenos ( ) Ruidos cardiacos ( ) Cianosis ( )

Digestivo

Apetito () Vomito ( ) Meteorismo ( ) Diarrea ()
Normal

Disminucion () Nauseas ( ) Distension ( ) Hematemesis ( )
del apetito

Ruidos () Melena () Pirosis ( ) Dolor ()
Peristaltico Abdominal

Prurito anal ( ) Disfagia ( ) Regurgitaciones ( ) Constipacion ( )
Pujoy

tenesmo ()

Genitourinario

Dolor ( ) Piuria ( ) Dismenorrea ( ) Tenesmo ()
Patologia ( ) Disuria ( ) Poliuria ( ) Prurito ()
mamaria

Leucorrea ( ) Escurrimiento ( ) Hematuria ()

uretral
Glandulas mamarias: Turgentes
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Nervioso

Cefalea ( ) Aislamiento ( ) Inconsciencia ( ) Miosis ()
Temblores ( ) Insomnio ( ) Anisocoria () Depresion ()
Falta de ( ) Midriasis ( ) Ansiedad ()
memoria
Musculoesquelético
Vérices ( ) Crepitacion ( ) Artralgias ( ) Hipertricosis ( )
Hipertiroidismo ( ) Polidipsia ( ) Sudoracion ( ) Polifagia ()
Diabetes ( ) Mialgias () Pérdidade () Aumentode ( )
peso peso

Deformidades ( ) Galactorrea ( ) ROTS ()
articulares y
musculares
Piel y anexo organos de los sentidos
Hiperpigmentacion ( ) Heridas ( ) Otorrea () Conjuntivitis  (
Edema ( ) Hipoacusia ( ) Epistaxis ( ) Acné (
Prurito ( ) Dolor () Alergias ( ) Rinorrea (
Trastornos del ( ) Dermatosis ( )
Olfato
Observaciones:
Compresion y/o comentario acerca de su problema o padecimiento:

5. ANT

ECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

Menarca: 13 afilos Telarca: 11 aflos Pubarca: 11 afios Ciclos: regulares
Duracion: 5 dias  Dismenorrea: no  Incapacitante: no

Método de control Prenatal: DIU

Papanicolaou: Sl Fecha: No recuerda
Resultado: Negativo

FUR: N/A FPP: N/A SDG: No tiene
Gestas: 3 Paras: 1 Abortos: 1
Cesareas: 1 Periodo inter genésico: 6 afios

Vigilancia prenatal: no
No. de comparfieros sexuales:1 Circuncidados: No sabe
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Historia de embarazos previos

No. de | Fecha | Parto Foérceps | Cesarea | LUI Peso del | Observaciones
gestas causa producto
1 8 aflos | Aborto Si
1 6afos |1 3.300kg.
Observaciones:
Evolucion del embarazo
Complicaciones en embarazos previos: No
Embarazos ectopicos: No
Malformaciones del producto: No
Muerte neonatal: No
Embarazo molar: No
Pre eclampsia: No
Parto prematuro: No
Obito: No
Infeccion de vias urinarias No
Infeccion genital: No
6. Exploracion fisica
Peso antes del embarazo: 102 Kg. Peso actual: 115 Kag.
Peso ideal: 41.6 — 56.3 Kg Sobre peso: 59 Kg.
Estatura: 1.5m Pulso: 78
Tension arterial: 130/70
Temperatura: 36.5
Respiracion: 22/min
Inspeccion

Aspecto fisico: consciente, adecuada coloracién de tegumentos, mucosas orales
hidratadas, mamas turgentes, pezones formados.
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Palpacion

Cuello sin alteraciones, abdomen, sin datos de irritacion peritoneal, Utero a nivel
de la cicatriz umbilical, loquios de moderada cantidad no fétidos.

Percusion
Peristalsis presente
Auscultacion

Ruidos cardiacos sin alteraciones, campos pulmonares bien ventilados.
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ANEXO C - GLOSARIO

Arte: Es la actividad o producto en los que el ser humano expresa ideas o
emaociones.

Autonomia: Es la capacidad para darse normas a uno mismo sin influencia de
presiones externas o internas.

Ciencia: Es el conjunto de conocimientos obtenidos mediante la observacion y el
razonamiento, sistematicamente estructurados.

Cognitivo: Es la facultad de los seres de procesar informacion a partir de la
percepcion el conocimiento adquirido y caracteristicas subjetivas que permiten
valorar y considerar ciertos aspectos en detrimento de otros.

Pensamiento Critico: Es u n proceso activo, organizado y cognitivo empleado
para examinar cuidadosamente el propio pensamiento y el de los demas.
Cuidado: Es el de acto de interaccion humana, reciproco e integral.

Deductivo: Es una forma de razonamiento donde se infiere una conclusion a
partir de una o varias premisas.

Definitoria: Modelo cognitivo que permite identificar las representaciones
proposicionales del grupo con relacion al término en estudio.

Diacono: Ministro eclesiastico que forma parte del clero, junto al obispo y al

sacerdote.

Disciplina: Cuerpo ordenado y sistematizado de conocimientos dentro de un area
determinada.
Eficaz: Que produce el efecto esperado.
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Empirico: Todo conocimiento humano se debe a la experiencia.

Etica: Estudia la moral y determina qué es lo bueno y, como se debe de actuar.
Holistico. Significa considerar a las personas en todas sus dimensiones, es decir

en la dimension fisica, intelectual, social, emocional y espiritual y religiosa.

Independencia: Condicion o estado de una persona, de una sociedad o de un
pais, que consiste en ser libre para decidir su conducta, su desarrollo y su historia
sin que intervenga nadie.

Interdependencia: Dependencia reciproca o mutua entre dos 0 mas cosas, 0
entre dos 0 mas personas.

Pensamiento l6gico: Es aquel que se desprende de las relaciones entre los
objetos y procede de la propia elaboracion del individuo.

Método: Se considera una serie de pasos sistematicos e instrumentos que nos
lleva a un conocimiento cientifico. Estos pasos nos permite llevar a cabo una
investigacion.

Moral: Codigo de normas que regulan la accion individual y colectiva que se

considera correcta.

Postulado: Proposicibn que se admite, aun sin posible demostracién, como
necesaria para una serie demostrativa.

Razonamiento: Conjunto de actividades mentales consistentes en conectar unas
ideas con otras de acuerdo a ciertas reglas o también puede referirse al estudio de

€Se proceso.
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Reflexivo: Piensa y considera detenidamente un asunto antes de hablar o actuar:
Sistematico: Sistema e ideas ligadas l6gicamente.

Sociologia: Ciencia social que se dedica al estudio sistematico de la sociedad, la
accion social, la relacion social y los grupos que la conforman.

Subjetivo: Es todo aquello relativo al sujeto; a nuestro modo de pensar o sentir y
no al objeto en si mismo.

Teoria: Explicacion extensa sobre un fendmeno o fendmenos, que pueden
probarse, verificarse y que cuentan con varias lineas de evidencia.

Valores: Son convicciones profundas de los seres humanos que determinan su

manera de ser y orientan su conducta.
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ANEXO D — REFLEXION

El ser humano, no ha sido arrojado al mundo por un capricho de la naturaleza,
tiene cada vida un propdsito al existir. Quien crea que el ser humano es como un
corcho en medio del océano, moviéndose a capricho de las olas del mar, no ha
entendido que la responsabilidad de su vida solo le pertenece a el y que todo lo
que vive y ha vivido ha sido siempre su eleccion, pero el puede elegir, en todo

momento, tomar el timén de su barca y conducirla a buen puerto.

No seas esclavo de tu vida, porque tu naciste para ser soberano de ella.
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