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INTRODUCCION

Estatrabajo tiene como finalidad de presentar un proceso Atencionde Enfermeria, aplicado a
una paciente con hipertension inducida por el embarazo, en el Hospital Regional General Ignacio
Zaragozadel ISSSTE, en laUnidad de Cuidados I ntensivos adulto para: planear, brindar y evaluar
los cuidados de enfermeriaa brindar; y que éstos sean de calidad, con el objetivo de favorecer su
recuperacion y prevenir complicaciones en este momento y a futuro, ya que es su primer hijo, se

presenta con el modelo de Virginia Henderson.

El Proceso Atencion de Enfermeria estadirigido aidentificar las respuestas humanas de la
persona, familiay comunidad, para atender las posibles alteraciones de su salud pararealizar una
intervencion adecuada.

Utilizando el modelo de VirginiaHenderson, se delimitan de manera mésclarael actuar de
enfermeria al satisfacer las necesidades de la persona cuidada,ademas de captar detalles de la
situacion de la paciente y apreciar la importancia de la misma. Esto lleva a un fin determinado, la
satisfaccion optimade las necesidades de lapersonay hacer mas personales y humanos los cuidados

gue se van abrindar.

Finalmente se presenta el caso clinico y la aplicacion del proceso atencion de
enfermeria;incluyendo anexos sobre instrumento de valoracion, y preeclampsia
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1.- EL ORIGEN DE LA ENFERMERIA

La enfermeria tiene su Origen en el cuidado materno de los nifios indefensos y tiene que haber
coexistido contodo estetipo de cuidado desde lostiempos méasremotos. Lapalabrainglesanursery
derivadel vocablo latino nutriré nutrir. El término inglés nursetambién tiene susraicesen el latin,
en el nombre nutrix, que significa madre que cria. A menudo hacia referencia a una mujer que
amamantaba a un nifio que no era hijo suyo, o seaun amade cria. Con €l tiempo, €l término nutrix
se utilizé paraidentificar auna mujer que criaba, lo que suponia una definicidn méas ampliaaunque
todavia relacionada con la idea de engendrar. Los vocablos latinos fueron la base de la palabra
francesanourrricey delaespariolanodriza, quetambién sereferian alamujer gue amamantabaaun
nifio, en especial a hijodeotra. A lolargo deestaevoluciondelapalabra, seafadio otradimension
a su significado: mujer que cuida y atiende a nifios pequefios.

Lapalabrainglesa nursetambién se hautilizado como verbo, cuyasraicesoriginarias entroncan con
el vocablo latino nutrire, que significabaamamantar y nutrir. El significado tanto del nombre como
del verbo contintio amplidndose para abarcar un nUmero cadavez mayor de funciones relacionadas
con el cuidado detodala humanidad.1

1.1 ETAPASHISTORICAS DEL CUIDADO

Etapa Doméstica

Esta etapa de los cuidados se denomina doméstica, por ser lamujer en cada hogar la encargada de
esteaspecto delavida. El objetivo prioritario de atencién delamujer cuidadoraesel mantenimiento
delavidafrente alas condiciones adversas del medio. Laenfermeriadebid adoptar un carécter de
arte doméstico.

Alrededor de cada mujer en la familia se entrelazan y elaboran las practicas rituales que tienden
asegurar lavida, su promocion y su continuidad. La mujer utiliza elementos que son parte de esa
misma vida natural, como el agua parala higiene, las pieles para el abrigo, las plantasy el aceite

paralaalimentaciony las manos, elementos muy importantes de contacto maternal, paratransmitir

1 DONAUE. M.Patricia. Historia de la Enfermeria.Edit Harcourt. Mosby. Pag 4-6



bienestar .2
En Ultimo extremo, las exigencias globales de la enfermedad resultarian incompresibles sin la
formacion y el conocimiento de las condiciones sociales y de las necesidades del momento.s

Etapa vocacional

Aparecelafigurade unamujer cuidadoraalaque Collierellamalamujer consagrada. Por otro lado,
las normas cristianas eran estrictas y rechazaban todo contacto corporal, por tanto, la incipiente
enfermera, a causa de estos principios de tipo moral, centro la atencion en la palabra en forma de
oracion y en los consejos morales, los conocimientos tedricos requeridos por las enfermeras eran
nulos y los procedimientos muy simples.4

Naturamente, la préactica enfermera, vista desde esta perspectiva, no requeria ningun tipo de
preparacion, aexcepcion de laformacion religiosa. La enfermeria de ésta época se describe como
una actividad gjercida por personas con gran sentido de religiosidad, caridad, sumision y

obediencia.5

Etapa técnica
La complejidad tecnoldgica hizo necesariala aparicion de un personal que asumieraalgunastareas
guerealizaban los médicos, en algunos casosreferidos apruebasdiagndsticas (andlisis, medicionde
signos vitales, etc.), en otros con fines curativos (administracion de farmacos, curas, etc.). Deesta
manera, a las personas dedicadas al cuidado del enfermo se las denominé personal paramédico o
auxiliar, calificativo derivado de las tareas que realizaban, en su mayor parte delegadas por los
médicos. Edta etapa conocida, como técnica, se inicid a mediados del siglo XIX con el
advenimiento de lo que Corriere denomina mujer enfermera-auxiliar del médico largo periodo de
transicion, conocido como Etapa Oscurade la Enfermeriapor las circunstancias que dieron lugar a

esta denominacién.s

Etapa profesional
Las enfermeras han tenido que ampliar el campo de actuacion que les erapropio al lado de lacama
del enfermo. Comienzan a preguntarse sobre su razon de ser, entienden que estén perdiendo su

2 GARCIA Martin, Historia del cuidado Enfermero. Ediciones Harcourt 2001. Pag.15
3 Idem. Pag 7-9

4 |dem Pag 7-9

5 Idem Pég 16



identidad ligada al individuo y tratan de desprenderse de la dependencia histérica de otras
disciplinas. Surgen enfermerasinvestigadorasque anivel tedrico y filosofico describenlaactuacion
diferenciada de la profesion, comienzan a emplearse métodos de trabajo cientificos sustituyendo a

los empiricos, y las ensefianzas se incluyen en la universidad.7

1.2 EL IMPULSO DE LA ENFERMERIA

A veces resulta dificil distinguir la enfermeria de la medicina en este proceso evolutivo, pues las
primeras etapas de ambas disciplinas estan estrechamente entrelazadas. Aungue hay quienesopinan
gue la enfermeria nacié con Florence Nightingale, en realidad es tan antigua como la propia
medicina. Lainterdependenciaentre ambas se ha puesto de manifiesto alo largo delahistoriay ha
producido unainterrelacion Unicay singular. A laenfermeriase le hadenominado laméas antigua
de las artes y la mas joven de las profesiones. Como tal ha atravesado numerosas etapas y ha
formado parte de los movimientos socialess

Tiempos remotos

Abarcadel siglo XVIII y continda intensamente en el siglo X1X. Durante todala Prehistoria, el
cuidado de la salud y el mantenimiento de la vida recayeron en la mujer y en el sanador. El
protagonismo de los cuidados fue adjudicado alas mujeres. Son ellas las que desempefian en cada
familialas préacticas encaminadas al mantenimiento delavida, através de elementosnaturalescomo
lahigiene, el vestido, la alimentacion y todos aquellos cuidados que favorecen el bienestar.9

Sociedades ar caicas superiores

Estas sociedades se encuentran en el tiempo entre la Prehistoria y el Mundo Clésico.  En los
escritosexisten relatos de amasde cria, parteras o cuidadorasde nifios que tenian un gran apego asu
trabagjo. Enel Nuevo Mundo (esel nombre con el que los historiadores denominan al continente
americano), laposicién delamujer indiaerasocialmente muy alta. Parece que teniaautoridad total
sobre el hogar. Cabe suponer que su papel incluia el cuidado de los nifios, la asistencia al parto y
alguin tipo de participacion en el cuidado de los enfermos y los ancianos.1o

6 |dem péag 18-19
7 Idem péag 21

8 GARCIA Op.cit.Pag 2-3
9 |dem pég 28

10 Idem P4g 35



El mundo clasico

Comprende desde el 330al 29 a deC, d sigloV. En Grecia las mujeres brindaban la mayor
parte delos cuidadosobstétricos. Asi como las parteras eran habituales, otro tipo de asistenciaala
salud estaba vedada a la mujer, los cuidados a la familia recaian principalmente en laesposa.  En
Roma. Las mujeres eran muy independientes y se dedicaban a muchas actividades fueradel hogar,
su papel seguia siendo el cuidado de los nifios, los ancianos y la atencién a los partos. Asi, €l
cuidado del enfermo o asumian los esclavos y sirvientes (hombres y mujeres).i1

Inicio del mundo cristiano
En los primeros siglos de la Era Cristiana, florecieron congregaciones dedicadas al cuidado de los
enfermos, encabezadas por las mujeres como: las diaconisas, lasviudas, lasvirgenesy lasmatronas.
Tanto en los monasterios como en los hospitales habia personal de enfermeria mayoritariamente
religioso, pero también laico con votos.i2

Alta edad media

La esposa del sefior feudal tenia a su cargo € cuidado de los enfermos de la hacienda, practicaba
primeros auxilios y tenia un amplio conocimiento de remedios caseros para todo tipo de
enfermedades.13

Mundo moderno

La mujer comenzo a tener una relativa importancia social, 1o que favorecio que se escribieran
tratadosdirigidosamatronasy parteras. Laspersonas que en estaépocase incorporaron al cuidado
de los enfermos fueron en su mayoria mujeres de vida alegre, entregadas a la bebida v,
frecuentemente, procedentes de carceles.14

Nueva concepcion de la enfermeria

La persona de Florence Nightingale, representa el final de la actividad enfermera empirica y
exclusivamentevocacional. Esellalaverdaderapioneradelaprofesionalizacion, iniciando lasartes
literariasde ladisciplina, laorganizacion de laprofesiony laeducacion formal de lasenfermeras.is

11 Garcia. Op.cit Pag 55
12 |dem Pag. 70

13 |dem Pég. 78

14 |dem.Péag. 99

15 Idem. Pag 133
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Inicio de la profesionalizacion del cuidado

Enfermeriacomo trabajo técnico tiene el maximo exponente en lasdécadas 50, 60y 70 del siglo XX
Hastainiciado el siglo XX, la preparacion de las enfermeras fue escasa o nula.

Laenfermera pierde su identidad asociada a los cuidados.

Pasa de una actividad de cuidar centrada en la persona a la de curar centrada en el érgano, ésta
derivada de la préctica médica.

El comienzo de las mujeres en los estudios para su preparacion y titulacion de las enfermeras.
Formacién postbasica, se crean especialidades con formacién muy heterogéneas.

La figura de la auxiliar de clinica surge como necesidad del tipo de atencion sanitaria que se
prestaba.i6

Campo de actuacion de la enfermera profesional
La enfermeria se ha pasado de una actividad al servicio del médico a un servicio centrado en las
personas (sanas 0 enfermas). Otros campos como la docencia, la gestion y la investigacion son

también aspectos que han ampliado la responsabilidad profesional.17

El cuidado como objeto dela disciplina enfermera

El saber enfermero se configura como un conjunto de conocimientos, riguroso y sistematico, sobre
una materiaconcretadelaciencia: el cuidado. El cuidar esunaactividad que haexistido desdeel
inicio delahumanidad, puesesalgo innato y fundamental enlavidade las personas. No por esto se

puede decir que todas las personas que cuidan de otras estdn haciendo enfermeria.is

En definitivael cuidado eslacausao motivo de laaccion profesional enfermera; si desde el aspecto
disciplinar, el cuidado esel objeto delaenfermeria, desde laperspectivadel gjercicio profesional, €l
cuidado constituye la funcién propiade la profesion. Todo lo cual permite analizar el cuidado de
enfermeria como entidad diferenciada, aunque igual que otras estructuras dinamicas, esta en
constante interaccion con el ambiente en que sedesarrolla. Paradiagnosticar y tratar los problemas
de salud se requieren conocimientos, actitudes y destrezas que solo se adquieren con el estudio
profundo y sistematico de la sociedad, el hombre, la salud y la propia enfermeria. Por tanto, los

cuidados de enfermeria comienzan mucho antes de larealizacion de unatarea concretay finalizan

16 Idem.Pag 155-156
17 Idem .P4g. 165
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bastante masalladeesatarea.  El cuidado integral no puede ser dependiente de laimprovisaciony
larutina. Para que sea de calidad, debe planificarse con una metodologia rigurosa pero flexible,
aplicable a cada situacion y que permita el conocimiento que sirve de base parainiciar un plan de

accion.1s

El gjercicio de la profesion abarca aspecto deontoldgico alavez que se enmarca en los derechos
humanos. El cuidado de la salud, desde la perspectiva enfermera, se enfoca partiendo de unavision
global del hombre, considerando los aspectos fisioldgicos, psicolégicos y sociales que estan
presentesentodasy cadaunade laspersonas. El enfoque holistico del hombre en laatencionala
salud esasumido por laenfermeriadesde todaslas perspectivastedricas. Lateoriaholisticadescribe
alos seres humanos como untodo unificado, cuyatotalidad es més que lasuma de sus partes, detal
maneraque el desequilibrio en unadelaspartesoriginaundesequilibrio entodo el sistema hombre.
Desde este concepto, las enfermeras comprenden que al prestar cuidados tienen que relacionar los
aspectosfisiologicosy psicologicos, sin olvidar larelacion einteraccion del individuo con el medio
externo y con los demas. Asi, el concepto de hombre como ser biopsicosocial significa que la
adaptacion humana para el mantenimiento de la salud total ha de hacerse en las tres éreas
enunciadas: fisioldgica, psicoldgicay social.2o

Area fisiologica: el sistema organico tiene como funcién el mantenimiento de la homeostasis
interna. El hombre se adapta a esta area através del sistema regulador.21

Area psicoldgica: basada en los comportamientos humanos, su fin es la consecucion de metas.
Comprende las necesidades de amor, autoestima, autoconcepto, seguridad, etc. Influyen en ella,
ademas de la personalidad, las experiencias de vida, €l concepto de si mismo, etc.22

Area social: referidaalasrelaciones entre los individuos y los grupos que se establecen, segun las

normas, valores, ideologia, modelos, etc., en el contexto cultural donde el hombre estainmerso.23

18 Garcia. Op. Cit . pag 179
19 Idem. P4g 180-181

20 |dem. P&g 182

21 Garcia. Op. Cit pag. 70-84
22 |dem.P&g.70-84

23 |dem Pég 70-84
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1.3 GRANDES CORRIENTESDEL PENSAMIENTO

La disciplina enfermera ha evolucionado en el contexto de los acontecimientos historicos y
movimientos sociales que han sucedido durante estos tltimos siglos. Se hadesarrollado al ritmo de
las grandes corrientes de pensamiento que han marcado la evolucién de los conocimientos. Las
grandes corrientes del pensamiento, 0 maneras de ver o comprender el mundo, han sido Ilamadas
paradigmas.24

Paradigma de la Categorizacion

Losfendmenos sondivisiblesen categorias, clases o grupos definidos, consideradoscomo elementos
aislables o manifestaciones simplificables, asi, los elementosy las manifestaciones conservan entre
si lasrelaciones lineales y causales. Aplicado en el campo de la salud, este paradigma orienta €l
pensamiento hacia la busquedade un factor causal responsable de laenfermedad. Este paradigma
hainspirado particularmente dos orientaciones en la profesion enfermera: unaorientacion centrada
en la Salud Publica que se interesa tanto en la persona como en la enfermedad y, més tarde, una
orientacion centrada en la enfermedad y estrechamente unida a la préactica médica.2s

Orientacion ala Salud Puablica:

La necesidad de mejorar la salubridad y de controlar las enfermedades infecciosas en los medios
clinicosy comunitarios caracterizaestaorientacion.  Segun Nightingale, los cuidadosenfermeros
estan basados no solamente en la compasion, sino también en la observacion y la experiencia, los
datos estadisticos, €l conocimiento en higiene publica y en nutricion y sobre las competencias
administrativas. Los cuidados enfermeros van dirigidos a todos, enfermos y gente sana,
independientemente de las diferencias biolgicas, clase econdémica, creencias y enfermedades.2s

Persona: Nightingale la considera segin sus componentes fisicos, intelectual, emocional y
espiritual, asi como por su capacidad y su responsabilidad para cambiar la situacion existente.27
Entorno: s €l aire fresco, la luz, el calor, la limpieza, el agua pura, la tranquilidad y una dieta
adecuada, son vélidos tanto para la recuperacion de la salud como para la prevenciéon de la
enfermedad.2s

24 Kerouac y Cols. “Grandes corrientes del pensamiento”.El pensamiento enfermero. Barcelona. Edit.Masson S.A.12. ed. Pag. 114
25 |dem.pég 115
26 |dem Pag 116
27 |dem P&g. 117
28 |dem.P&g. 117
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Cuidado: esalavez un artey unaciencia, por lo que requiere una formacion formal.2e

Salud: Nightingale la defini6 como la sensacion de sentirse bien y la capacidad de utilizar al
maximo todas las facultades de la persona. Concebia el mantenimeinto de la salud por medio dela
prevencion de la enfermedad mediante el control del entorno.so

Como resultado del progreso de los conocimientos en salud publica, se ha puesto de manifiesto la
necesidad de programas educativos en salud, de prevencion de las enfermedades infecciosas y de
higiene industrial.s1

Orientacion hacia la enfermedad
Se sitlia en un contexto marcado por laexpansion del control de las infecciones, esdecir, lamejora
de los métodos antisépticos, de asepsiay de las técnicas quirdrgicas.s2

Cuidado: estdenfocado hacialos problemas, laintervencién de enfermeriaconsiste en eliminar los
problemas, cubrir el déficit y ayudar alosincapacitados. Laenfermeraestdmuy atareaday ocupada,
planifica, organiza, coordinay evalla las acciones.ss

Persona: se puede definir como un todo formado por la suma de sus partes, cada parte es
reconocible e independiente; empieza y termina en un punto fijo, sin contacto con ninguna otra
parte.ss

Salud: esun equilibrio altamente deseable. La salud es percibida como positiva, mientras que la
enfermedad es percibida como negativa.ss

Entorno: esun elemento separado de la persona. El entorno esfisico, social y cultural.ss

Paradigma de la I ntegracion

El paradigma de la integracion prolonga el paradigma de la categorizacion reconociendo los
elementosy las manifestaciones de un fendbmeno e integrando el contexto especifico en que sesitlia
un fenébmeno. Este paradigma hainspirado la orientacion enfermera hacia la persona.s7

29 |dem. P&g . 117

30 Marriner T Ann. Modelosy Teorias en Enfermeria. Ed. Mosby. 52 ed. Espafia 2003. Pag 70

31 KEROUAC S. yCals. Grandes Corrientes del pensamiento. El pensamiento enfermero. Barcelona. Edit. Masson. 12 ed. Pag 1-5
32 Idem. Pag 118

33 Idem. P4g. 118

34 Idem. P4g .119

35 Idem. P4g .119

36 Kerouac. Op. Cit .pag 119

37 Idem. P4g . 121
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Orientacion hacia la persona

Entorno: esta constituido por los diversos contextos (histérico, social, politico, etc.), en el que la
personavive. Laenfermera modifica su lenguaje y su actitud: el paciente se vuelve el cliente de
guien se espera una colaboracion en el tratamiento.ss

Cuidado: va dirigido a mantener la salud de la persona en todas sus dimensiones; salud fisica,
mental y social. La enfermera planificay evalla sus acciones en funcion de las necesidades no
satisfechas.s9

Persona: esuntodo formado por la sumade cada unade sus partes que estan interrelacionadas, 1os
componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioldgicos, culturalesy espirituales estan relacionados.40
Salud: esun ideal que se ha de conseguir y esta influenciada por el contexto en el que la persona
vive. La salud éptima es posible cuando hay ausencia de enfermedad y presencia de varios
elementos que constituyen la salud.s1

La orientacion hacia la persona se caracteriza por el reconocimiento de una disciplina enfermera
distintadeladisciplinamédica. Lasinvestigacionesenfermeras se elaboran alrededor del objeto del
cuidado, esdecir, el cliente y su entorno; laorganizacion de los cuidados refleja el reconocimiento
de las competencias crecientes de la enfermera cuidadora y le da un gran poder en la toma de

decisiones42

Paradigma de la Transformacion
Representa un cambio de mentalidad sin precedentes, tratandose de un proceso reciproco y
simultaneo deinteraccion, éste paradigma es labase de una aperturade la cienciaenfermerahaciael

mundo.43

Apertura hacia el mundo
LaOMS propone la puesta en marchade un sistema de salud basado sobre una filosofiaen que los
hombrestienen el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en laplanificaciony

38 Idem. Pag 122
39 Idem. Pag . 123
40 Idem. Pag . 123
41 Idem. Pag 123
42 |dem. Pag. 124
43 |dem. Pag.124
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larealizacion de las medidas de proteccion sanitaria que le son destinadas.s4

Cuidado: vadirigido al bienestar, tal como lapersonalo define. Laenfermera, habiendo acumulado
diversos conocimientos, se adelanta ala manera de ver de esta persona.s

Persona: esasi untodo indisociable, mayor que lasumade suspartesy diferente deésta, evoluciona
en la busqueda de una calidad de vida que define segun su potencial y sus prioridadesas

Salud: esun valor y una experiencia vivida segun la perspectiva de cada persona.47

Entorno: estdcompuesto por el conjunto del universo del que lapersonaformaparte; lapersonay €

entorno estén en constante cambio, mutuo y simultaneo.ss

Asi frentealacomplejidad de las situaciones de salud y alanecesidad de unavision mésglobal, las
enfermeras hoy en dia y cada vez més emprenden estudios superiores. El avance de los
conocimientos en su disciplina las llevaa diversificar sus motivos de estudio; tienen necesidad de
una formacion cientifica para utilizar sus conocimientos de manera creativa en beneficio del ser
humano. Lasenfermerasvany vienen entre los diferentes paradigmas, y 1o hacen, a menudo, sin
saberlo. Cuando un paradigma ha guiado lacomprension del mundo durante varios afios, es dificil
reemplazarlo por otraforma de ver. Incluso es dificil aceptar que hay otras formas de ver. La
multiplicidad de las situaciones de salud, los cambios complejos en el seno de la familia, la
orientacion de las opciones éticas hacia un proceso que daprioridad alos valores y ladiversidad de
los medios clinicosguian siempre laevolucidn de estas concepciones de |os cuidados enfermeros.as

1.4 LA DISCIPLINA ENFERMERA EN EL MOMENTO

A lo largo delas etapas anteriores hemos visto lo que fuimosy porque hemos |llegado donde
estamos ahora. Hemos conocido personas que hicieron mucho por estaprofesiony por mejorar las
condiciones de vida de sus contemporaneos. En la actualidad los profesionales de la enfermeria
desempefian sus tareas en muchos ambitos diferentes. hospitalizacién, ambulatorio, domicilio,
laboratorio, investigacion, docencia, quiréfanos, unidades de cuidados intensivos, residencias de

44 1dem. Pag.125
45 |dem. Pag. 126
46 Idem. Pag. 126
47 |dem. Pag. 126
48 |dem. Pag. 127
49 KEROUAC Op.Cit. Pag 11-17
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ancianos, prisiones, unidades de medicinalaboral, organizaciones humanitarias, gestion.Pero apesar
de todo esto, hay que tener en cuenta otros factores que pueden provocar un retroceso. Las
condiciones del mercado laboral empeoran diatrasdia, y la enfermeria no esta excluida.- Faltade
oportunidades de encontrar trabajo a acabar la carrera.- Contratos basura.- Turnos y horarios
abusivos.- Sueldos que no remuneran adecuadamente latarearealizada.- Faltade prestigio social.-
Movilidad excesivadentro de laempresa, que no permite una adaptaciony unailusiéonenel proyecto
de trabgjo.- Falta de unas especialidades |6gicas y necesarias.- Intrusismo de otros profesionales
menos calificados en lastareas especificas de enfermeria. Porque son unamano de obramasbarata.-
Abusivo nimero de pacientes/enfermera.Por todo esto y por muchas cosas mas que se han quedado
por explicar deberén luchar las enfermeras y enfermeros del futuro.Cuando en una unidad de
enfermeria entra una enfermera nueva es como si se abriese una ventana y entrase aire fresco. Su
ilusion y ganas de trabgjar se mezclan con la experiencia de las enfermeras que hace muchos afios
gue se dedican, y es asi como se avanza.

Laenfermeriaes considerada una profesion que esta construyendo su cuerpo disciplinar apartir de
diferentes ramas del saber humano y a lavez estd aportando conocimientos a la ciencia.so

50 Idem. Pag. 129
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Retabulacion del personal de enfermeriaapartir de Enero del 2005, Reconociendo ala enfermeria

como carrera profesional.

Palabras del Presidente de laRepublicadel dia6 de enero del 2005 reconociendo aenfermeriacomo

carrera profesional.

México, D.F. a6 de enero del 2005

Palabras del Presidente Vicente Fox Quesadadurantela CeremoniaConmemorativadel Dia
de la Enfermera, que esta mafianatuvo lugar en el Auditorio No. 1 delaUnidad de Congresos, del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, en esta ciudad.

Asi, a partir de este afio, las y los enfermeros se desincorporaran ya del tabulador paralos
egresados de bachillerato estudiar la licenciatura en Enfermeria.Es para ustedes y es en su dia. Se
recuperael Codigo de Enfermera Obstetraen el tabulador de la Secretariade Salud, 1o que también
va a mejorar las percepciones de estas valiosas trabajadoras vinculadas a la atencion del parto de
bajo riesgo en el ambiente rural. Esta accidn es parte del fortalecimiento del Programa Arrangue
Parejo en laVida
Instruyo en este momento a Secretario de Salud a buscar, en larevision salarial de este afio, junto
con las representaciones sindicales y la FSTSE, la retabulacion del personal de enfermeria.
Instruyo al Secretario a gue alcancemos un acuerdo con la representacion sindical para que, en las
nuevas condiciones de trabajo de la Secretaria de Salud, se incorporen las enfermeras al Seguro
Institucional de Responsabilidad Profesional. Nuestro sistema de salud esta constituido sobre una
base ética, una base ética que parte de la busgueda de una sociedad justa, inspirada en el espiritu

solidario, que emana de las mejores tradiciones de nuestra sociedad. 51

51 Fox Q. Vicente . Http://2004presi dencia.gob.mx
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2 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

2.1 EVOLUCION DEL PROCESO DE ENFERMERIA 2

paplau, h
1952

IDENTIFICO CUATRO FASES EN LAS RELACIONES
INTERPERSONALES:  ORIENTACION, IDENTIFICACION,
EXPLOTACION Y RESOLUCION. ETAS FASES SON
SECUENCIALESY SE OCUPA DE LAS RELACIONES MUTUAS
DE CARACTER TERAPEUTICO ENTRE LAS PERSONAS.

HALL, L
1955

Creo € término de proceso de enfermeria

KREUTER, FR
1957

Describi6 al proceso de enfermeriacomo coordincacion, planificaciony
evaluacion de los cuidadosenfermeros, ademasde orientar alafamiliay
a la auxiliar de enfermeria en la presentacion de sus servicios. Se

considero que eso mejoraba la calidad de la préctica profesional.

JHONSON, DE
1959

Considero al proceso de enfemeria como valoracion de las situaciones,
toma de decisiones, realizacion de un conjunto de acciones disefiadas
para devolver y evaluar los problemas de enfermeria.

ORLANDO ,J
1961

Introdujo el modelo detrespasosen el proceso de enfermeria; identificar
la ayuda necesaria, prestar esa ayuda y verificar que la ayuda fue
proporcionada.

WIEDENBACH,E
1961, 1970

Afirmo queel proceso de enfermeriacomprendialas mismasetapas que
método cientifico.

HENDERSON, V
1965

Describi6 las fases de cuidado profesional enfermero como: evaluacion
deloscomportamiento y las situaciones, reconocimiento de lossistemas
fisicos: diagnostico, planificacion, identificacion de las necesidades y
coordinacion del régimen cliente através detodas las fases del cuidado.

HEIDGERKEN, L
1965

Fuelaprimeraenemplear el término valoracion en un articulo publicado

en 1965. Utilizo las capacidades funcionales del cliente como marco

52 Kozier Barbara. Fundamentos de enfermeria. Conceptos, proceso y practica. Vol. 1. edit. Interamericana.4® ed. México 1999. pag. 94

19




paralavaloracion. Recogiody registrd losdatos objetivosy subjetivosde

la valoracion.
MC. CAIN, RA Introdujo un modelo de proceso llamado de las cinco D: describer,
1965 profundizar, decider, hacer y discriminar. Sefialo que las enfermeras
recogian los datos sobre la salud del cliente en las primeras fases.
KNOWLES, L Enumero los pasos del proceso de enfermeria como: percepcion y
1967 comunicacion, interpretacion, intervencion y discriminacion.
Wester Interstate | Afirmé que habia tres etapas en los cuidados de enfermeria

Comision on Higher
Education 1967.
Catholic University oy
EEUU

determinacion inicial y continuada de las necesidades de cuidados
enfermeros, disefio de las acciones de enfermeria que contribuyan a
alcanzar las metas de salud del cliente, y la iniciacion, diversion y
control de las actividades asistenciales.

OREM , D
1971
ANA Stabdars  of

Nursing Practice, 1973

Referencié las cinco etapas del proceso: valoracion, diagndstico,
planificacion, intervencion y evaluacion.

Convocaron laprimera conferencia nacional paralaclasificacion delos
diagnodsticos enfermeros en 1973, lo que permitié usar el modelo de
proceso de enfermeria de cinco etapas:. valoracion, diagndstico,

planificacion, intevencion y evaluacion.

GEBBIE,K Y LAVIN,
MA 1975

Se utiliz6 un proceso de enfermeria de seis etapas. valoracion de los
comportamiento del cliente y los factores influyentes, identificacion de
los problemas, formulacion de objetivos, intervencion, seleccion de

propuestas y evaluacion.

ROY, Sr.C 1976

Defendio el empleo del término diagndstico de enfermeria.
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22 PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
CONCEPTO

Es un método sistematico de brindar cuidados humanistas centrados en el logro de objetivos de
forma eficiente.ss

El proceso de Enfermeria es el sissema de la préctica de la enfermeria, en el sentido de que
proporcionael mecanismo porqueel profesional de enfermeria utiliza susopiniones, conocimientos
y habilidades paradiagnosticar y tratar larespuesta del pacientealos problemasrealeso potenciales
de lasalud. Yuray Walsh (1988) afirman que el Proceso de Enfermeria es la serie de acciones
sefidladas, pensadas para cumplir el objetivo de la enfermeria, mantener el bienestar éptimo del
paciente, y si éste estado cambia, proporcionar lacantidad y calidad de asistenciade enfermeriaque
lasituacion exijaparallevarle de nuevo al estado debienestar . En caso de que éste bienestar no se
pueda conseguir, el Proceso de Enfermeria deberia contribuir a la calidad de vida del paciente,
elevando al maximo su recurso para conseguir lamayor calidad de vida posible y durante el mayor

tiempo.s4

23 CARACTERISTICAS

M étodo: porque esunaserie de pasos mentales aseguir por laenfermera, quele permiten organizar
su trabajo y solucionar problemas relacionados con la salud de los usuarios, lo que posibilita la
continuidad en el otorgamiento de los cuidados; por tal motivo se comparacon lasetapasdel méodo
de solucién de problemas y del método cientifico.

Sisteméatico: por estar conformado de cinco etapas que obedecen aun orden Iégico y conduce al
logro de resultados.

Humanista: por considerar al hombre como un ser holistico que es mas que la sumade suspartesy
gue no se debe fraccionar.

I ntencionado: porque secentraen el logro de objetivos, permitiendo guiar lasaccionespararesolver
las causas del problemao disminuir losfactoresderiesgo; al mismo tiempo que valoralosrecursos,

el desempefio del usuario y el de la propia enfermera.

53 Rodriguez S. Bertha Proceso Enfermero. Edit Cuellar. Junio 2002 México Pag 29
54 |yer Patricia. Proceso y Diagnéstico de Enfermeria. Edit Interamericana México 1999 Pag.11
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Dinamico: por estar sometido aconstantes cambios que obedecen ala naturalezapropiadel hombre.
Flexible: porque puede aplicarse enlosdiversoscontextosde lapracticade enfermeriay adaptarsea
cualquier teoriay modelo de enfermeria g

I nteractivo: por requerir de la interrelacion humano-humano con el usuario para acordar y lograr

objetivos comunes. s5

2.4. IMPORTANCIA DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Cuando se emplea como instrumento en la practica de enfermeria, €l proceso puede ayudar a
asegurar la calidad de los cuidados ddl paciente. Si no se aplica este método cientifico para el
cuidado del paciente, pronto ocurrieran omisiones y duplicaciones. Un plan de atencion de
enfermeriaayudaareducir estos problemasal utilizarse, como guiapara proporcionar cuidadosaun
paciente en particular. La enfermera utiliza el proceso de enfermeria para planear cuidados y
asegurar un control consistente y responsable de los problemas. El proceso de enfermeria exige
COMO requisitos previos, opiniones, conocimientosy habilidades. Las opinionesforman el sistema
tedrico sobre el que se basa la préctica de la enfermeria.  Los conocimientos y habilidades
congtituyen los instrumentos para la valoracion, el diagndstico, la planeacion, la ejecucion y la

evaluacionses

El uso de Proceso de Enfermeria tiene consecuencias para la profesion de enfermeria, para el
pacientey parael profesional delaenfermeriaenparticular. Ensentido profesional, el Proceso de
Enfermeria define el alcance de la préctica de la enfermeria e identifica las directrices de la
asistencia de enfermeria. El paciente se beneficia del uso del Proceso de Enfermeria, ya que le
asegura la calidad de asistencia, al tiempo que estimule al cliente a participar en la misma.
Finalmente las ventajas para el profesional de enfermeria en particular son una mayor satisfaccion
por € trabajo y un aumento del desarrollo profesional.

El razonamiento critico facilitaunadefinicidn intencionaday dirigidaal objetivo delaasistenciaal
pacientey delos problemasdetratamiento. Ello exigeldgica, competencia, flexibilidad, creatividad,

iniciativay comunicacion eficaz.s7

55 |dem. Pag 29
56 |dem Pag 30
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2.5. ETAPASDEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA
Consta de cinco etapas las cuales se encuentran estrechamente relacionadas, de tal forma que el

cumplimiento de una de ellas conduce a la siguiente.

2.6 VAL ORACION: Esel primer paso paradeterminar el estado de salud. Esel momento en
gue redne informacién para asegurarse de que dispone de todas la piezas necesarias del
rompecabezas, paraformar y tratar alos problemas de salud atiempo y de forma segura.ss
CONCEPTO

Eslaprimeraetapadel proceso de enfermeriaque nos permite estimar el estado de salud del usuario,
familiay comunidad. Con la valoracion se relinen todos los datos correspondientes a repuestas
humanas y fisiopatolégicas con lo que se logra el conocimiento integral de la persona o grupo.
Lavaloracion que realizala enfermeradel usuario tiene que ser total e integradora por lo que debe
seguir un enfonque holistico; es decir un modelo enfermero para la identificacion de respuestas
humanas y la integracion de elementos de un modelo médico para la identificacion de respuestas
fisiopatol6gicas. La valoracion por un modelo enfermero, puede derivarse de la aplicacion de
cualquier teoria de enfermeria, de tal forma que se puede valorar a usuario siguiendo las 14
necesidades de Henderson, los 4 principios de conservacion de Levine, los subsistemas de Jhonson,
los requisitos de autocuidado de Orem, o bien optar por valorar siguiendo la perspectiva de las
necesidades humanas, de los patrones funcionales de salud y delos patrones de respuesta humanass

TECNICAS PARA REALIZAR LA VALORACION

1.-RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se utilizan tresmétodos principal es paraobtener informacidn duranteunavaloraciondeenfermeriay
son la entrevista, la observacion y la exploraciéon fisica. Estas técnicas proporcionan al
profesional de enfermeriaun enfoque logico, sistemético y continuo en larecoleccidn de los datos
necesarios para el posterior diagnéstico de enfermeriay planificacion de los cuidados.
Laentrevista en enfermeria es un complejo proceso gque exige capacidades de comunicacion e

57 ldem Pé4g 29-30
58 Rodriguez. Op. Cit. Pag 29
59 lyer Op. Cit. P&4g 40
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interaccion refinadas.

Sus objetivos en el contexto de una valoracion de enfermeria  son:

* adquirir la informacidn especifica necesaria para el diagndstico y la planeacion

* facilitar su relacion con el paciente creando una oportunidad para el didlogo

*permite al paciente recibir informacion y participar en la identificacion de problemas y
establecimiento de objetivos

Laentrevista consta de tres segmentos:

La introduccion: es la fase introductora, profesional de enfermeria y paciente, comienzan a
desarrollar unarelacion terapéutica.

Cuerpo: comienza con €l principal motivo de queja del paciente, afiadiendose después otras areas
como la historia familiar y los datos religiosos y culturales. *ayuda a determinar areas de
investigacion concretas durante los otros componentes del proceso de valoracidn.eo

Cierre: durante esta fase se prepara a paciente paraterminar la entrevista.s1

La recoleccién de datos comprende informacidn subjetiva y la informacidn objetiva. Cualquier
informacion es muy valiosa, pero a veces sucede que debido a la edad del enfermo los datos
subjetivos son escasos, e incluso inexistentes. Esta situacion se ha de compensar mediante la
informacion objetivay laque pueda conseguirse al acudir aotrasfuentes. A vecesocurre quelos
datossubjetivosy losdatosobjetivos se contradicen. Una personapuede, por jemplo, negar que se
encuentra mal después de una operacion quirdrgica (dato subjetivo), cuando presenta todos los
signos del dolor.s2

Existeotrotipo deinformaciones que serefieren mésbien al tiempo: comprenden losdatos actuales
y losdatos histéricos.  Losdatos actuales incluyen lo que ocurre en el momento de larecoleccion
dedatos. Serefierenpor ejemplo, alas nauseas, vomitos, doloreso las limitaciones queexperimenta
enese momento lapersona. Losdatoshistéricostiene en cuentalo que le pasaba antesdesu llegada
al servicio o0 antes de que apareciera la enfermedad, estos datos nos permiten conocer mejor ala
personay establecer una comparacion con lo que le ocurre ahora. De entre los datos subjetivos y
objetivos, alguno son estables (gusto, ascos, aergias), mientras que otros son variables (pulso,

60 Idem Pag. 54
61 Idem Pag 54-55
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coloraciondelapiel, el estado dednimo). Hay quevigilar lasfluctuaciones de estosultimosy llevar
un control.e3

Observacion

Aqui es el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase de
recoleccion de datos por la observacion, que continlia a través de larelacion enfermera -paciente.
Esel segundo método basico de valoracion, laobservacion sistematicaimplicalautilizacion de los
sentidos para la obtencion de informacion tanto del paciente, como de cualquier otra fuente
significativay del entorno, asi como la interaccion de estas tres variables. La observacion es una
habilidad que precisa préactica y disciplina.ss

Laexploracion fisica

La participacion del personal de enfermeria durante el examen clinico dependeré del grado de
conocimiento cientifico, relacionesinterpersonales positivasy la cantidad y tipo derecursosfisicos
existentes. Tales situaciones en condiciones Optimas, permitirdn al personal de enfermeriaobtener
en formaprecisay ordenada, informacién del individuo en las areasfisiologica,psicolégicay social,
gue una vez analizadas y sintetizadas permitiran elaborar un diagndstico de enfermeria, el cual
facilitara la planeacion y gjecucion del plan de atencion .es

Lavaloracion del estado de salud individual serealzaatravésdel examen clinico que es el estudio
integral de un individuo através de métodos especificos.

Susobjetivosson:  Facilitar latransicion en las diferentes etapas de crecimiento y desarrollo del
individuo. Elaborar un diagnéstico oportuno. Tener bases para planear el proceso de atencion de
enfermeriay contribuir en lainvestigacion médica basada en clinica y de estadistica.es

Laobservacién esunahabilidad que exige disciplinay practicapor su parte, asi como unaamplia
base de conocimientos y el uso consciente de los sentidos. vista, olfato, oido y sensibilidad.

Esta herramienta debe utilizarse desde el primer encuentro con el paciente y durante su estancia
hospitalaria, consiste en describir minuciosamente el estado de salud o enfermedad del paciente
(caracteristicas, actividad fisica, manifestaciones clinicas, necesidadesbioldgicas) y el entornofisico

o0 psicodinamico (comunicacion, sentimientos, necesidades, interacciones, relaciones y ambiente)

62 Phaneuf Op.Cit.85

63 |dem Pé&g..85-86

64 |dem. P4g 85-86

65 Rosales Op.Cit. Pag.228
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gue le rodeas?

Las manifestaciones clinicas, signos y sintomas que son de gran relevancia para la obtencion de
datos. Signo es un fendmeno objetivo de la enfermedad o estado que la enfermera 'y el médico
reconoce o provocass El sintoma es una manifestacion de una alteracion organica o funcional
apreciable por laenfermerao el enfermo y el médico. Un sintoma subjetivo es que es percibido
Unicamente por e enfermo.ee

Un elemento importante eslaobservacion objetivay no lainterpretacion personal enrelaciéon conel
paciente, para no distorsionar larealidad de los que esta sucediendo.7o

El objetivo de la exploracion fisica se concentra en:

° Mayor definicion de la respuesta del paciente al proceso de la enfermedad, especialmente de
aguellas respuestas susceptibles a las intervenciones de enfermeria.

° Establecimiento de los datos bésicos para la evaluacion de la eficacia de las intervenciones de
enfermeria

° Comprobacion de losdatos subjetivos obtenidos durante laentrevistao cualquier interaccion entre

profesional de enfermeriay cliente.71

Durante la exploracion, se utilizan cuatro técnicas concretas: inspeccion, palpacion, percusion y
auscultacion, ademas de las constantes vitales y somatometria.

Ingpeccidn: consisteen lavaloracion utilizando los sentidosde lavista, olfato y oido. Esunproceso
activo donde laenfermeradebe saber que vaainspeccionar y €l orden aseguir; con lainspeccion se
puede valorar la forma del cuerpo, expresiones faciales, caracteristicas de la piel.

Palpacion: es el examen del cuerpo utilizando el sentido del tacto, es decir con las yemas de los
dedos; para determinar textura, temperatura, posicion y tamario de érganos, pulsos periféricos.
Percusion: es un método de valoracion en el que la superficie del cuerpo es golpeada para producir

sonidos o vibraciones y se emplea para estimar el tamarfio y forma de los 6rganos, la presencia de

66 |dem.Pag. 228

67 |dem. Pag 228

68 Diccionario Médico. Edit. Salvat 302 ed. 1990 México. Pag 615

69 |dem.Péag 621-622

70 Rosales B.Susana. Fundamentos de Enfermeria. Edt. Manual Moderno. M éxico 2004. Pag 228
71 Rodriguez Op.Cit. Pég. 44
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liquidos, aire o algun solido.

Auscultacion: esel proceso de escuchar |os sonidos producidos por el cuerpo y sirve paravalorar el
funcionamiento de diversos 6érganos72

Existen determinadas variables que afectan asu capacidad pararecolectar datos. Algunasdeellas
son factores ambientales, técnicas de recoleccion de datosy la comunicacidn verbal y no verbal.7z

VALIDACION DE LA INFORMACION

Lavalidacion evitainterpretaciones erréneas, omisiones, centrar laatencion en ladireccion
equivocaday cometer erroresal identificar losproblemas. Paralavalidacion de datos es necesario:
revalorar al usuario, solicitar a otra enfermera que recolecte aquellos datos en los que no se este
seguro, comparar datos objetivos y subjetivos, consultar al usuario familiay otros integrantes del
equipo de salud.
Lavalidacion delosdatosesde sumaimportanciaporquesi no serealizaes probable que en laetapa
de diagndstico se presenten dificultades para la agrupacion e interpretacion de la informacién.za

REGISTRO DE LA INFORMACION
Esel tltimo paso delaetapade valoraciony consiste eninformar y registrar losdatos que se

obtuvieron durante la entrevista y el examen fisico. Los objetivos que persigue el registro de la
informacion son: favorecer la comunicacion entre los miembros del equipo de atencién sanitaria,
facilitar laprestacion de unaasistenciade calidad, proporcionar mecanismos paralaevaluaciéndela
asistencia, formar un registro legal permanente y ser base para la investigacion en enfermeria.
Recomendaciones para el registro de informacion:

1.-cumplir con las normas del centro de trabajo en cuanto aregistros

2.-evitar juicios de valor

3.-escribir textualmente lo que el usuario expresa entrecomillado

4.-acompaiiar las inferencias con las evidencia respectivas

5.-sefidlar y escribir la palabra error y anotar a continuacion la apreciacion correcta

6.-procurar que la informacion sea importantey relevante

7.-redlizar anotaciones claras, concisas y completas.

72 ldem . Pag 44.
73 lyer Op.cit.52-60
74 Rodriguez OpCit. Pag 46
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8.-escribir con letra claray tinta indeleble, trazar una linea sobre los errores
9.-evitar dejar espacios en blanco porque pueden escribir en ellos algo que laincrimine
10.-cuidar ortografiay evitar abreviaturas

11.-anotar siempre fechay horars

2.7 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
CONCEPTO

Esla segunda etapa del procesoy constituye una funcion intelectual complga, al requerir de
diversos procesos mentales para establecer un juicio clinico sobre la respuesta del individuo,

familiay comunidad, asi como |os recursos existentes.7s

El diagndstico de enfermeria: esuna conclusién o enunciado definitivo, claroy conciso del
estado de salud, los problemas y necesidades del paciente, que pueden modificarse por la
intervencion del personal de enfermeria pararesolverloso disminuirlos. El diagnéstico se deriva
de la inferencia de datos confirmados por la valoracion y de las percepciones, que una vez
investigados, conduce a tomar decisiones7z

Los diagndsticos de enfermeria estan dentro del @mbito independiente de la préctica profesional ya
gue serefieren a situaciones que laenfermeraidentifica, validay trataindependientemente, siendo
ella responsable del logro del resultado deseado, por lo tanto, Unicamente en los diagnésticos
enfermeros deben utilizarse las categorias diagndsticas de laN.A.N.D.A.7s

Pasos.

Razonamiento diagnostico: eslaaplicacion del pensamiento critico alasolucion de problemas, la
enfermera durante el razonamiento diagndstico realiza diversas funciones intelectuales, integralos
conocimientos adquiridos y experiencias, para finalmente concluir en un juicio clinico.7e

Formulacion de diagnésticos enfermeros. esunjuicio clinico sobre larespuesta humana de una

75 |dem Péag 48

76 Rodriguez. Op.Cit. Pag 51
77 Rosales .Op. Cit. Pag 243
78 Rodriguez Op. Cit. Pag 55
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personafamiliao comunidad a procesosvitalesy problemas de salud realesy deriesgo, endondela
enfermera es responsable de su prediccion, prevencion y tratamiento en forma independiente. so
Problemas inter dependientes: es un juicio sobre la respuesta fisiopatologica del organismo a
problemas de salud reales o de riesgo en donde la enfermera es responsable de su prediccion,
prevencion y tratamiento en colaboracion con el equipo sanitario. Los problemas inter
dependientes serelacionan con la patologia, con laaplicacion del tratamiento prescito por e médico
y con el control tanto de larespuesta a éste como de la evolucion de la situacion patoldgica, lo que
los sittia en el ambito de la interdependencia con otro profesional, aungque nuestra atencion siga
centrada en el usuario.s1

Validacion: consiste en confirmar la precision de los diagnosticos enfermeros y problemas inter
dependientes. Durante lavalidacion laenfermeradebe consultar al usuario paracorroborar queeste
en lo ciertos:

Registrodelosdiagnosticosenfermerosy problemasinter dependientes: unavez validadoslos
diagnésticosde enfermeriay problemasinter dependientes, pueden escribirse en lahojade notasde
enfermeriay en los planes de cuidados parainiciar con la etapa de planeacion.ss

CLASIFICACION DE DIAGNOSTICOS ENFERMEROS (84

TIPO DEFINICION

REALES Respuesta actual de una persona, una familia 0 una comunidad, y se

apoya en la existencia de caracteristicas definitorias (datos objetivos y
subjetivos); ademas de tener factores relacionados. v,.gr . D€ficit de
autocuidado: bario, higiene.

DE RIESGO | Respuestas humanas que pueden desarrollarse en un futuro préximo en
@] una persona, familia o comunidad vulnerables, no existen caracteristicas
POTENCIAL [definitorias (datos objetivos y subjetivos), solo se apoya en losfactores
de riesgo (etiologia). v.gr. Riesgo de infeccion.

79 |dem Pag 51
80 Idem P4g 55
81 Idem Pag 69
82 Idem P&g 71
83 Idem Pag 71
84 Phaneuf Op.cit . Pag. 147
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DE SALUD |Diagnostico real que seformula cuando la persona, familiao comunidad
goza de un nivel aceptable de salud o bienestar, pero puede y quiere
alcanzar un nivel mayor. v,gr. Potencial de mejora en el afrontamiento

familiar inefectivo comprometido.

POSIBLE Son enunciados que describen un problema que se sospecha, pero adn
no se puede validar a falta de datos suficientes. por ejemplo, Posible

transtorno de la autoestima

PROBLEMASINTER DEPENDIENTES Reales: cuando el problema se hace evidente através
de sus signos y sintomas, se trata de un problemareal. V, gr. Hipertension arterial. De riesgo es
cuando existen factores de riesgo pero ain no hay manifestaciones clinicas. v,gr. riesgo de
infeccidn.Hay que tener presente que los problemas inter dependientes se refieren a respuestas
fisiopatolégicasy deben redactarse con terminologia médica. v,gr. insuficiencia respiratoria.ss
ESTRUCTURACION DE DIAGNOSTICOS ENFERM EROS

Utilizar el nombre correspondientes a la respuesta humana segun las categorias diagndsticas de la
N.A.N.D.A., previamente identificado por el profesional de enfermeria durante el razonamiento
diagndstico.ss

Ejemplo: s7

Factores Deduccion Respuesta humana
relacionados y

caracteristicas

definitorias
dificultad para | el usuariotieneproblemas | Déficit de  autocuidado
realizar movimiento | con el aseo personal vestido acicalamiento.

85 Rodriguez Op. cit. 51-59
86 Rodriguez Op.Cit. Pag 59
87 Idem P&g 60
30



En el caso del diagndstico enfermero real se aconseja un formato en tres partes:
Problematfactores relacionados+datos subjetivo y objetivos.ss

El problema se une a los factores relacionados con las palabras RELACIONADO CON, y
€stos se unen con las caracteristicas definitorias mediante las palabras MANIFESTADO POR &9

Ejemplo: Déficit de autocuidado vestido/acicalamiento; RELACIONADO CON: la
(respuesta humanal/categoria diagndstica)
Problemasen la movilidad y fuerzafisica MANIFESTADO POR dificultad paraquitarselaropa,
( causaletiologia ) desvestirse y desalifio.9o

Para estructurar un diagndstico enfermero de riesgo se emplean Unicamente dos partes:
Problemat+factores de riesgo, ya que no existen datos objetivos y subjetivos (caracteristicas
definitorias). Los factores de riesgo son aguellos que predisponen a un individuo familia o
comunidad a un acontecimiento nocivo.

Ejemplo: Riesgo de infeccion, RELACIONADO CON: enfermedad crénicay desnutricion
Problema (respuesta humana/categoria diagnéstica) o1.

28 PLANEACION

CONCEPTO

Consiste en establecer un plan de accion prever las etapas de su realizacion, las acciones que se
han de llevar a cabo, los medios que hay que emplear y las precauciones que hay que adoptar, en

pocas palabras, es pensar y organizar una estrategia de cuidados bien definida.o2

Las intervenciones de enfermeria dependen de las caracteristicas del diagndstico, del resultado

88 Idem Pag 60

89 Idem P4g 51

90 |dem Péag 60

91 Rodriguez. Op. Cit . Pag. 59-61
92 Phaneuf. Op. Cit . Pag 182
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deseado por €l paciente, viabilidad, aceptacion y capacidad del personal de enfermeria

Una vez elaborados los diagndsticos de enfermeria, se dara inicio a la planificacion; esta fase del
proceso de enfermeria es el acto de determinar qué puede hacerse para apoyar al paciente en el
restablecimiento , conservacion o el fomento de la salud, previa determinacion del enfoque que le

ayudara a solucionar, disminuir o reducir el efecto de sus problemas.ss

Pasos:

Establecer prioridades. posterior a la valoracion y etapa de diagndstico se concluye con un
nimero determinado de diagndsticos de enfermeria 'y problemas inter dependientes, lo que hace
indispensable laidentificacion de los problemasde salud en los cuales se debe centrar laatencion y
realizar acciones inmediatas.o4

Durante lapriorizacion se empleael pensamiento critico, paraanalizar los problemasy reconocer a
gue prioridad pertenecen, lo que permite brindar una atencion de enfermeria de acuerdo a la
jerarquia de las necesidades humanas 95

Elaborar objetivos. Los objetivos son una parte indispensable dentro de la etapa de

planeacion, ya que con ellos se mide el éxito de un plan determinado.ss

Un objetivo es parte de la proyeccion de una intencidn que se expresa mediante la descripcion del
comportamiento que se espera o de un resultado que se desea obtener después de haber empleado
una serie de medios.o7

Caracterigticas de un objetivo:
1.-la formulacion debe ser simple, claray concisa.
2.-el objetivo debe ser propio de un sujeto, bien la persona cuidada, bien de su familia.
3.-debe evolucionar con la situacion.
4.-su formulacién supone una sola accion o una sola condicion cada vez
5.-su formulacién incluye la mayoria de las veces un verbo de accion.
6.-puede afectar diferentes campos. psico motor, afectivo, cognitivo

7.-debe relacionarse con la parte problema del diagndstico enfermero.

93 |dem Pag 182

94 Rodriguez Op.Cit. pag 73
95 |dem Pag 74

96 |dem Pag 75
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8.-las acciones propuestas deben ser realistas, teniendo en cuenta el estado de la personay el
pronéstico.

9.-debe proporcionar indicaciones precisas sobre la accion que hay que emprender o € estado
gue hay que alcanzar ( ¢quién?, ¢ ¢qué?, ¢,¢como?, ¢ scuando?, ¢ éen que medida?)

10.-debe determinarse, en la medida de lo posible, de comiin acuerdo con la persona.
11.-debeinscribirse en laldgicade los otros componentes del plan de cuidados:. diagndsticos de
enfermeria e intervenciones.

12.-laformulacién debe indicar un plazo preciso para la consecucion del objetivo.

13.-¢l objetivo debe incluir, en algunos casos, un prondstico, que proporcionaindicacionessobre
la probabilidad de alcanzarlo.os

Determinar accionesde enfer meria: Lasintervencionesde enfermeriason estrategias
concretas disefiadas paraayudar al cliente aconseguir los objetivos, y estdn encaminadosatratar los
factoresrelacionadoso deriesgo del problemade salud en el diagndstico enfermero o problemainter
dependiente.  En la determinacion de dichas estrategias se emplea el pensamiento critico, para
analizar lasituacion problemamediante cuestionamientos que conducen alaseleccion deacciones
de enfermeria especificas.oo

Documentar plan de cuidados. es el registro que la enfermera realiza de los
componentes de un plan de cuidados en un formato especial, que permiteguiar lasintervencionesde
enfermeriay registrar resultados alcanzados. De acuerdo con su registro los planes de cuidados
pueden ser: 1)individualizados, cuando se utiliza un formato dividido en columnas en donde la
enfermera procede a escribir el diagndstico enfermero/problema inter dependiente, objetivos,
acciones de enfermeriay evaluacion; 2) estandarizados, en caso que estén impresosy respondan a
problemas especificas, permitiendo hasta cierto punto su individualizacion al dejar espacios en
blanco para que laenfermerarealice anotaciones particulares del usuario; 3) y los computarizados,
que surgen de planes creados por ordenador, que después de introducir informacion del usuario,
familiay comunidad ofrecen los planes de cuidados respectivos.ioo

97 Phaneuf Op. Cit. 187

98 Phaneuf. Op. Cit. Pag 187

99 Rodriguez Op. Cit. Pag 82
100 Rodriguez. Op. Cit. Pag 86
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29  EJECUCION
CONCEPTO:
Esta enfocada al inicio de aquellasintervenciones de enfermeria que ayuden al cliente a conseguir
|os objetivos deseados. 101

Eslaaplicacion real del plan de cuidados de enfermeriaal pacienteen formaintegral y progresiva,
en coordinacion con el personal de salud que participa en su atencién y sus familiares.io2

PASOS

Preparacion: sedeberevisar gue las acciones estén de acuerdo con las caracteristicas del usuario y
gue sean compatibles con las intervenciones de otros profesionales de la atencion, haciéndose
necesarialarevaloracion. Analizar y estar seguros de que setienen los conocimientosy habilidades
necesarios pararealizar las actividades planeadas, en caso de no ser asi, es indispensable solicitar
asesoria.  Tener en mente las complicaciones que se pueden presentar al ejecutar cadaactividad de
enfermeria. Reunir el material y equipo necesario parallevar a cabo cada intervencion.

Crear un ambiente confortable y seguro para el usuario durante larealizacion de cada actividad.
Delegar cuidados enfermeros que se apeguen alos 4 puntos clave: tarea correcta, persona correcta,

comunicacion correctay evaluacion correcta. 103

I ntervencion: después de lafase de preparacion se llevan a cabo las intervenciones de enfermeria
independientes e inter dependientes planeadas, que incluyen: la valoracidn, la presentacion de
cuidados para conseguir los objetivos, la educaciéon del usuario, familia y comunidad, y la
comunicacion con otros miembrosdel equipo desalud.  Esfundamental considerar las capacidades
fisicas, psicoldgicasy personales del usuario durante lagjecucion de las accionesde enfermeria, para
lograr su participacion e independencia.ios

I ntervencionesindependientes: son las actividades que pueden Illevar a cabo los profesionales de
enfermeriasin unaindicacion del médico. El tipo de actividades que el profesional de enfermeria

puede ordenar de formaindependiente estan definidas por losdiagndsticos de enfermeria. Estasson

101 Iyer. Op. Cit. Pag. 224
102 Rosdles. Op. Cit. Pag 252
103 lyer .Opcit. Pag 187

104 Idem. Pag 187



lasrespuestas que €l profesional de enfermariaestdautorizado atratar envirtud de su educaciony

Su experiencia.ios

I ntervencionesinter dependientes. definen lasactividades que el profesional deenfermeriarealiza
en cooperacion con otros miembros del equipo de atencion sanitaria. Las intervenciones puede
suponer la colaboracidn con asistentes sociales, dietistas, terapeutas, técnicosy médicos, y pueden

anadir detalles acerca de cdmo sevan allevar acabo lasindicaciones promovidas por €l médico.106

CARACTERISTICAS DE LASINTERVENCIONES
Las intervenciones deben:
1) Basarseenprincipioscientificosde cuidados enfermeros, defisiopatologia, depsicologia, de
sociologia.
2) Individualizarse
3) formularse de manera concisa, simple y concreta
4) armonizarse con el diagnéstico enfermero y el objetivo
5) afectar alaparte problemay/o ala parte causa del diagndstico enfermero
6) responder alas preguntas ¢,¢qué?, ¢ ¢cuando?,, ¢donde?, ¢, ¢en qué medida?, ¢ cquién?
7) buscar la progresion hacia la autonomia o el mayor bienestar de la persona.
8) Considerarse como el equivalente de la prescripcion médicay estar firmadas, favorecer la

participacion de la persona, larelacion de ayuday la ensefianza.

Documentacién: es el registro que realiza la enfermera en las notas de enfermeria, en calidad de
documento legal permanentedel usuario y como requisito indispensable en todaslasingitucionesde
salud. Paramantener informadosaotros profesionalesdel areasobre los cuidados proporcionadosy
las respuestas del usuario/familia; ser base paralaevaluacion, investigacion y mejorade lacalidad
de los cuidados, respaldar legalmente las actuaciones de laenfermeray servir paraestimar el pago
de los servicios prestados. 107

Requisitos universales de los registros de enfermeria: fecha, hora, datos de la valoracion,

105 Idem Pag 187
106 Idem . P4g 187
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intervenciones de enfermeria, resultados obtenidosy nombre/ firma dela enfermera. Asmismolas
notas deben ser concisas, claras, completas, legibles, relevantes y oportunasos

210 EVALUACION
CONCEPTO
Es un juicio comparativo sistemético sobre el estado de la persona, emitido en el momento de
finalizar el plazo enlosobjetivos. Al medir el progreso realizado, la enfermera puede darse cuenta
de los resultados obtenidos y de la eficacia de sus actuaciones. 109
FINALIDAD DE LA EVALUACION
Esasegurar unos cuidadosde calidad verificando continuamente la pertinenciade lasintevencionesa
lavistade losresultados. No solo permite emitir un juicio sobre la consecucidn de un objetivo,
sino sobretodo ir mejorando constantemente. Paraofrecer cuidados de calidad, hay que evaluarlos,
es decir, tratar de ver donde estén los fallos y buscar los medios para conseguirlos.110
Finalidad de la evaluacion:

a) Verificar la consecucién de los objetivos

b) Tratar de averiguar lo que podria mejorarse

¢) Rectificar €l curso de laaccion

d) Asegurar unos cuidado de calidad. 111

¢QUE EVALUAR?

Aungue el objetivo sigasiendo el primer elemento que hay que evaluar, no esel Unico. También es
importante evaluar la satisfaccion de la persona.

La evaluacion de la satisfaccion de la persona: como el objetivo se refiere en primer lugar a la
persona, lo normal es consultarla para averiguar si se ha alcanzado los resultados esperados.

Esta consulta se efectlia simplemente haciendo algunas preguntas como: ¢usted estaba ansiosa?,

¢cOmo sesiente ahora? Estas preguntas permiten no solo juzgar si el objetivo se haconseguido, Sino

107 Rodriguez Op.Cit. pag 90
108 Idem P&g. 90

109 Phaneuf. Op. Cit .Pag.234
110 Idem Pag 234
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también decidir el curso de futurasactuaciones, esdecir, ver si €l objetivo se debe conservar tal cual,
o hay que modificar o reemplazarlo. Sirven en suma para poner al dia el plan de cuidados.112

Elementos de la evaluacion
1.- La consecucion del objetivo o los resultados obtenidos.
2.- El conjunto del proceso seguido
3.- Lasatisfaccion de la persona. 113

¢COMO EVALUAR?
Laenfemeraprocede alaevaluacidn observando, el comportamiento de lapersona, (por emplo, ver
si tiene buen apetito) charlando con ellay a veces consultando la historia clinica.
Fuentes de la evaluacion:
a) Laobservacion del comportamiento de la persona
b) Laentrevistacon lapersona
9 Laconsultade lahistoriaclinica114

¢CUANDO EVALUAR?

El plazo no siempre significa que se crea haber acanzado el objetivo en este momento, puede
significar que este momento se considera adecuado para emitir un juicio sobre la situacion. Por
consiguiente, si el objetivo no se haalcanzado, no hay que considerar esto como unfracaso. Eneste
caso, como en todos aquellos en los que los resultados se hacen esperar, o que hay que hacer

simplemente es mantener el objetivo en el plan de cuidadosiis

111 Idem P&g. 234
112 Idem Pag 237
113 Idem pég 236-238
114 Idem.Pag. 238
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LA EVALUACION SE PUEDE HACER EN CUALQUIER MOMENTO
Laevaluacion es la tltima etapa del proceso de cuidados, pero sin embargo no constituye una
etapa aparte. Laevaluacidn de un objetivo se superpone a veces a larecogida de datos o ala

planificacidn de otro objetivo. El proceso es algo dindmico y en continiio cambio.116

115 Idem. P4g.238
116 Idem P&ag.239.
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3. LA TEORIA DE VIRGINIA HENDERSON

3.1 ANTECEDENTES BIOGRAFICOS DE VIRGINIA HENDERSON
VirginiaHenderson naci6 en 1897, originaria de Kansas City, Missouri. Henderson estudié
en Virginia, ya que su padre gjercia abogacia en Washington DC. Durante la primera guerra
mundial desperté en Henderson el interés por la enfermeria. Asi en 1918 ingreso a la escuela de
enfermeriael gército en WashingtonDC. En 1921 segradud y acepto un puesto como enfermera

en el Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva york. 117

En 1922 inicio su carreradocente en enfermeriaen el Norfolk Proestant Hospital de Virginia, cinco
anos mastardeingreso en Teachers College de launiversidad de Columbia, donde consiguid titulos
en larama de enfermeria. En 1929, Henderson ocupo el cargo de supervisora pedagdgica en la
clinica Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva Y ork. Regreso al Teachers Collegeen 1930
como miembro del profesorado e impartio cursos sobre las técnicas de analisis en enfermeria 'y
practicas clinicas hasta 1948. Henderson vivié una larga trayectoria profesional como autora e
investigadora.i1s

Henderson fallecié de muerte natural en marzo de 1996 a la edad de 98 afios. Su definicidon de
enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo sigue gjerciendo unagran influenciaen la

prética, educacion e investigacion en el campo  de enfermeria en todo € mundo.i19

117 Marriner Op.Cit:Pag 98
118 Idem . Pag 98
119 Idem.. P4g. 99-100
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3.2EL METAPARADIGMA DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

El metaparadigma describe los principales conceptos que hace referencia el tema principal, asi
como a la finalidad de una disciplina. Hay un consenso general de que el metaparadigma de la
enfermeria consta de los conceptos centrales de persona, entorno, salud y enfermeriai2o
ENFERMERIA

Lafuncién Unicadeunaenfermeraesayudar al individuo sano o enfermo, en larealizacion de
aquellas actividades que contribuyan a su salud o a su recuperaciéon / o a una muerte
tranquila) y que éste podria realizar s tuviese la fuerza, la voluntad y e conocimiento
necesario. Asimismo, espreciso realizar estasaccionesdetal formaquee individuo pueda ser
independiente lo antes posible.(121)

SALUD

Vista en términos de un individuo para llevar a cabo los 14 componentes de los cuidados de
enfermeriasin ser asistido. Lasalud es unacualidad bésica parael funcionamiento humano y exige
independencia. Eslacalidad de vidamasque lavidamismalo que permitealas personastrabajar de
formamaéseficaz y alcanzar su mésalto nivel posible de satisfaccidn. Losindividuos conseguiran o
conservarén la salud si tienen, la fuerza, lavoluntad y el conocimiento necesarios.i22

ENTORNO

Utilizé ladefinicion del Webster’sNew collegiate Dictionary, 1961, que definiael entorno como el
conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afectan alaviday al desarrollo de un
organismo.i23

PERSONA (PACIENTE)

Individuo que precisaba ayuda pararecuperar su salud y su independencia, o paratener una muerte
tranquila. Lamente y el cuerpo son inseparables. De igual forma, el paciente y su familia son una
unidad.124

120 Marriner. Op. Cit. Péag. 6

121 Marriner Op.cit. Péag . 101

122 Kozier Barbara. Fundamentos de enfermeria. Conceptos, proceso y préactica. Vol. 1. Edit. Interamericana. 42 ed. México 1999. Pag. 51
123 Mariner Op.cit. Pg 101.

40




33 NECESIDADESBASICAS

Las necesidades tal y como las reconoce Virginia Hender son, se relacionan con las principales
dimensiones del ser humano. Asi las, necesidades de respirar, eliminar, moverse, etc, estan
relacionadas con la dimension fisica de la persona; las necesidades de evitar peligros y de
comunicarse estan vinculadas a su dimension afectiva y social (sus relaciones); la necesidad de
Vivir segun sus propios valores, a su dimension espiritual; y la necesidad de a prender, a su
dimensién intelectual 125

NECESIDADES (12¢)

1. Necesidad de oxigenacion 8. Necesidad de Higiene y proteccion de la piel
2. Necesidad de Nutricion e hidratacion 9. Necesidad Evitar peligros
3.Necesidad de eliminacion 10. Necesidad de Comunicarse

4. Necesidad de Moversey mantener una buena | 11. Necesidad de Vivir seglin sus creencias y
postura valores

5. Necesidad de Descanso y suefio 12. Necesidades de Trabajar y realizarse

6. Necesdad de Usar prendas de vestir |13. Necesidad deJugar/participar enactividades
adecuadas recreativas

7. Necesidad de Termorregulacion 14. Necesidad de Aprendizaje.

3.4 CAUSASDE DIFICULTAD

Cuando una persona no puede satisfacer convenientemente sus necesidades por si misma, hay que
preguntarse por la causa de esta incapacidad. En este modelo, las causas de perturbacion en la
satisfaccion de una necesidad y de la dependencia que ellas ocasionan se llaman causas de

dificultad.127

124 Marriner. Op. Cit. P4g 101
125 Phaneuf Op.Cit. Pag 13
126 |dem. Pag 13-14

127 Phaneuf. Op. Cit . Pag 14
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Las causas de dificultad son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que
impiden ala persona satisfacer suspropias necesidades. 128

Son de diversos ordenes:

Falta de fuer za: incapacidad fisica o habilidades mecanicas de la persona, para llevar a término
acciones pertinentes ala situacion, lo cual vendra determinado, por el estado emocional, estado de

las funciones psiquicas, etc.129

Falta de voluntad: incapacidad o limitacién de la persona para comprometerse en una decision
adecuadaalasituacion y en laejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer
las catorce necesidades. 130

Falta de conocimiento: lo relativo alas cuestiones esenciales sobre la propia salud y situacion de
enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre los recursos propios y aenos
disponiblesis1

Pueden identificarse tres niveles de relaciones entre laenfermera y el paciente, que van de una
dependencia mayor a menor:

a) la enfemera como sustituta del paciente;

b) la enfermera com ayudante del pacientey,

c¢) la enfermera como compariera del pacienteis2

En los casos de los enfermos muy graves, la enfermera “es el sustituto de todo lo que el paciente
necesita parasentirse completo o independientey no puede conseguir por lafaltade fuerzafisica,

voluntad o conocimiento”.

Independencia: consecucién de un nivel aceptable de satisfaccion de las necesiades de lapersona,
gue adopta, en funcion de su estado, comportamientos apropiados, 0 que realiza por si misma

128 Marriner. Op.Cit.pag. 51
129 Phaneuf Op.Cit.Pag Pag 15
130 Idem Pé&g. 15

131 Idem Péag 15

132 Marriner .Op. Cit. Pé4g. 19
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algunas acciones sin ayuda gjena 133
Dependencia: incapacidad de la persona para doptar comportamientos apropiados o pararealizar
por si misma, sin ayuda, las acciones que le permitirian, en funcidn de su estado, alcanzar un nivel

aceptable de satisfaccion de necesidades. 134

Durante las situaciones de convalecencia, laenfermeraayudaal pacienteaadquirir suindependencia
o arecuperarla. Henderson afirmd: Laindependenciaesuntérmino relativo. Todos dependemosde
los demés, pero luchamos por conseguir una interdependencia saludable y evitar una dependencia
enfermiza. Como colaboradores, la enfermera y el paciente elaboran juntos el plan de cuidados.

Independientemente del diagndstico, existen necesidades basicas, pero éstas pueden variar segiinla
patologiay segun las caracteristicas como laedad, € caracter, el estado animico, laclase social o el

nivel cultural y las capacidades fisicas e intelectuales. La enfermera no debe valorar solo las
necesidades del paciente; también debe considerar las caracteristicas y los estados patol 6gicos que

las modifican.iss

133 Phaneuf. Op. Cit . P4g.13- 15
134 Idem. Pag 15
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22PARTE
APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

4, CONTEXTO DONDE SE APLICA EL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

4.1 BREVES ANTECEDENTESDEL ISSSTE

El ISSSTE fue creado por decreto presidencial el 30 de diciembre de 1959, es un organismo
descentralizado con administracion, personalidad juridica y patrimonio propio, este Ultimo
conformado, por las aportaciones que los trabajadores hacen quincenal mente.

Atiende amas de 2 millones de trabajadores y a mas de 4 derechohabientes por trabajador,
siendo mas de 10 millones de mexicanoslos beneficiados. Recientemente ha cumplido 45 afiosde
brindar servicios ala poblacién. Con esto € ISSSTE contribuye a mejorar los niveles de
bienestar integral de los trabajadores otorgando servicios de salud oportunosise

4.2 ANTECEDENTESHISTORICOSDEL HOSPITAL REGIONAL GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA ISSSTE

1990 En el mes de enero, se nombro director a doctor Rafael Gonzélez Ifiiguez, durante su
administracion se llevaron acabo modificaciones en el organigrama, la anteriormente |lamada

jefatura de enfermeras fue denominada cordinacion de los servicios de Enfermeriais?

1991 A partir del mesde abril, el doctor Victo Manuel Reyes L6pez, ocupo la direccion de este
hospital. Hasta el 15 de mayo de 1993 en que se le asigno el campo de subdirector de hospitales
regionales y generales del ISSSTE a nivel nacional .13s

135 Marriner. Op. Cit . Pag 102-103

136 http://www.issste.gob.mx/issste

137 Archivo Higtérico del Hospital Regional General Ignacio Zaragoza | SSSTE 2000.
138 Idem Archivo |SSSTE



1993 El 20 de mayo recibe el cargo de director de esta unidad el doctor Alberto Velarde Carrillo
como subdirector medico el doctor Miguel AlcalaValderramay como coordinadorade losservicios

de enfermeria E.E. Leonila Galicia Martinez.139

1994 Seinicia flaremodelacion del &readel 5 ° piso en el cual se construyen 4 salas quirlrgicas
destinadas paracirugialaparoscopica. Dando inicio su funcionamiento el 13 de marzo de 1995 con

las especialidades de urologia, gineco-obstetricia, cirugia general y ortopedia.i4o

1995 Enfebrero esdesignado director delaunidad el doctor Daniel Angelino de Ledn Lopez. A
partir del 1° dejunio recibe el cargo de coordinadorade los serviciosde enfermerialaE.E.M.C. Eva
Guadalupe de Jestis Ledn Allende 141

1996 Seintensificanlasaccionesafavor delalactanciamaternase erradican biberonesy seinicia
laalimentacion con vaso graduado pararecién nacido, y vaso entrenador para pacientes pediétricos
solo en caso necesario asi mismo se erradican algunas practicascomo: laseparaciondelamadrey €
nifio durante la estancia hospitalaria, ayunos prolongados, horarios rigidos de alimentacién entre
otrosi4z

1997 Por iniciativade la Delegacion Oriente se develo el monumento alaenfermera, el dia9 de
enero, por € Licenciado Manuel AguileraGomez, Director General del ISSSTE, siendo Delegado
delazonaOrienteel Lic. LuisDorantes Segovia, continuando al frentedeladigresiéndel hospital €l
doctor alcalay en la subdireccion El doctor Alberto Trejo Gonzélez.143

1998 El 7 de enero, toma posesion de la direccidn el doctor Victor Reyes Lopez, la licenciada
Isabel Aleméan Ortega es designada subdirectora Administrativa y la doctora Rebeca Hernandez

Luna como subdirectora medica.144

139 Idem Archivo ISSSTE
140 Idem Archivo ISSSTE
141 Idem Archivo ISSSTE
142 Idem Archivo ISSSTE
143 Idem Archivo ISSSTE
144 1dem Archivo ISSSTE
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1999 Enmarosellevaacabo laprimeraverbenadelasalud, paralapromocion delosserviciosde
salud y sociales que el hospital brinda, se ofrecid orientacion a la poblacion asistente en topicos
como: planificacion familiar, deteccion de cancer cervico-uterino y mamario, sida, lactancia
materna, hidratacion oral, higiene personal, ed la vivienda'y ambiental, deteccion y prevencién de

enfermedades cronico degenerativas y adicciones, estimulacion tempranaiss

2000 Este afio marca una etapa muy importante para el hospital, ya que en septiembre de estos
anos se obtiene lacertificacion como hospital de calidad, conlamas altapuntuacion delaRepublica
Mexicana, por |lo que se certificacon grado de excelencia. El 25 de octubre se eval lan |0s 28 pasos
del programa Hospital Amigo del Nifio y la Madre, obteniendo la recertificacion con grado de
excelencia. Cabe mencionar que la primera certificacion fue a través de la evaluacion de los 10

pasos146

2001 Contintacomo director e doctor GranjaPosada, lalicenciada RosalL eivacomo subdirectora
administrativay como coordinadorade los servicios de enfermerialaenfermeraEvalLedn Allende.
La licenciada enfermera Lourdes Ramos Hernadndez es designada coordinadora hospitalaria en
trasplantes, y en este mismo mesinicia el programade donacion de 6rganosy tejidos. Enagosto se
[levaa cabo laremodelacion de la unidad de terapia intensiva de adultos e inhaloterapia, terminan
los trabajos en octubre 147

2002 Se establece el modelo familiar preventivo, € sistema quirdrgico de resolucion répida a
través de cirugiaambulatoria, sin hospitalizacion se crean polos de especialidad, paragarantizar la
accesibilidad, laequidad, oportunidad, eficienciay calidad delaatencidn, se fortalecen losservicios
de urgencias, se instaura el sistema para el control de la regulacion de abasto de medicamentos e
insumos para la atencion de la salud (SICORA). Se continGia con el programa de estimulos a la
productividad y calidad a favor del personal de enfermeria, asi como a las 28 acciones que
componen el programaHospital Amigo del Nifio y laMadre. El 8 de noviembre seefecttael primer

transplante de corneas.i4s

145 Idem Archivo ISSSTE
146 Idem Archivo ISSSTE
147 Idem Archivo ISSSTE
148 Idem Archivo ISSSTE
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4.3 IDENTIFICACION DEL SERVICIO

NOMBRE: Unidad de Cuidados  Intensivos UBICACION: Segundo piso delatorrede
hospitalizacion, bloque B.

CAPACIDAD FiSICA INSTALADA, PLANTA FISICA: La Unidad de Cuidados Intensivos tiene
formarectangular y cuentacon unacapacidad de 12 cubiculosindividuales, contando con adecuada
iluminaciony ventilacion, anaguel para medicamentos, control de enfermerasy meédicos, 1 areade
computo, 3 cuartos paradescanso, cuarto séptico, areaparapreparacion de soluciones, bafio general

para pacientes y salida de emergencia distribuida de la siguiente manerai4o

Enlaentradaal servicio del lado izquierdo se encuentralaoficinadel jefe de servicio, antesalacon
lavabo, puerta para la entrada del personal, un pasillo hacia el lado izquierdo gue conduce a la
unidad de hemodidlisis, salade quiréfano parapacientes sépticosy dos sanitarios parael personal de

enfermeria; en forma lineal un pasillo para el paso de visita familiar. 150

De es mismo lado izquierdo los cubiculos del 201 al 204 que se utilizan como aislamientos,
enseguidaestalasalidade emergencia, un descanso para médicos residentes con bafio completo, al
frente seencuentrael areade computo paramédicos, cubiculos 205 al 208y al fondo el bafio general
de pacientes, en €l ala derecha estén el cuarto séptico y los cubiculos del 209 al 212 con pasillo
lateral parael paso de visita, enseguida se encuentracuarto de descanso de médicos adscritos, en el
area pogerior izquierda a derecha; la utileriay descanso de enfermeria, y un medio bafio para uso
del personal de enfermeria;cubiculo para la preparacion de soluciones, al centro se encuentran
anagueles para distribucién de medicamentos, soluciones, ropay una central de monitoreo, a su
alrededor la central de enfermeras. 151

ESTADISTICA GENERAL (152)
PORCENTAJE DE OCUPACION 83%
PROMEDIO DIARIO DE | 10 pacientes

149 E.E.M.C. Crigtina Gomez Juérez. Diagndstico situacional del servicio de unidad de cuidadosintensivos adulto. Hospital Regional General
Ignacio Zaragoza | SSSTE. Diciembre 2004

150 Idem Diagnéstico situacional

151 Idem Diagnéstico situacional

152 E.E.M.C. Angeles Avila Davalos. Censo de la Unidad de Cuidados Intensivos Adulto | SSSTE Zaragoza. Enero — Octubre 2004.
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PACIENTES

PROMEDIO DIA ESTANCIA

11 dias

TASA DE MORTALIDAD

23 %

DIEZ PRINCIPALES CAUSAS DE MORBI-MORTALIDAD 153

MORBILIDAD
1. Infarto agudo a miocardio
2. PO craneotomia

3. Estado hiperosmolar

4. Bloqueo auriculo-ventricular
5. Choque hipovolémico

6. Preeclamsia

7. Pancreatitis

8. Sepsis

9. Sindrome de HELLP

10. Trastornos del ritmo.

MORTALIDAD

1. Choque cardiogénico
2. Chogue séptico
3. Enfermedad
hemorrégica

4. Acidosis metabolica
5. Trastornos del ritmo

vascular  cerebral

6. Traumatismo craneoencefalico
7. Insuficiencia rena

8. Falla organica multiple

9. Choque mixto

10. Choque hipovolémico.

PORCENTAJE DE ABASTO154

MATERIAL DE CURACION 50 %
ROPA 40 %
MEDICAMENTOS 65 %

153 E.E.M.C. Crigtina Gomez Juérez. Diagndstico Situacional del servicio de Unidad de Cuidados Intensivos adulto. Hospital Regional General

Ignacio Zaragoza, |SSSTE Diciembre 2004
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PLANTILLA REAL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENS VOSi55

Categoria Turno | Turno | Velada | Velada | Tota
Mat. Vesp. | A B

E..JS. O 1 1 1 3

E.E. 8 3 2 1 14

E.G. 1 5 4 7 17

A.E. 0 0 1 1 2

TOTAL 9 9 8 10 36
TASA DE AUSENTISMO ENFERMERIA 156

TURNO %

Matutino 45.76 %

Vespertino 45.97 %

Nocturno 48.71 %

global 46.81 %

Latasade ausentismo programado y no programado aumentala cargadetrabgjo y disminuye
la calidad de atencion del derechohabiente.El desabasto de material de consumo, medicamentos'y
ropa retarda la atencion y recuperacion del usuario, incrementado e promedio de dias estancia
generando mas gastos paralainstitucion.El areafisicaes adecuadaparalaatencion de pacientesen
estado critico, no asi el equipo electromédico e inmobiliario ya que es deficiente e insuficiente sz

154 |dem Diagnéstico situacional
155 LEO. EvaLedn Allende. Rol de Jefatura del personal de Enfermeria 2005, turno nocturno. ISSSTE Zaragoza.
156 Idem Ral
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44 CASO CLINICO: VALORACION DE ENFERMERIA

DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre: Soledad E.J. Edad: 27 anos Sexo: Femenino
Estado civil: casada Lugar de origen: Estado de México.
Domicilio: Cerezos #24 ColoniaLaPerla Religion: catdlica

Escolaridad: Técnico en comercio  Ocupacion: el hogar y es empleada.

La paciente habita en casa propia, esta cuenta con todos los servicios intra e extradomiciliarios
béasicos de urbanizacidn,cuenta con 6 cuartos, donde habitan en total 4 personas, refiere habitos
higiénicos buenos, como bafio diario y cambio de ropacompleta, cepillado de dientes 3 veces al dia,
habitos alimenticios de buena calidad y cantidad.

Es una paciente primigesta, y deseaba muchos este primer hijo, ella no padecia hipertension

Se encuentra conciente, con cefalea tipo occipital que irradia a la regién parietal, con facies de
angustia y dolor, esta irritable, con fotofobia, acufenos y fosfenos, con palidez generalizada,
mucosas orales poco hidratadas;, mamas con turgenciay salida de secrecion lactea, abdomen con
heridaquirdrgicalimpiay secay cubiertacon vendaje abdominal; involucion uterinaanivel cicatriz
umbilical, sangrado trans vaginal regular cantidad, no fétido, color rojo brillante; presenta edema

generalizado con predominio en miembros inferiores de gran intensidad.

157 Diagnostico situacional del Servicio de unidad de Cuidados I ntensivos Adultos, |SSSTE Zaragoza. Diciembre 2004.
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45 NECESIDADES

451 NECESIDAD DE RESPIRAR
Presenta la paciente polipnea, tiene instalada mascarilla facial contintaal 40 %, con lafinalidad de
mejorar la ventilacion.

Presentadiscretatos con expectoracion escasa. Losruidosrespiratoriossonaudiblesenlaespiracion
e inspiracion.

Presenta los signos vitales de tension arterial 160/110 mm Hg, frecuencia cardiaca 100 x’,
temperatura 39°C y frecuencia respiratoria 25 x. Tiene llenado capilar de 4°. El oximetro digital
registra 87%.

452 BEBERY COMER

Esunapaciente posoperadade cirugia cesérea, por el momento contintiacon dietaliquidatolerando
la via oral de manera adecuada.

No necesita ayuda para tomar los liquidos, refiere nausea ocasional sin llegar al vomito; su dieta
indicada es hiposodica e hiperpropteica.

Presenta palidez generalizada de tegumentos, mucosas orales poco hidratadas.
45.3. ELIMINAR

Laeliminacion intestinal todavia no esta presente, laeliminacion urinariasi, con unatendenciaala
oliguria 70mL/hora, con sondafoley.

Presenta sangrado transvaginal en moderada cantidad, sin olor fétido, color rojo brillante.
También presenta edema generalizado importante.

454 MOVERSE

Se mueve con ayuda, yaque por la hérida quirdrgica no puede solatodavia, paraevitar lesiones de
cualquier tipo seleasisteenlamovilizacion. Abdomen con heridaquirdrgicalimpiay seca, cubierta
con vendaje abdominal, también tiene vendaje de miembros inferiores.

455 DORMIRY DESCANSAR

Duermeen el dia, por lanoche son periodos muy cortos, aqui en el hospital. Contintacon dolor de
la hérida quirdrgica y cefalea. Los estimulos luminosos y ruidosos todavia afectan muchos su
sensibilidad y le causan irritacion, también por estarazdn no pueden dormir ni descansar de manera
adecuada.
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45.6. VESTIRSEY DESNUDARSE

Usalaropade hospital en este momento si puede vestirse sola; solo cuando necesitaincorporarse se
leayuda. Cadavez que es necesario se le cambia batapor la salida de leche, que mojalaropa, asi
como cambio de latoalla sanitaria por la presencia de loquios.

457. MANTENER TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE LOS LIMITES
NORMALES
Se mide la temperatura corporal cada hora en la U.C.I. y presenta fiebre hasta 39°C; se aplican
mediosfisicosparael control delamisma, pero también medios quimicos porque es muy recurrente
lafiebre, no ceden con facilidad. También sele apoya se le ensefialatécnica paralaextraccion de
leche de modo manual, para evitar otro tipo de complicaciones, la mastitis.

45.8. ESTARLIMPIOY ASEADO Y PROTEGER LOSTEGUMENTOS
Se le brinda bafio de esponja, por la mafiana, lubricando piel, con cambio de ropade camay ala
paciente; también se asea la unidad de manera continta. También se realiza curacion de la hérida
quirurgica se cubre y aplica vendaje abdominal.

45.9. EVITAR PELIGROS
En este momento salida de loquios es normal, no hay evidencia de sangrados, €l color y olor son

de caracteristicas normales.

Laingurgitacion mamariano representapeligro yaque, le heasistido enlaensefianzade latécnica
de extraccidn de leche, con salida de leche escasa, asi como  aplicacion de frio para disminuir las
molestias y dolor.

Estatranquilapor laseparacion de su bebe, yaque ellano esperaba estasituacion, pero coopera  y
pide informacion que la hace sentirse més segura.

45.10 COMUNICARSE CON LOS SEMEJANTES

No tiene problema en sentido, su comunicacion haciael exterior en buena, ya que se comunicacon
su familia en la hora de visita, habla con todo el personal de manera continua durante el turno.

En algunasocasionestiene periodosdeirritabilidad por lacefalea, el dolor, el ambiente hospitalario
y desea no hablar con nadie, en esos momentos se le apoya disminuyendo todo tipo deestimulosal
minimo.

4511 ACTUAR SEGUN LAS PROPIAS CREENCIASY VALORES
Conforme su religion que es catdlica, solicito tener unaimagen de la virgen de Guadalupe en su

cabecera, no tiene ninguna restriccion en ese aspecto.
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Ella no esperaba en ningun momento un proceso como €l que le sucedid, no planeo
cesarea, ni la separacion de su bebe, comenta que reza mucho por su bebe y su salud, para
gue todo se solucione bien. Refiere que siente en ocasiones corgje ya que ella no estaba
enferma, y teme se repita esta enfermedad.
4512 PREOCUPARSE DE LA PROPIA OCUPACION y REALIZACION
La paciente trabaja y es dinamica, coopera para recuperacion, asi como su familia y desea
recuperarse paraintegrase a su ambiente laboral. Comenta la paciente que yatiene preparado en
su casatodo lo que necesita para su bebe. Ahora que se ve con unacicatriz gue no esperaba y
gque fue la cesdrea, piensa que eso le complica sus planes, ya que aparte de cuidar a su bebe se
tiene gue cuidar ellatambién, hasta lograr su recuperacion.
45.13 DISTRAERSE
En este momento solo puede oir misica, de manera ocasional, también sus familiares le leen e
informan del mundo exterior.
4514 APRENDER
Externaque necesitaaprender, respecto alos cuidados del recién nacido, y control médico vacunasy
los cuidados que €lla debe tener cuando egrese, higiene, sexualidad, alimentacion.
Con el apoyo detripticos  hacomprendido6 algo de lainformacion que ella necesitaba, respectoa
lacuidado del recien nacido y deella. También  piensa que lainformacion se debe dar asu
familia, para gue en algin momento la puedan apoyarla.
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5 DIAGNOSTICO, PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION.

1- NECESIDAD RESPIRAR

Diagnostico de Enfermeria: Patron respiratorio ineficaz y deterioro del intercambio
gaseoso, relacionado con el dolor de hérida quirargica, manifestado por polipneay disnea discreta.

Obj etivo: mantener unafrecuenciarespiratorianormal y mejorar laventilacion enun periodo

de 3 horas.

Cuidados de | Fundamentacién Cientifica | Evaluacion

Enfermeria

Instalar  mascarilla| La concentracion de oxigeno | Presenta mejoria en cuanto a la
facial continla y|en mascarilla ventury, es| frecuenciarespiratoriallegaatener 20
vigilar cada 2 horas. | aproximadamente de 35 a 40 | por minuto.

%0.(158)

Vigilar  frecuencia | El contacto directo del oxigeno
respiratoria 'y la| con los ojos y la piel causa
presencia de disnea. irritacion. (1s9)

Dar posicion | La  posicion  semifowler
semifowler. favorecelamejor expansion de
los pulmonesy oxigenacion de
los tejidos. ( 160)

158 Rosales B.Susana. Fundamentos de la Enfermeria. Edit. Manual Moderno.22 ed. 2002. México. Pag. 409
159 Idem. Pag. 410



Diagnéstico de Enfermeria: Alteracidon de laperfusion histica periféricarelacionadacon
edema generalizado que presenta, manifestadapor cifrasdepresion arterial elevadas, 160/110 mm
Hg.
Objetivo: controlar la presion sanguinea a unas cifras de 120 /80mm Hg, en un periodo
maximo de 8 horas, paraminimizar las complicaciones de la hipertension arterial.

Cuidados de Enfermeria | Fundamentacion Cientifica | Evaluacion

Comprobar que lapaciente | El reposo adecuado facilita | Lapresion sanguinea se mantiene en
permanece enreposo y que | larelgjaciony puede ser Util | unas cifras de 130/90 mmHg, la

sea molestada |0 menos | para disminuir la| paciente se muestra un poco mMas
posible. hipertension. (s1) tranquilay halogrado descansar mas.
Administracion de | Produce efecto vasodilatador

antihipertensivo prescrito: | periférico, al relgar la
hidralacina 50 mg V.O. | musculaturalisaenlosvasos
cada 6 horas. deresistencia, sobre todo en

la arteriola (162)

160 Idem. Pag. 410
161 Carpenito J. Lynda. Diagnéstico de enfermeria. Aplicacionesala préactica clinica. Editorial Interamericana, 9% ed. Espafia 2003. Pag 805.
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2.-

NECESIDAD DE BEBER Y COMER

Diagnéstico de Enfermeria: Riesgo de alteracion de la nutricidon por defecto,

relacionado con el aumento de las necesidades de proteinasy vitaminas, paralacicatrizacion

de herida quirurgica.

Objetivo: proporcionar los nutrientes necesarios para recuperar la salud y prevenir

complicaciones.

Cuidados de enfermeria

Fundamentacion Cientifica

Evaluacion

Brindar dieta hiperproteica e
hiposodica, en un ambiente
agradable.

Los requerimentos de ciertos
nutrientes pueden aumentar
durante algunos procesos de
enfermedad o0 necesidad de
reparacion tisular extensa 163)
Las proteinas son esenciales
para la construccion,
conservacion y reparacion de

todoslostejidosdel organismo.
(164)

La paciente acepta y tolera su
dieta, no tiene conflicto, le
agrada y expresa de manera
verbal que esta conciente que
le va a ayudar para su

recuperacion.

162 Diccionario de Especialidades Farmaceuti cas 2004.Pag 139
163 Nordmark/Rohweder. Bases cientificas de la enfermeria. Edit.Manual Moderno. 22 ed. México 2002. Pag129.

164 Idem. Pag. 133
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3.- NECESIDAD DE ELIMINAR

Diagnosticos de Enfermeria:
Deterioro delaeliminacidn urinaria, relacionado con infeccion del tracto urinario; manifestado por
disuriay oliguria.

Objetivo: Reducir el proceso infeccioso de lasviasurinariasy las molestias fisicas de este
proceso, durante la hospitalizacion asi como sus complicaciones.

Diagnéstico deenfermeria: Riesgo deretencién de volumen deliquidos, relacionado conel
compromiso de los mecanismos reguladores.

Objetivo: Disminuir el edema.

Diagnostico de Enfer meria: Riesgo de estrefiimiento, relacionado con ladismiuciéon dela
motilidad del tracto intestinal.

Objetivo: Regularizar su patron de eliminacion cotidiano, en un periodo de 10horas
Cuidados de Enfermeria Fundamentacion Evaluacion
cientifica

Vigilar estado de la paciente, la | El uso prolongado de la | Ha disminuido la presencia de
presencia de disuria, fiebre, | sonda vesical, propicia | disuria.

oliguria. bacteuriaeincrementael | Latemperatura se mantiene entre
Medicion de uresis riesgo de infeccion. La | 37.5y 39°C.
incidencia es

aproximadamente 5 %
por cada dia de
permanenciadelasonda
vesical. (165)

Administracion de antiséptico | La fenazopiridina es un | Acepta ministracion del
urinario indicado: fenazopiridina | acidificantes/antiséptico | medicamento.

100 mg V.O. cada 8 horas de orina y analgésico
auxiliar en el tratamiento
de la infeccion de vias
urinarias. (166)

165 Rosales B.Susana. Fundamentos de la Enfermeria. Edit. Manual Moderno.22 ed. 2002. M éxico. Pag. 334.
166 Dicccionario de Especialidades Farmaceuticas 2004. Pag. 1799

167 Carpenito. Op. Cit. Pag. 725

168 Carpenito. Op. Cit. Pag 355
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Ensefiar aalternar los periodosde
reposo en posicion horizontal con
las piernas elevadas.

Brindar dieta rica en fibra y
liquidos permitidos.

El edema inhibe el flujo
sanguineo  hacia los
tgidos, provocando una
mala nutricion celular y

una mayor
vulnerabilidad a
lesiones. (167)

Un hébito intestinal se
mantiene mediante €

aporte diario de fibra
(168)

Observe ladisminucién del edema

de modo importante. ContinGo
las medidas de posicion para
mejorar el bienestar de lapaciente,
y ella coopera

Con la dieta y los liquidos
permitidos, logro evacuar la
paciente, contintio con las medidas
necesarias para evitar el
estrefiimiento.
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4-

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA POSTURA ADECUADA

Diagnosticos de Enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica, relacionado con el dolor,

malestar y aplicacion del vendaje abdominal

Objetivo: Propiciar bienestar, aliviando el dolor y proporcionar movilidad pasivapermitida.

Disminuir el dolor de la paciente en periodo de 2 horas.

Cuidados de Enfermeria

Fundamentacién Cientifica

Evaluacién

Proporcionar alivio a la
paciente mediante la
administracion del analgésico
indicado.

Clorhidrato de lisina 100 mg
|.V. cada 8 horas.

Colocacion  de

abdominal.

vendaje

Realizar masajes

Impide la forma directa de
de

dolorosos

sensibilizacion los
receptores

periféricos. (169)

Las manipulaciones
sisseméticas de los tejidos
corporales con propositos
terapéuticosevitan lapresencia
decomplicacionescirculatorias,
y musculares. (170)

El masge favorece el
metabolismo tisular,
incrementa el riego sanguineo
periférico y elimina el exceso

de liquido. (171

El dolor disminuye enun 90 %
refiere la paciente, posterior a

la ministracion del analgésico.

El cambio de posicion y los
masajes le han ayudado a la
paciente a sentir un mejor
bienestar, ya que el vendgje
abdominal es necesario en este

momento.

169 Diccionario de Especialidades Farmaceuti cas 2004.Pag. 798

170 Rosales. Op.Cit. pag 441
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5.-

NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

Diagnostico de Enfermeria: Deterioro del patrén de suefio, relacionado con el ambiente

extrafo y ruidoso del hospital, manifestado por insomnio, y dificultad para conciliar el suefio y

periodos muy cortos de suefio.

Objetivo: Favorecer el suefio y lograr que duerma un periodo minimo de 4 horas seguidas.

Cuidados

Enfermeria

de

Fundamentacién Cientifica

Evaluacioén

Registro estricto de
tiempo de suefio y
vigilia
Planear los
procedimientosy evitar
los que Sean
innecesarios durante el

periodo del suefio.

Propiciar un ambiente
sedante.

Las necesidades de suefio varian

notablemente en cada

individuo.a72)

El suefio es dificil sin relgjacion,
el ambiente extrafio del hospital
puededificultar larelgjaciony por

ende el suefio y descanso.(173)

Los investigadores han
mencionado que los principales
impedimentos parael suefio enlos
clientes de las unidades de
cuidados intensivos son: el ruido,
el dolor, el estado fisico, los
procedimientos de enfermeria y

las luces. (174

La paciente logro dormir solo 2
horas seguidas, ya que por su estado
fisico no era posible no despertarla,
para realizar algin procedimiento
necesario, aunque el monitor da

todos signos vitales.

171 Idem. Pag. 441

172 Carpenito J. Lynda. Diagnésticos de Enfermeria. Aplicaciones ala préctica. Ed. Mac. Graw. Hill. 9% ed.

173 Idem. P&g. 661.
174 Idem. Pag. 661

Espafia  2003. Pag 661
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6.-

NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESNUDARSE

Diagnéstico de Enfermeria: Incapacidad parcial paravestirse y acicalarse por si misma,

relacionado con el dolor de herida quirdrgica, la presencia de entuertos,

la solucién

intravenosa ,manifestado por incomodidad, inseguridad y verguenza.
Objetivo: Proporcionar seguridad alapaciente, y laayudanecesariaparaque puedavestirse

por si misma.

Cuidados de Enfermeria

Fundamentacién Cientifica

Evaluacién

Proporcionar intimidad vy la
ayuda necesaria, durante €
del vestido vy

acicalamiento.

acto

Un acicalamiento personal

optimo favorece el bienestar.

(175)

Lapaciente si cooperay puede
vestirse sola, aunque s
necesita ayuda todavia en este
momento, por la presencia del
dolor y del cateter intravenoso.

175 Carpenito Op.Cit. Pag. 183
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7.- NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO
DE LOS LIMITESNORMALES

Diagnéstico deenfermeria: Riesgo dealteracion de latemperaturacorporal, relacionado con
la presencia de la herida quirurgica, la infeccion de vias urinarias.
Objetivo: Controlar la temperatura corporal dentro de los limites normales y evitar

complicaciones.

Cuidados de enfermeria Fundamentacion Cientifica | Evaluacion

To,ayregistro detemperatura
corporal.
Ministrar antipirético
prescrito: metamizol 1 gramo
|.V cada 8 horas.PRN

Bajar latemperaturacorporal,

mediante la aplicacion de

El metamizol desarrollaaccion
antitérmica por influencia
sobreel centro termorregulador
del hipotalamo favoreciendo la
termélisis a través de los
mecanismos de irradiacion,

conveccidn y evaporacion. (17e)

El calor se desprende de la

superficie  corporal por

La temperatura corporal se ha
mantenido entre 37.5y 39°C,
he aplicado medios fisicos
también para controlar la
hipertermia, pero es
intermitente, todavia en este

momento.

medios fisicos. irradiacion y conduccion. (177)

176 Diccionario de Especialidades Farmacéuti cas 2004 Pag.1411
177 Nordmark/Rohweder. Op. Cit. P4g.293
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8.-
TEGUMENTOS

NECESIDAD DE ESTAR LIMPIO Y ASEADO, Y PROTEGER LOS

Diagnéstico de Enfermeria: Alteracion del bienestar relacionado con el puerperio

quirurgico, manifestado por involucién uterinay la congestion mamaria.

Objetivo: brindar comodidad y ropa limpia para reducir el malestar general que padece la

paciente en periodo de 4 horas.

Cuidados de Enfermeria

Fundamentacién Cientifica

Evaluacién

Mantener la higiene general
de la paciente, con cambio de
toalla sanitaria cada vez que
sea necesario, asi como la
bata cuando se ensucie o

moje.

medidas

contribuyen a que las personas

Las higiénicas

se sientan comodos Yy

descansados.17s)

Lapaciente se muestracomoda
y tranquila, el cambio de ropa
lo realizo cada vez que es

necesario.
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9.-

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Diagnosticos de Enfermeria: - Riesgo de infeccion relacionado con la intervencion

quirdrgica

Objetivo: Favorecer el proceso de cicatrizacion y evitar la presencia de un proceso

infeccioso

Diagnéstico de Enfermeria: Ansiedad relacionada con el ambiente hospitalario y la

separacion de su bebe, manifestada por inquietud, desconfianza hacia el personal.

Objetivo: Ayudar a la paciente a reducir la ansiedad actual. Transmitirle comprension,

empatia, presenciatranquila, contacto, y permitirle hablar si lo desea.

Diagnéstico de enfermeria:Riesgo de alteracion del vinculo entre la madre y €l hijo,

relacionado con laseparacion de ambos como resultado delacesareay el nacimiento prematuro del

bebe

Objetivo.Ayudar ala madre, a planear el vinculo mas adecuado con su bebe.

Cuidados de Enfermeria

Fundamentacién Cientifica

Evaluacién

Realizar curacion de hérida
quirdrgica.

Explicar a la paciente el
procedimientoy laformaen
gue puede colaborar.

Proporcionar un ambiente
tranquilo, calido, sin

La sanitizacion reduce a un
nivel de seguridad el nimero
de contaminantes
bacterianos. (179)

La  comprension  del
procedimiento disminuye o
calmalaansiedad y favorece
la cooperacion. (1s0)

de
difieren

Las estrategias
enfermeria

La herida quirdrgica se observa
limpia, sin datos de infeccion y en
proceso de cicatrizacion.

La paciente coopera y también
pregunta todas sus dudas sobre
cualquier procedimiento.

Le hablo en todo momento a la
paciente, le explico y latranquilizo,

178 Rosales B.Susana. Fundamentos de Enfermeria. Edit. Manual Moderno.32, ed.

179 Rosales. Op. Cit. Pag. 484
180 Rosales. Op. Cit. Pag. 483

2005. México. Pag 307




estimulos (luz tenue), para
disminuir la ansiedad.

Ayudar a la madre
comprender la importancia
del vinculo afectivo con su
hijo.

dependiendo del grado de
ansiedad. (181)

El vinculo se favorece
mediante la vision, el
contacto fisico y el cuidado
del lactante. (182)

también el ambiente tranquilo le
agrada.

La paciente expresa que puede
afectarse ese vinculo con la
separacion por la hospitalizacién de
ambos, sin embargo se tranquiliza
ya que va a ser muy carifiosa
cuando este con su bebe en su casa.

181 Carpenito. Op.Cit. Pag. 144
182 Carpenito Op.cit. Pag. 549
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10.-

NECESIDAD DE COMUNICARSE CON LOS SEMEJANTES

Diagnostico de Enfermeria: Alteracion de lacomunicacion con sussemejantes, relacionado

con

interaccién con el medio.

Objetivo: Mejorar las relaciones interpersonales

lairritacion que presentaen periodos, por €l dolor, y la hospitalizacion, manifestadapor poca

Cuidados de enfermeria

Fundamentacioén Cientifica

Evaluacién

Demostrar interésy empefio
hacia lapaciente, por o que
le sucede; asi como pedirlea
su familia que le den
conflanza y apoyo para
comunicarse mejor con ella.
Promover el  contacto
frecuente de la paciente con
las personas que le
proporcionan  apoyo Yy

confianza.

La fe y la confianza en los
demds mejora por la
demostracion de atencion e
interés por parte de ellos al
bienestar del individuo.(1s3)

Lainclusiondelafamiliadel
individuo en una situacion
puede aumentar €l nivel de
seguridad  y bienestar,
compartiendo
responsabilidad dentro del

grupo familiar. (184

una

La paciente esta tranquila, expresa
guetiene confianza, pero que cuando
esta con molestias no quiere ver a
nadie y ni hablar.

Disminuye el grado deirritaciony si
habla con sus familiares, yaque sabe

gue la apoyan en todo.

183 Nordmark/ Rohweder. Op .Cit. Pag 623
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11.-
VALORES.

NECESIDAD DE ACTUAR SEGUN SUS PROPIAS CREENCIAS Y

Diagnéstico de Enfermeria: Ansiedad relacionada con la preocupacion por €l trabajo y el

nuevo rol de madre, manifestada por actitudes y pensamientos poco positivos.

Objetivo: Disminuir el grado de ansiedad que padece la paciente, apoyandola con toda

informacion que requiera respecto a su adaptacion a su nuevo rol.

Cuidados de Enfermeria

Fundamentacién Cientifica

Evaluacién

Escuchar a la paciente,
respetar sus opiniones y
creencias respecto a su
ansiedad, asi como brindarle
la orientacion hacia su nuevo

rol de madre.

Las actitudes opiniones y
creencias de cada individuo
influencia

gjercen una

considerable sobre u

comportamiento. (1ss)

Observo a la paciente un poco
méas tranquila, y con menos
ansiedad; me dice que teme por
lo cambios y espera no tener
demasiados problemas, ahora

que este en su casa.

184 Idem. Pag631
185 Nordmark / Rohwedwer. Op.Cit. Pag 568
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12.-

NECESIDAD DE PREOCUPARSE DE LA PROPIA REALIZACION

Diagnostico de Enfermeria: Incapacidad para afrontar su enfermedad relacionado con la

falta de confianza, manifestada por estrés, preocupacion e inseguridad.

Objetivo:

situaciones de la vida

con el mayor éxito posible.

Que lapaciente acepte su enfermedad, paraque sea capaz de hacer frentealas

Cuidados de Enfermeria

Fundamentacién Cientifica

Evaluacién

Favorecer la  expresion
adecuada de las emociones;
para que armonice con la
seguridad y el bienestar de la

paciente.

Una sensacion de seguridad y
de bienestar surge s el
individuo siente que es capaz
de hacer frentealas situaciones

de lavida con éxito. (186)

Lapaciente expresade manera
verbal que nunca penso en una
enfermedad y que tiene coraje
en ocasiones por lo que le
sucedio, no totalmente acepta
su enfermedad, sin embargo
acepta la ayuda que se le
brinda.

186 Nordmark/Rohweder. Op. Cit. Pag. 626
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13.-

Necesidad cubierta

14.-

NECESIDAD DE DISTRAERSE

NECESIDAD DE APRENDER

Diagnostico de Enfermeria: Déficit de conocimientos, relacionado con el nacimiento desu

hijo y su enfermedad; manifestado por falta de informacién sobre el cuidado de su hijo y de ella

misma.

Objetivo: Ensefiarle ala madre, todos los conocimientos necesarios para el cuidado de su

hijo, y de ella misma.

Cuidados de Enfermeria

Fundamentacién Cientifica

Evaluacion

Educar a la paciente,
brindanddle la informacion
suficiente, para conocer lo
necesario acercadel cuidado

de su hijo y de si misma.

Ungrado de alto aprendizaje
junto con la capacidad
pueden ayudar a enfrentarse

con éxito a una situacion.
(187)

La paciente acepto la informacion
sobre el cuidado de ambos y al
realizarle alguna pregunta, me doy
cuentaquesi comprendié lamayoria

de lainformacion.

187 Idem. Pag 629
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FPARTE

6.- CONCLUSIONES

La paciente recibiod la atencién personalizada con cuidados planeados y esto logro propiciar su
participacion e interés, tanto paralaplaneacion como paralaejecucidn de los cuidados brindados;
también su familia se intereso y colabord para la recuperacion de la paciente; con esto se
favorecio larecuperacion de lasalud y laintegracion de la paciente a su familiay asu trabajo.

Los problemas en su gran mayoriafueron resueltosyaque lapacientey su familiapreguntaron, y se
involucraron en este proceso, através de la educacion, la comunicacion y el apoyo brindado a la
paciente, se dismunuy6 el dolor, malestar y sus inquietudes, logrando que ella aceptara més su
realidad a vivir. Las decisiones fueron tomadas para cada necesidad, tratando de beneficiar al

maximo a la paciente.

Considero que con el Proceso Atencidon de Enfermeriay el uso del modelo Virginia Henderson,
pude delimitar y actuar de manera mas clara, al satisfacer las necesidades de la paciente y también
pude apreciar laimportanciade las mismas, logrando la satisfaccion dptimade las necesidadesdela
paciente ala que aplique el proceso. También el proceso atencidn de enfermeria, me ha permitido
conocer un poco mas afondo aun ser humano, en este caso aunapaciente con hipertensiéoninducida

por € embarazo.

El seguir las etapas del proceso atencidon enfermeria me llevé sin duda a un paso mas de la
superacion profesional y académica, al conocer y compartir experiencias, tanto con la paciente,
como con el personal de enfermeria, para poder Ilevar acabo con éxito la aplicacion del proceso

atencion de enfermeria.
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INSTRUMENTO DE VALORACION
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre Edad Diagnostico.
Peso Tala Escolaridad

Ocupacion Religion

Lugar de nacimiento Ceédula

Estado civil Tipo defamilia

Domicilio

Fuente de informacion: Directasi () no () Indirecta Quién 1ss
NECESIDADES

1.-Respirar

Amplitud respiratoria: profunda___ superficial___ frecuencia____ /min. Tostipo

Frecuencia de los accesos de tos _ veceddia. Secreciones. abundantes SI_ NO___
descripcion expectoracion S| NO Sensacion de ahogo sofoco
Tirgje: masculosimplicados  Ruidosrespiratorios: I6bulosup.dcho. [6bulosup.izgqdo
Lobuloinf.dcho__ I6buloinf.izqdo_ Fracturasdecostillas_____ hiperventilacion
Tabaguismo: nim de cig/pipas ____ /dia, ha dejado de fumar desde Otras drogas:
tipo_ cantidad datossubjetivos 189

2.-Beber y comer
Buen apetito S NO Rechaza alimento Necesidad de estimulo para
comer Dificultad para masticar paratragar : liquidos solidos paracomer

solo para hidratarse solo Necesidad de ayuda: para cortar los alimentos para
comer__parabeber  Dolores de estbmago: caracteristicas frecuencia

Gases en el estémago nauseas vomitos alimentacion equilibrada régimen

especial Buen estado de lamucosabucal SI_ NO__ de lalengua Sl NO_delas

encias S| NO deladentaduraSl _ NO_  Prétesisdentales: sup__inf__ bien ajustadas

Sl NO___ Pesoactual Kg Pérdida Ganancia desde hace 6 meses Kg. Tala

188 Phaneuf. Op. cit. Pag. 91
189 Idem Pag 91
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Bebidas alcohdlicas: tipo nim. vasos /dia café nim de tazas dia Datos

subjetivos 190
3.-Eliminar

Eliminacién intestinal: frecuencia hecesduras diarrea  hemorroides

fisuras Doloresanales  abdominales.caracteristicas  sangreenlasheces
Pruritoanal  gasesehinchazéndevientre  tendenciaalosfecalomas _ incontinencia
Ostomia: tipo___ clasedeaparato _autdonomo parasuscuidados __ ruidosintestinalesSI — NO .

Eliminacion urinaria:  frecuencia/ldia___disuria__hematuria__polaguiuria___nicturia__orina

concentrada _maloliente _ retencion/vejiga  debe hacer fuerzaparaorinar___urgenciadeorinar
___incontinencia: por el dia___por lanoche incontinencia de esfuerzo dificultad para
contenerse vasolo a lavabo  conayuda _ cateterismo S| NO__ sondafija

Pafial de incontinencia .Diaforesig/transpiracion: abundante olor nauseabundo
Secreciones relacionadas con el aparato sexual:
Secrecion vaginal loquios poco abundante abundante color olor

Regularidad delasreglas: SI  NO__ ausenciadereglas fechade Ultimamenstruacion

embarazo dolorespremenstruales. abdominales poco intensos intensos
Dolor/tension mamaria poco intenso___intenso Secreciondelossenos  tipo poco

abundante __abundante secrecion uretral tipo___ poco abundante abundante

inquietudes Datos subjetivosque serefierenalaeliminacion .191
4.-Moverse
Modo de llegada: apie__ sillade ruedas  camilla se desplaza solo con ayuda se

sientaenel sillén solo  conayuda  selevantadelacama solo _conayuda sedalavuelta

solo _ con ayuda debilidad fatiga incoordinacion dolores temblores

contracturas edema varices coloraciéon de las extremidades

Amplitud limitada de movimiento miembros paralizados fuerza mano izqda

débil mano drcha buena débil mareos movimientos incontrolados

190 Idem. Pag 91
191 Idem Pag. 92
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T/IA pulso Frecuencia /min; regular SI__NO___caracterigticas utiliza

bastén muletas silla de ruedas andador se tradada solo con ayuda

datossubjetivos 192

5.-Dormir y descansar

Numero de horas habituales de suefio___h, dificultad para conciliar el suefio__se despierta muy
pronto_ suefioagitado__ pesadillas __ nerviossmo____selevantadurantelanoche  Causa
dolores __ prurito incomodidad _ preocupaciones miedos inquietudes _ pide

medicacion paradormir___siestaAM PM__ Habitos: refrigerio al acostarse luzpiloto
Ventanaabierta datossubjetivos 193

6.-Vestirsey desnudar se
Capaz de vestirse/desnudarse solo: SI . NO_ Capaz deelegir suropaSl  NO__ deguardarla

limpia SI___NO__ factores que lo impiden: dolores rigidez  en las

articulaciones confusion ___amputacion __ déficit visual debilidad estado
depresivo___intentadesnudarse Mantenimiento de laropapor lapersona lafamilia
Datossubjetivos .194

7.-Mantener la temperatura corporal dentro delos limites normales
Temperatura.  bucal rectal axilar Temperatura de la piel frio en las

extremidades  escalofrios frecuencia datossubjetivos 195

8.-Estar limpioy aseado, y proteger lostegumentos
Capaz delavarseenladucha en labariera enlacama__ solo  conayuda necesidad

de ayuda para el cuidado del cabello ufas __ dientes protesis dentales estado de la

piel___ enrojecimientos __ prurito___ ulceras ____equimosis namero extension__
situacion laceraciones  sSituacion  causas de las lesiones.
inmovilidad incontinencia_____ deshidratacion posible  violencia____ vellosidad
especial_ Estado de los senos autoexamen __ frecuencia__ Estado de los 6rganos
genitales externos Datos
subjetivos .196

192 Idem. Pég. 92
193 Idem. Pag. 92
194 Idem. Pag.92
195 Idem. Pég. 93
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9.-Evitar peligros
Alergia Estado de conciencia: inconsciente bien orientado desorientado: con

relaciéon al tiempo alas personas aloslugares confuso ansiedad poco

marcada marcada hiper actividad agresividad verbal agitacion___riesgo de

violencia para con los demas  riesgo de caida  Dolores. intensidad poco
marcada __marcada___tipo:contenciones  barandillas____utilizacién de medicamentosen
casa inguietudes respecto a su estado u hospitalizacion

Datos subjetivos 197

10.-Comunicar se con los semejantes

Lengua hablada no dominalalenguadel medio se expresacondificultad
afasia disartria ritmo raletizado se expresa mediante signos mediantes
indicaciones en unapizarra: capaz de comprender loqueseledice: SI___NO___limitaciones

visuales: ojo dcho__ ojoizqdo ceguera: ojo drcho__ ojo izqdo: lagrimeo: ojo drcho

! __ 0jo

0zqdo _ presencia de pus. O] drcho__ ojo izqdo pupilas simétricas 0jo drcho__ ojo

izqdo _ sordo:oidodrcho  oidoizqdo  acUfenos  intermitentes  congtantes  forma
Lesionesdel conducto auditivo_ del pabellondel oido  .Llevagafas lentillas___ prétesis:
ocular___auditiva__izda __ dcha dificultades intelectuales de concentracion __ de
menoria____ Capacidaddelextura SI _ NO_ Quejassomaticasfrecuentes  dificultadesen
el plano sexual  preocupaciones prefie’e  no hablar de e€llo  datos
subjetivos 198

11.-Actuar segln las propias creenciasy valores
Prescripciones o prohibiciones religiosas que hay que respetar Bien adaptado a
medio decuidados: S| NO Aceptacionde laenfermedad detratamiento S NO__

a la cultura y los valores del medio hospitalario Sl Importancia de los valores
religiosos objetosde culto deseados Desea hablar conun sacerdote:NO S
Datos subjetivos 199

12.-Preocuparse de la propiarealizacion
profesion sin empleo: desde baja invalidez temporal

196 Idem. Pag. 93
197 Idem. Pég. 93
198 Idem Pag. 93
199 Idem. Pag. 94
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permanente Deseo deser autbnomo Capacidaddeiniciativa_ dedecision
Factores de influencia: falta de confianza en si mismo___ modificacion del esquema
corporal dolor estado depresivo capaz de marcarse unos
objetivos Datossubjetivos 200
13.-Distraerse

Le gusta reir y divertirse _ suele estar triste

capacidad para buscarse actividades de

ocio__ distraccionpreferida. lectura ~ cartas  ajedrez._musica deportes

caminar otras Disminucion de los centros de interés _ factores de influencia:
dolor  ansiedad debilidad  depresion soledad

Datossubjetivos 201
14-Aprender

Capacidad de adquirir conocimientos: buena limitada __ motivacion para aprender:
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sensoridles confusion__ falta de interés otro ¢cud es su necesidad de
aprender? datossubjetivos 202
200 Idem Pag. 94

201 Idem. Pég. 94
202 Idem Pag. -94
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PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

EPIDEMIOLOGIA

La preeclampsia es un padecimiento que se presenta fundamentalmente en la segunda mitad del
embarazo, durante lasemana 20 en adelante. Sin embargo, debe tenerse presente queenloscasosde
embarazo multiple o de enfermedad trofobl astica puede presentarse antes de la semanamencionada.
Factores de riesgo:

Nivel socioeconémico bajo (escolaridad menor de 6 afios), madre soltera, historia familiar de
preeclampsia-eclampsia, menos de 20 afios y mas de 35, primer embarazo, 5 0 mas embarazos,
embarazo multiple, enfermedad trofoblastica, polihidramnios, preeclampsiaenun embarazo anterior,
hipertension arterial de cualquier origen, diabetes mellitus, enfermedad renal cronicay enfermedades
autoinmunes. 203

CLASIFICACION DE LOSESTADOSHIPERTENSIVOSASOCIADOSAL EMBARAZO
Se adopta la clasificacion del Cémite de Terminologia Americano de Obstetras y Ginecologos de
1972 y se divide a los estados hipertensivos asociados al embarazo en 5 categorias.

1.- HIPERTENSION ARTERIAL GESTACIONAL (HIPERTENSION ARTERIAL
INDUCIDA POR EL EMBARAZO)

Definidacomo aparicion de hipertension arterial en lasegunda mitad del embarazo o enlasprimeras
24 horas pos-parto, sin edema ni proteinuria 'y que persista dentro de los 10 dias siguientes a la
terminacion del embarazo.

2.- PREECLAMPSIA

Definida como hipertension arterial, junto con proteinuria y/o edema.

3.- ECLAMPSIA

Desarrollo de convulsiones y/o coma en pacientes con signos y sintomas de preeclampsia, en
ausencia de otras causas de convulsiones.

4.- HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA

Definidacomo hipertensién arterial cronicade cualquier etiologia. Este grupo incluye pacientescon
hipertension arterial crénica de cualquier etiologia. Este grupo incluye paciente con hipertension

arterial preexistente, paciente con una elevacion persistente de la presion arterial de por o menos

203 Cunninghan. G. Williams Ogtetricia. Edit. Panamericana. 20?. Ed Buenos aires 2000. Pag 647.
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140/90 mmHg en 2 ocasiones ( con un minimo de 6 horas de diferencia) antes de la semana 20 de
gestacion o fuera del embarazo y en pacientes con hipertension arterial que persiste mas de 6
semanas pos-parto.

5.- PREECLAMPSIA O ECLAMPSIA SOBREAGREGADA

Desarrollo de preeclampsia o eclampsia en pacientes con hipertension arterial cronica
diagnosticada.204

DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA- ECLAMPSIA

El diagndstico se hace cuando lapresion arterial esde 140/90 mm Hg o mayor. Losaumentosdela
presion sistélicay diastolicapueden constituir cambios fisiolégicos normales o signosde desarrollo
de patologia.2os

PREECLAMPSIA LEVE:

- Tension arterial de 140/90 mm Hg o mas, pero menor de 160/111 mm Hg, o elevacién de 30 mm
Hg en las sistélica y 15 mm Hg diastélica, cuando se conocen las cifras basales previas. La
medicion de efectuara con la paciente sentada.

- Proteinuria de 300 mg por litro 0 mas, pero menor de 2 gr, 0 su equivalente en unatirareactiva.
-Edemaleve o ausente

-Ausencia de sindrome vasculoespasmadico (cefalea, amaurosis, fosfenos, acifenos).2o0s
PREECLAMPSIA SEVERA

-Tensién arterial de 160/110 mm Hg 0 mas con la paciente en reposo en cama, en dosocasiones con
un minimo de diferencia de 6 horas entre uno y otro registro.

-Proteinuriade 2 g 0 mas e orina de 24 horas, 0 bien 3 + a4+ en examen semicuantitativo contira
rectiva, en una muestra de orinatomada al azar.

- Oliguria Diuresis en 24 horas menor de 400 mL (menos de 17 mL por hora)

204 |dem .Pag 647
205 |dem Pag. 648
206 Barron. M. Williams. Transtornos médicos durante & embarazo.Edit. Harcourt. Madrid 2002 32 ed. Pag 199

80



-Trastornos cerebrales o visuales (como alteracion de la conciencia, cefalea, fosfenos, vision

borrosa, amaurosis, dipoplia).-Dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho del abdomen (dolor

en barra)-Edema pulmonar, -Cianosis -Funcion hepética alterada-Trombocitopenia.2o7

ECLAMPSIA

Es cualquier caso 0 més de datos de hipértension arterial, edemay/o proteinuria, independiente de

las cifras existentes, en el cual se presentan convulsionesy /o coma.2os
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DELA ECLAMPSIAY LA HIPERTENSION CRONICA

PREECLAMPSIA

HIPERTENSION

Edad

edades extremas

frecuentemente mayores

namero de partos

habitual mente nulipara

amenudo multipara

(0]

inicio poco frecuente antes delas 20 semanas | laelevacion dela TA se apreciafrecuentemente
de gestacion antes de las 20 semanas de gestacién
antecedentes negativos positivos, frecuentemente hipertensién en
gestaciones previas
fondo de ojo edema  retiniano,  vasoespasmo | puede haber alteraciones crénicas de
arteriolar arterioscleroris
funcion cardiaca habitual mente normal hipertrofia ventricular si la enfermedad es de
larga evolucion
reflejos tendinosos | hipereactivos normoactivos
profundos
hemoglobina/hematdcrit| valores aumentados sugieren | sin cambios

hemoconcentracion 'y apoyan el

diagndstico

207 Idem. Pag .200
208 Idem. Pag. 201
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extension de sangre | esquistocitos sin cambios
periférica
recuento plaquetario disminucién significativadelacifrao | sin cambios
recuento absoluto < 150 x 10 9/I
creatinina sérica cifra anormal 0 en aumento, | puedeestar elevadasi laenfermedad esdelarga
especiadmente cuando se asocia | evolucién
oliguria,sugiere preeclampsia grave
proteinuria elevada ausente o minima en la hipertensién esencial
&cido Urico frecuentemente elevado frecuentemente normal
funcion hepética Dolor/hipersensibilidad en el | Normal. (209)
hipocondrio derecho maselevacion de
transaminasas séricas y/o lactato
deshi drigenasa sugieren preeclampsia
grave.

TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA SEVERA Y DE LA ECLAMPSIA

MANTENIMIENTO DE LASFUNCIONESVITALES MATERNAS

1- mantener |a permeabilidad de las vias aéreas superiores y la ventilacion. Se puede usar
(dependiendo el caso) canula de Guedel, intubacion o tragueostomia.

- aspiracion de secreciones de las vias respiratorias superiores

- evitar la mordedura de la lengua debida al trismo que ocurre durante una convulsion

- en ciertos casos puede requerirse presion positiva en la ventilacion (ambu simpleo  ventilador)
2.- evitar traumatismos durante la crisis convulsiva

- cama con barandales y almohadas

209 Idem. Pag 202
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- canula de Guedel para evitar mordedura de la lengua.

3.- ayuno

4.- venas permeables con venoclisis (por 1o menos dos); una para mantener hidratacion, aporte
calérico y administrar farmacosy otraparainstalar catéer largo paramedir lapresion venosacentra
y tomar muestras de sangre.

5.- instalar sonda vesical de Foley abierta a permanencia, para medir diuresis horariay tomar
muestras de orina

6.- minimizar estimulos

7.- vigilanciaclinica: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, coloracion,
reflejos osteotendinosos, reflejos pupilares, diuresis cantidad y caracteristicas, laceraciones de la
piel (petequias, equimosis) y estado de la conciencia

8.- vigilancia materna y fetal por laboratorio y por gabinete2io

PREVENCION Y CONTROL DE LASCRISIS CONVULSIVAS
SULFATO DE MAGNESIO

ESQUEMA INTRAMUSCULAR DE PRITCHARD

Impregnacion 4 g 1V en 3 a5 minutos + 10 mg IM

Mantenimiento 5 g IM cada 4 horas (en concentracion al 50 %).

Toxicidad del sulfato de magnesio

Signo Nivel de plasma de magnesio (mg/dl)
Pérdida del reflgjo patelar 9al2

Paro respiratorio 14.6

Pardlisis 15

Paro cardiaco 30

Durante la administracion del sulfato de magnesio, debe vigilarse el reflejo patelar, la diuresis

210 Norma Técnico Médica IMSS 2001
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horariay la frecuencia respiratoria.

Antidoto: gluconato de calcio 1 g IV.211

FENOBARBITAL

Ampolletas de 0.330 g, 1 ampolleta M o 1V cada 8 a 12 horas, de acuerdo a grado de sedacion.
DIFENILHIDANTOINA SODICA

250 mg 1V, dosis Unica. Posteriormente 125 mg IV cada 8 horas.212

CONTROL DE CRISISHIPERTENSIVA:

OBJETIVO: prevenir un accidente vascular cerebral, sin comprometer € flujo Utero-placentario.
Se utilizaran Unicamente los siguientes farmacos dependiendo de su disponibilidad y de la
experiencia de quien los prescribe:

Nifedipina

Hidralazina intravenosa

Cloropromazina

| soxuprina.

Lametaes mantener laTA sistélicaentre 140 y 150 mm Hg, y laTA diastélicaentre 90 y 100 mm
Hg o ambeas.

NIFEDIPINA 1 cépsula sublingual de 10 mg. Si persiste la crisis hipertensiva, se pueden
administrar nuevas dosis cada 20 a 30 minutos hasta 4 dosis.

HIDRALAZINA INTRAVENOSA dosisintravenosasintermitentesde5al0 mgcada20 minutos
con vigilancia estrecha de TA para lograr la dosis terapéutica éptima.

CLOROPROMAZINA 125mg IV y 12.5mg IM, dosis Unica.

211 Idem Norma Técni Médica IMSS 2001.
212 Idem Norma Técnico Médica IMSS 2001



ISOXUPRINA 250 ml de solucidn glucosada 5% + 5 ampolletas de isoxuprinade 10 mg, agoteo
dosisrespuestas. Sesugiereiniciar con 8 gotaspor minuto paramantener laTA diastélicaentre90y
100 mm Hg.213

COMPLICACIONESDE LA PREECLAMPSIA- ECLAMPSIA

SINDROME DE HELLP Del inglésH=hemolysis E.L=Elevated enzymesLiver L.P=Low
platelets.

Un sindrome caracterizado por hemdlisis microangiopética, dafio hepético manifestado por elevacion
de enzimas. transaminasa glutdmico-oxalacética (TGO), transaminasa glutamico-pirtvica (TGP),
deshidrogensa lactica (DHL) vy bilirrubinas, también existe trombocitopenia.

A) hemodlisis definida por un frotis periférico anormal con esquistocitos, hilirrubina total elevada
(igual 0 mayor de 1.2 mg/dL), deshidrogenasa lactica elevada (mayor de 600 U.I/L ), presenciade
hemoglobina libre en plasmay hemoglobinuria.

B) enzimas hepéticas elevadas. TGO igual o mayor de 70 U.I/L; TGP igual o mayor de 50 U.I/L y
DHL mayor de 600 U.I/L.

C) trombocitopenia cuenta plaguetaria de menos de 100,000mms3.

Las anormalidades de los eritrocitos probablemente de dafio en lamembrana celular y del paso de
los mismos a través de los pequerios vasos que tiene dafio de la intima y depdésito de mallas de
fibrina. Al destruirse el glébulo rojo, habra hemoglobina libre en la sangre y ésta d filtrar por €
glomérulo renal, obstruye los tabulos renales provocando insuficiencia renal y hemoglobinuria.
El sindrome de HELLP, en orden de frecuencia, puede complicarse con:

Insuficienciarenal aguda

Coagulacion intravascular diseminada

Abruptio placentae.214

213 Idem Norma Técnico Médica IMSS 2001
214 1dem Norma Técnico Médica IMSS 2001

85



INSUFICIENCIA RENAL

Mecanismo de produccion de lainsuficiencia renal aguda:

Depdsito de hemoglobina, bilirrubina o ambas en el ttbulo renal.

Por necrosis tubular aguda, secundaria a vasoespasmo e hipovolemia

Puede ser oliguricay no oligurica.21s

COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA

Se presenta mas frecuentemente en la preeclampsia-eclampsia complicada con sindrome de Hellp y
con abruptio placentae.

Diagnostico de coagulacion intravascular diseminada.

- prolongacion del tiempo de protombina TP 2 0 mas segundos sobre el testigo

- prolongacion del tiempo parcial de tromboplastina 4 0 més segundos sobre el restigo
- fibrinogéno bajo. Normal en sangre 200 a 400mg/dl

- determinacién de productos de degradacion del fibrinogéno/fibrina:

Con gel-ethanol

Con sulfato de protamina.2ie

DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA (ABRUPTIO
PLACENTAE)

Puede presentarse en cualquier caso de preeclampsia- eclampsia, pero esmasfrecuenteenlasformas
severas y sobre todo en aguellas con alguna complicacion grave como sindrome de Hellp y crisis

hipertensivas de dificil correccion.2iz

EDEMA AGUDO PULMONAR (CARDIOGENICO Y NO CARDIOGENICO)
Puede ser cardiogénico (por falla ventricular izquierda) o no cardiogénico (por alteraciones de la
presion oncética del plasmay en la presion en cufia venocapilar pulmonar) aunado a suministro

excesivo de liquidos.Es mas frecuente en mujeres afiosas, multiparas y en el puerperio, por

215 Idem Norma Técnico Médica IMSS 2001
216 Idem Norma Técnico Médica IMSS 2001
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reabsorcién del edema e ingreso de liquido del compartimiento intersticial al intravascular.21s

PROBLEMASNEUROLOGICOS

Edemacerebral, Hemorragiacerebral, Isquemia, trombosiseinfarto cerebral, Edemacerebral: Esel

exceso de contenido de agua en los compartimientos de liquidos del cerebro. Puede desarrollarse

por presion intravascular aumentada, presion oncoticareduciday dafio del endotelio vascular.  Se
piensa que en pacientes eclampticas se desarrolla como resultado de anoxia asociada a las

convulsiones o como pérdida delaautorregulacion cerebral secundariaa hipertensionarterial severa
Puede haber obnubilacion, confusion y coma. El diagnéstico puede confirmarse por

tomografiacraneal-computarizada.219

INTERRUPCION DEL EMBARAZO

El Unico tratamiento etioldgico de la preeclampsia-eclampsia es la interrupcion del embarazo.Sin
embargo dicha interrupcion se valorard en cada caso en particular, de acuerdo a los siguientes
criterios: A) razones para permitir la continuacion del embarazo

Presencia de feto alin sin madurez

- lamadures pulmonar fetal se alcanzaentrelasemana35a36. Esdeseableeideal poder alcanzar
esa edad gestacional.

- Cuando esto no es posible, seria cuando menos deseable alcanzar la semana 33 con un feto  de

aproximadamente de 1350 Kg.

217 Idem. Norma Técnico Médica M SS 2001
218 Idem Norma Técnico Médica. IMSS 2001
219 Idem Norma Técnico Médica IMSS 2001
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-cuando esto tampoco es posible, seria deseable alcanzar la etapaentre las semanas 28 'y 32, que es
cuando existen receptores a nivel alveolo pulmonar fetal a los corticosteroides (inductores de
madurezfetal).220

220 Norma técnico medica |MSS 2001.
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