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INTRODUCCION 

No es nada nuevo plantear que en los ultimos 20 afios la evolucidn de ta 

profesién de la Enfermeria ha sido muy importante, ya que durante mucho 

tiempo se ha sobreentendido a la actividad Enfermera y por ende sus 

conocimientos, técnicas y prdécticas como labor auxiliar de la medicina. 

La profesién de Enfermeria vive hoy momentos de oportunidades y 

desafios tnicos, mientras mds se desarrollan los sistemas de salud y se welven 

mds complejos, mds imperativa se hace la necesidad de desarrollar ai entorno 

Enfermera y salud. 

En el presente trabajo se hace mencidn sobre el Proceso de Atencidn de 

Enfermeria, como método sistemdtico y organizado por diferentes etapas que 

ayudan a precisar y a solventar de manera eficaz las necesidades de cada 

persona y que tiene como objetivo fundamental la adecuada planificacién de 

cuidados orientados al bienestar de la persona. 

Los profesionales de Enfermerfa somos plenamente conscientes de ello y 

por éste motivo consideramos el modelo de Virginia Henderson como modelo 

elegido, ya que fue desarrollado sistemdticamente. Ademds identifica las 14 

necesidades fundamentales del individuo sano o enfermo. 

También se pretende dar a conocer la aplicacién tedrica y prdctica del 

Proceso de Atencién de Enfermeria a una persona con preeclampsia, ya que es 

uno de los problemas de salud materna y perinatal mds frecuentes del servicio 

de gineco - obstetricia del hospital general de zona niimero 1 de 1a ciudad de 

Tapachula Chiapas, lugar en donde se desarrollo el presente trabajo.



  

OBJETIVO 

Proporcionar un cuidado integral a una mujer con Preeclampsia a través 

del Proceso de Atencién de Enfermerfa basdndose en el modelo de Virginia 

Henderson. 

METODOLOGIA 

Se recopilé informacién bibliohemerogrdfico, se establecié un fichero 

con 180 fichas de trabajo con un manejo de 20 autores en promedio. En lo que 

respecta a enfermeria, y 12 textos con respecto a la preeclampsia que es parte 

del tema central en éste trabajo. Analizando la experiencia profesional se 

selecciond a una mujer modelo y representativa a la que se le aplicé el Proceso 

de Atencién de Enfermeria. 

El proceso se inicid con la primera etapa de valoracién el cual se realizé 

en el servicio de tococirugia del hospital general de zona ntimero 1, y fue en el 

ingreso de la persona, ésta se llevé a cabo primeramente con la observacién, se 

le realizé una entrevista teniendo un instrumento de valoracién previo y 

terminé con la exploracién fisica en la cual, se definid su estado de salud 

’ descubriéndose necesidades y/o problemas. Una vez teniendo los diagndsticos 

se enlistaron en forma prioritaria, de acuerdo a las necesidades de Virginia 

Henderson y con ello se establecié el plan de cuidados tomdndose en cuenta el 

grado de dependencia e independencia y con ello se logré proporcionar cuidado 

integral a la persona. .



MARCO TEORICO 

1. ENFERMERTA Y SU EVOLUCION A TRAVES DEL TIEMPO. 

Es muy probable que Enfermeria sea una de las actividades mds antiquas de 

la humanidad y se requiere una vivida imaginacién para visualizar como ha ido 

evolucionando en los ultimos tiempos en un mundo en continuo cambio. 

En !a historia contempordnea nos indica que antes de los afios treinta 

existian pocas Enfermeras graduadas y eran las estudiantes de Enfermeria 

quienes realizaban las acciones de éstas, siendo actividades que nada tenian 

que ver con la profesién como son: fregar suelos, llevar bandejas, limpiar 

equipos, etcétera; ademds de! cuidado rutinario de los pacientes. 

Hacia los afios cuarenta la actividad de Enfermeria, se veia mds reflejada 

hacia los cuidados de salud, en sus funciones entraba la toma de la presién 

arterial, aspiraciones, transfusiones, administracidn de oxigeno, administracién 

de los medicamentos, colaboraban en los quiréfanos, en la sala de partos 

etcétera, en ésta década eran mds las ingresadas en los hospitales ya que se 

vieron respaldadas por la aparicién de los seguros hospitalarios y los planes de 

pago.1 

En ésta primera mitad del siglo veinte aparte de las dos guerras mundiales 

existieron otros acontecimientos que influyeron en el sistema de cuidados de 

salud y de quienes los ejercian. 

En la década de los cincuenta el ejercicio profesional y la formacién de 

Enfermeria se enfrentaba a graves problemas como consecuencia del 

desarrollo tecnolégico y del cambio social, la definicién de la Enfermeria se 

estaba obscureciendo. Seguin Abdellab, una de tas principales barreras que 

L Donahue, M. Patricia, “La Enfermerfa la condicién del arte" en Historia de la Enfermerta p. 10



impedian que la Enfermeria adquiriera un campo profesional era la ausencia de 

un cuerpo de conocimiento cientifico Unicos para la Enfermeria. La prestacién 

de la asistencia a los pacientes estaba organizadas en torno a la identificacion 

de las necesidades de la institucién mds que las del paciente. 2 

Los modelos de plantilla estaban basados en las necesidades identificadas 

en los pacientes y tal como lo imagind Abdellab, consistia en unidades de 

cuidados intensivos, de cuidados intermedios, de asistencias a crénicos, de 

auto ayuda y de asistencia a domicilio. Agrupando a los pacientes por 

necesidades similares no por el diagndstico. 

En los afios sesenta Lidia Hall disefié y desarrollé un centro que 

proporcionara cuidados de Enfermeria continuos y de calidad con el fin de 

favorecer la curacién, prevenir las complicaciones, promover la salud y evitar 

las recaidas y las nuevas enfermedades. 3 

Con la aparicidn de la Enfermera enfocada a la atencidén primaria, las 

funciones de la Enfermera cambiaron en su totalidad, ya que ella asumia la 

responsabilidad de toda una gama de actividades con el paciente durante las 24 

horas y los 7 dias de la semana, ademds se inclufan consultas, planificacién y 

valoracién de los cuidados, planificacién del alta etcétera, igualmente era la 

mds capacitada para situar al paciente en un entorno que le favoreciera la 

consecucién de la salud. 

2. ENEO- UNAM “Antologia de Textos filoséficos y filosofia de Enfermerfa" p. 284. 

3. ENEO - UNAM “Ob Cit’ p. 294.



Virginia Henderson fue una de las primeras Enfermeras modernas que le dio 

definicion a la profesién de Enfermeria “la funcién propia de la Enfermera es 

de ayudar al individuo sano o enfermo para que realice aquellas actividades que 

contribuyen a su salud o a su recuperacién o a una muerte tranquila. 4 

En los afios setenta Enfermeras dedicadas a la atencién primaria ejercen ta 

prdctica privada o comparten consulta con un médico. Aunque Enfermeria ha 

dado un paso adelante los problemas siguen vigentes ya que no les deja de 

preocupar las largas horas de trabajo peligrosas, la imposibilidad de utilizar los 

propios conocimientos, toma de decisiones, bajos salarios y otras 

circunstancias que les impiden proporcionar cuidados de Enfermeria de alta 

calidad. 

La evolucidn de la profesién de la Enfermerfa se ha producido dentro de un 

contexto politico que ha puesto mucho impedimento al proceso de desarrollo, 

por ello amerita la ensefianza a nivel superior debido al avance cientifico y 

tecnoldgicos asi como la especializacién de los procesos asistenciales que 

exigen otras capacidades de la Enfermera profesional como son saber buscar, 

procesar y comprender el conocimiento para enfrentar la solucién de los 

problemas que competen al ejercicio profesional. Ya que hoy vive momentos de 

oportunidades y desafios tnicos, por ello debemos seguir en la linea de 

evidencias y dar a conocer el valor afiadido que aportamos el valor a la salud. 5 

4. Donahue, M. Patricia "La Enfermeria y la Condicién del Arte* p. 39 

5. Marilin Snaffner “El Arte de ta Enfermerfa" Nursin, edicién espafiola p. 8 
 



2. TEORLAS Y MODELOS 

El desarrollo de la teoria es considerada por muchas Enfermeras como una 

de las labores mds cruciales a las que se enfrenta la profesién hoy en dia. 

La Enfermeria es una profesién que estd involucrada en {a identificacién de 

su base Unica de conocimientos o la también tlamada ciencia de la Enfermeria. 

Para tal identificacién se requiere el desarrollo y el reconocimiento de los 

conceptos y teorias especificas de la Enfermeria. 

La teoria del desarrollo tuvo su momento en los afios 60 y ha progresado 

narradamente desde entonces con la ayuda de muchas Enfermeras en fas 

conferencias sobre la teoria y en la investigacién para clarificar o hacer 

validez las teorfas. 6 

2.1. PROPOSITOS ESENCIALES DE LAS TEORIAS DE ENFERMEREA 

= Genera conocimientos que facilita mejorar la prdctica. 

* Organiza la informacién en sistemas ldgicos. 

= Descubre agujeros de conocimientos en el campo especifico del estudio. 

= Descubre el fundamento para la recogida de datos, fiable y verds, sobre el 

estado de salud de los clientes, los cuales son esenciales para que la 

decisién y su cumplimiento sean efectivos. 

* Aporta una medida para evaluar la efectividad de los cuidados de 

Enfermeria. 

" Desarrolla de una manera organizada de estudiar la Enfermeria. 

" Guia la investigacién en la Enfermeria para ampliar los conocimientos. 7 

6. Kozier Bérbara,... en “Marco Conceptual y Teorfas de Enfermeria” en Introduccién ala Enfermeria p. 58 

IDEM N



Una teoria es un conjunto de proposiciones Idgicamente conectadas entre si 

empleado para describir, explicar y predecir una parte del mundo empirico. 

Ademds permite explicar en forma sistemética métodos de atencién de 

Enfermeria y predecir los resultados. 

Las teorias susceptibles de comprobacién proporcionan una base de 

conocimientos a la ciencia de la Enfermeria, conforme avance ésta ciencia, las 

Enfermeras podrdn comprender mds a fondo y explicar acontecimientos 

pasados, y dispondrdn de una base para predecir y controlar los 

acontecimientos futuros, ademds la prdctica basada en la ciencia, respalda la 

imagen de la Enfermeria como una disciplina profesional. 8 

Las grandes corrientes del pensamiento o maneras de ver o comprender el 

mundo, han sido llamados paradigmas, principalmente por el filésofo Kuhn 

(1970) y el fisico Capra (1982). Estos pensadores han precisado los paradigmas 

dominantes del mundo occidental, paradigmas que han influenciado en la 

disciplina Enfermera y éstas son: cuidado, persona, salud y entorno. 9 

Las concepciones elaboradas para la profesién Enfermera permite precisar 

la relacién entre éstos conceptos. Estas concepciones son las formas de 

concebir el servicio especifico que las Enfermeras prestan a la sociedad. Y 

cuando ésta concepcién es completa y explicita, se denomina modele 

conceptual. , 

Una concepcidn es completa y explicita cuando la teorizadora ha formulado 

enunciados para cada uno de los siguientes elementos: 

8. Leddi Susan -Pepper J. Mac. “Bases Conceptuales de la Enfermeria" p. 135 

9. Kérohuac, M. Susane et, al E Pensamiento Enfermero.



  

Los postulados y los valores subyacentes a la disciplina. 

La meta ideal y delimitada del servicio enfermero. 

El roll profesional. 

La manera de ver al beneficiario del servicio. 

La fuente de la dificultad del beneficiario. 

La orientacidn de las intervenciones Enfermeras. 

Consecuencias esperadas. 

ESCUELAS PARTICIPANTES EN LA CONCEPCION DISCIPLINAR: 

Nightingale (1859-1969) fue la primera en presentar una concepcidn de la 

disciplina Enfermera que ha guiado ta préctica, la formacién y la gestion de los 

cuidados enfermeros durante varias generaciones. Hubo de esperar hasta los 

principios de la década de los affos 50 para que otras Enfermeras teorizadoras 

propusiesen las concepciones de Ia disciplina Enfermera. 

be ésta forma del pensamiento se desprendieron 6 escuelas sobre las 

cuales se desarrollaron los modelos de Enfermerfa: 

Escuela de necesidades. 

Escuela de interaccién. 

Escuela de los efectos deseables. 

Escuela de la promocidn de la salud. 

Escuela del ser humano unitario. 

Escuela de Caring. 

 



Escuela de necesidades: 

Las principales teorizadoras de ésta escuela son: Virginia Henderson, 

Dorothea Orem y Fave Abdellab. 

En éstos modelos, el cuidado estd centrado en la independencia de la 

persona, en la satisfaccién de sus necesidades fundamentales (Henderson, 

1964) o en la capacidad de llevar a cabo sus autocuidados (Orem, 1991). 

La jerarquia de las necesidades de Maslow y las etapas de desarrollo de 

Erikson, han influenciado ésta escuela. 

Seguin la concepcién de Henderson: 

El objetivo de la profesién Enfermera es: conservar y restablecer la 

independencia del cliente de manera que pueda satisfacer por si mismo sus 

necesidades fundamentales. 

Cuidados: Es la ayuda proporcionada a las personas enfermas o sanas en la 

ejecucién de las actividades relacionadas con la satisfaccidn de sus 

necesidades fundamenteles. 

Persona: Es todo complejo presentando 14 necesidades fundamentales; cada 

necesidad tiene dimensiones de orden biofisioldgico y psicosociocultural. 

Salud: Es la capacidad que posee una persona de satisfacer de manera 

independiente sus 14 necesidades fundamentales. 

Entorno: Es la naturaleza o el medio que actuia de manera positiva o negativa 

sobre la persona.



  

Escuela de interaccién: 

La escuela de la interaccién aparecié a finales de los afios 50 y principios de 

los 60. Las Enfermeras teorizadoras que forman parte de ésta escuela se 

inspiraron en las teorias de la interaccién, de la fenomenologia y del 

existencialismo. 

Las teorizadoras de esta escuela son: Hildegard Peplau, Josephine 

Paterson, Loretta Zderad, Ida Orlando, Joyce Travelbee, Ernestine 

Wiedenbach e Imogene King. 

Cuidados: Es un proceso interpersonal terapéutico, de una relacién humana 

entre una persona enferma o una persona que tiene necesidad de ayuda y una 

Enfermera formada de forma adecuada con el fin de reconocer sus 

necesidades de ayuda y de responderle a éstas. 

Persona: Como un ser bio-psico-socio-espiritual que estd en desarrollo 

constante, la cual tiene la capacidad de comprender su situacién y de 

transformar su ansiedad en energia positiva que le permitird responder a sus 

necesidades. 

Salud: Como la representacién del movimiento continuo de la personalidad y 

de otros procesos humanos en la direccién de una vida personal y comunitaria, 

creativa, constructiva y productiva. 

Entorno: Peplau no ha definido claramente el entorno, pero sugiere a las 

Enfermeras tener en cuenta la cultura y las costumbres cuando la ‘persona 

cambia de entorno (hospital). 

 



  

Escuela de los efectos deseables: 

Su objetivo consiste en restablecer un equilibrio, estabilidad, 

homeostasia o en preservar la energia. Las Enfermeras teorizadoras de ésta 

escuela son: Dorothy Johnson, Lidia Hall, Myra Levine, Callista Roy y Betty 

Neuman. 

Se describe ef modelo conceptual de la adaptacién de Roy, uno de los 

mds elaborados. 

Cuidado: Es el de promover la adaptacién de la persona en cada uno de 

los cuatro modos de adaptacién; modo, fisioldgico, autoimagen, funcién segun 

los rolles y de interdependencia. 

Persona: Es un sistema adaptativo que utiliza los procesos internos con el 

fin de lograr sus objetivos individuales, es decir la supervivencia, el 

crecimiento, la produccién y el desarrollo. 

Salud: Es un estado y un proceso que permite a la persona ser o llegar a 

ser integro y unificado. El estado de salud es la adaptacidn segun los cuatro 

modos que refleja ésta integracién y ésta unidad. 

Entorno: Es conceptualizado como un conjunto de circunstancias, de 

situaciones y de influencias que pueden modificar o influenciar la aparicién de 

comportamientos especificos de las personas o grupos. 

Escuela de promocidn de la salud: 

La teorizadora canadiense Mayra Allen su modelo conocide con el 

nombre de McGill es considerado come modelo conceptual y de intervencidn. La 

profesién Enfermera se da a conocer de éste modo, como un recurso primario 

de salud para las familias y ia comunidad. 

9 

 



  

Cuidados: Es la promocién de la salud, mediante el mantenimiento, el 

fomento y el desarrollo de la salud de la familia y de sus miembros por la 

activacién de sus procesos de aprendizaje. El enfoque de la Enfermera estd 

basado en la interaccidn entre los principales conceptos del modelo: la familia, 

la salud, el aprendizaje y la colaboracidn. 

Persona: Para Allen la persona es conceptualizada como la familia lo cual 

posee una gran influencia sobre sus miembros e inversamente, cada miembro 

influye en la familia. El individuo y fa familia son sistemas abiertos en 

interaccién constante el uno con el otro, con el entorno y la comunidad. 

Salud: La salud éptima es la presencia de muchos elementos de salud y la 

ausencia de enfermedad. La salud es un proceso social que comprende los 

atributos interpersonales y los procesos de aprendizaje, de los cuales 

proceden el COPING y el desarrollo de la familia y sus miembros. 

Entorno: Es el contexto social donde la persona y familia efectian el 

aprendizaje. 

Escuela del ser Humano Unitario: 

Desde 1970, Martha Rogers presenta una concepcidn de la disciplina 

Enfermera que se desmarca de otras por su originalidad. 

Rogers ha buscado en los conocimientos provenientes de numerosas 

disciplinas para crear su modelo conceptual del ser humano unitario. 

La disciplina Enfermera es, a la vez una ciencia, un arte y una profesion 

que se aprende. Su objetivo de promover la salud y e! bienestar de toda 

persona, sea cual sea su contexto. 

10 

 



Persona: Como un ser humano unitario, que es mds grande que la suma de 

Sus partes y diferentes a éstas. En éste sentido, la persona es un sistema 

abierto, un campo de energia que no cesa de cambiar. 

Salud: Como un valor que varia seguin las personas y las culturas, de una 

persona a otra y de una sociedad a otra. La salud hace referencia al bienestar, 

la autorrealizacién, la actualizacién y la realizacién potencial de las personas 

por una participacidn consiente al cambio. 

Entorno: Como un sistema abierto y un campo de energia en cambio 

continuo. Utiliza los principios de la homeodindmica para describir la naturaleza 

y la direccidn del cambio de la persona y del entorno. Asi los campos de energia 

estdn en interaccién constante y en cambio simultdneo. 

Escuela de Caring: 

El caring estd formado por un conjunto de acciones que permiten a la 

Enfermera descubrir de manera sutil los signos de mejora o de deterioro en la 

persona. Caring también significa facilitar y ayudar respetando los valores, las 

creencias, la forma de vida y la cultura de las personas. 

Cuidado humano segun Jean Watson: 

La orientacién de Watson es existencial, fenomenoldgica y espiritual; se 

inspira en la metafisica, las humanidades: ademds considera la disciplina 

Enfermera como una ciencia humana y como un arte. Watson postula que el 

amor incondicional y el cuidado son esenciales para la supervivencia y desarrollo 

dela humanided. 

Cuidado: Consiste en un proceso intersubjetivo de humano a humano que 

requiere un compromiso con el Caring, en cuanto a idea moral y sdlidos 

YW



  

conocimientos. El objetivo es ayudar a la persona a consequir el mds alto nivel 

de armonia entre su alma, su cuerpo y su espiritu. 

Persona: Es un ser en el mundo que percibe, que vive experiencias y que 

estd en continuidad en el tiempo y espacio. Las tres esferas de! ser en el 

mundo, el alma, el cuerpo y el espiritu, son influenciadas por un cambio en el 

autoconcepto. 

Salud: Es la percepcién y armonia del cuerpo, del alma y del espiritu. La 

salud estd asociada al grado de coherencia entre el yo percibido y el yo vivido. 

Entorno: Estd constituido por el mundo fisico material y el mundo espiritual. 

Cuidado Transcultural, segdn Madeleine Leiniger: 

Leiniger, sus numerosas investigaciones la han llevado a comprender el 

cuidado como acciones de asistencia, de apoyo y de facilitacién a la persona que 

tiene necesidad de recuperar su salud o mejorar sus condiciones de vida. 

El cuidado profesional de la Enfermera comporta, modos de ayuda 

basdndose en una ciencia y en un arte humanista que se aprenden. 

Cuidados: Comprenden comportamientos, funciones y procesos de 

cuidados personalizados dirigidos hacia la promocién y conservacién de 

comportamientos de salud y de su recuperacién, ademds estds centrades en un 

cuidado humano, respetuosos de los valores culturales y del estilo de vida de 

las personas, 

Persona: Es un ser que no puede ser separado de su bagaje cultural. Una 

persona tiene de modo natural, la tendencia a cuidar a los que le rodean. 

Salud: Mdés que la ausencia de una enfermedad o un punto en un 

continuum (a las creencias, los valores y las formas de actuar que son 
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culturalmente conocidos y utilizados con el fin de prevenir y conservar el 

bienestar de un individuo o de un grupo, y ejecutar las actividades cotidianas. 

Entorno: Se relaciona con todos los aspectos contextuales en los que la 

persona se encuentra con los aspectos fisicos, ecolégicos, sociales, igual que ta 

visién del mundo y todo factor que tenga una influencia sobre el estilo de vida 

de la persona.1o 

3. APLICACION DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON Y EL 

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

Para los propésitos de éste trabajo y con base en el andlisis de las 

corrientes de pensamiento que se presenta en la seccidn previa, se opté por 

aplicar el modelo de Virginia Henderson por lo que a continuacién se mencionan 

los aspectos mds sobresalientes de su enfoque del cuidado Enfermero. 

Annie W. Goodrich: Nos animaba a mirar mas allé de la técnicas y tareas 

rutinarias. Ademds el descontento por el concepto de 

Enfermeria como labor auxiliar de la medicina. 

Caroline Stackpo- Le transmitid la importancia de mantener un equilibrio 

ce: fisioldgico. 

Jean Broadhurst: La importancia de la higiene y de la asepsia. 

Edward Thorndike: Reconoce que la enfermedad es mds que un estado 

_patoldgico y que en los hospitales no se atienden las 

necesidades mds importantes. 

10. Kerouéc, Ob. Cit. p.p. 24-46 
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George Deaver: 

Berta Harmer: 

Ida Orlando: 

  

Observé que la meta de la rehabilitacién en instituto era 

la reconstruccién de la independencia del paciente. 

La definiciin de Harmer de 1922 enfatiza que la 

Enfermeria se basa en las necesidades de fa humanidad. 

Influye en su concepto de la relacién Enfermera paciente 

“conque facilidad la Enfermera puede actuar con una idea 

equivocada de las necesidades del paciente si no 

comprueba su interpretacién de las mismas con él". 1 

Virginia Henderson nos insta a centrar nuestros cuidados en las 

necesidades de la persona sana o enferma, en la familia y la comunidad y en 

la _utilizacién como método sistemdtico de trabajo del proceso de 

Enfermeria como herramienta para conocer y valorar las necesidades del 

paciente y sus posibles alteraciones, y asf poder modificar y evaluar los 

resultados de cuidados logrados. 

En la actualidad podemos afirmar que en nuestro pais existe un consenso 

generalizado respecto a la necesidad de adoptar un modelo de Enfermeria 

como marco de referencia de la prdctica, y el modelo elegide porque 

responde mejor a nuestro entorno cultural, es de fdcil comprensién y 

cumple con la posibilidad de un alto grado de operatividad, es el modelo de 

cuidados de Virginia Henderson. 

ll. ENEO - UNAM Antologia de Textos Filoséficos y Filosofia de Enfermeria 
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Henderson considera que el proceso de Enfermeria es el proceso de 

solucién de problemas y ésta la divide en tres etapas: 

1. Etapa de valoracién y diagndstico. 

2. Etapa de planificacién y ejecucién. 

3. Etapa de evaluacién. 

VALORACION Y DIAGNOSTICO: 

En ésta etapa se determina: 

= El grado de independencia / dependencia en la satisfaccién de cada una de 

las 14 necesidades. 

« Las causas de la dificultad en tal satisfaccidn. 

* La interrelacién de unas necesidades con otras. 

* La definicién de los problemas y su relacién con las causas de dificultad 

identificadas. 12 

La valoracién puede realizarse en la observacién directa o por medio de un 

guia de preguntas que sirven como modelo unificado en la recoleccién de datos 

de acuerdo a las 14 necesidades bdsicas o requisitos que debe satisfacer para 

mantener su integridad y promover su desarrollo y crecimiento. 

Necesidades bédsicas: 

" Necesidad de oxigenacién. 

= Necesidad de nutricién e hidratacién. 

* Necesidad de eliminacién. 

12. Ferndndez Ferrin, Carmen, et. al. *E] Modelo de Henderson y el Proceso de Atencién de Enfermeria” p. 91 
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* Necesidad de moverse y mantener una buena postura. 

= Necesidad de descanso y suefio. 

* Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas. 

* Necesidad de termorregulacién. 

« Necesidad de higiene y proteccién de la piel. 

* Necesidad de evitar peligros. 

= Necesidad de comunicarse. 

* Necesidad de vivir segtin sus creencias y valores. 

= Necesidad de trabajar y realizarse. 

= Necesidad de jugar / participar en actividades recreativas. 

= Necesidad de aprendizaje. 

Existen aspectos que el modelo de Henderson no trata de forma explicita, 

pero que es necesario describirlas y han sido agrupadas de la siguiente manera: 

Todo lo referente al aparato circulatorio ha sido incluido en la necesidad de 

oxigenacion. 

El dolor es considerado en la necesidad de reposo y suefio. 

Los aspectos relativos al autoconcepto y autoimagen se incluyen en la 

necesidad de evitar peligros. . 

Lo referente a los patrones de sexualidad de la persona han sido incluido en 

la necesidad de comunicarse. 

Los mecanismos de afrontamiento de la persona se contemplan en todas y 

cada una de las necesidades. 

La valoracidn de la ansiedad / estrés se incluye en todas las necesidades. 

16



FACTORES QUE INFLUENCIAN LA SATISFACCION DE LAS © 

Biofisicos: 

Psicoldgicos: 

Socioculturales: 

NECESIDADES: 

Todo le relacionado a las condiciones genéticas de la 

persona y al funcionamiento de sus aparatos y sistemas. 

Se refiere a sentimientos, pensamientos, emociones, 

inteligencia, memoria, nivel de — conciencia, 

sensopercepcién y habilidades individuales y de 

relacion. 

Se refieren al entorno fisico de la persona préximo y 

mds lejano, ademds incluye los valores y normas que 

proporciona la familia, la escuela, las leyes y polftica por 

las que se rige la comunidad. 

EL GRADO DE INDEPENDENCIA Y DEPENDENCIA EN LA SATISFACCION 

DE CADA UNA DE LAS CATORCE NECESIDADES. 

Independencia: 

Es la capacidad de la persona para satisfacer por si mismo sus necesidades 

bdsicas, es decir llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las 

necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacién. 

Dependencia: 

Es considerada en una doble vertiente, por un lado la ausencia de 

actividades flevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14 
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necesidades y por otro lado puede ocurrir que se realicen actividades que no 

resulten adecuadas o sea insuficiente para consequir la satisfaccién de tas 

necesidades. 

Se pueden identificar tres niveles en la relacién Enfermera - paciente que 

varian desde una relacién muy dependiente y otra marcadamente 

independiente. 

1. La Enfermera como sustituto de algo necesario para el paciente (en caso 

de enfermedad grave). 

2. La Enfermera como ayuda para el paciente (durante la convalecencia, la 

enfermera ayuda al paciente a adquirir o a recuperar su independencia). 

3. La Enfermera como compaiiera del paciente (la Enfermera y el paciente 

elaboran el plan terapéutico). Las necesidades bdsicas existen a pesar 

del diagndstico, patologia y otras circunstancias como ta edad, el 

temperamento, el estado emocional y la capacidad fisica e intelectual. 

Virginia Henderson considera que todas las personas tienen determinadas 

capacidades y recursos, tanto reales como potenciales, que en éste sentido 

buscan y tratan de lograr la independencia y con ello la satisfaccidn de las 

-necesidades con el fin de mantener en estado éptimo la propia salud. Cuando . 

esto no es posible aparecen obstdculos o limitaciones personales o del entorno, 

que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades y éstas son falta 

de fuerza, falta de conocimiento o falta de voluntad. 

18



  

Falta de fuerza: 

La capacidad del individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la 

situacién, lo cual vendré determinado por el estado emocional, el estado de las 

funciones psiquicas, capacidad intelectual, etcétera. 

Falta de conocimiento: 

En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la propia salud y situacidn de 

enfermedad, la propia persona (autoconocimiento) y sobre los recursos propios 

y ajenos disponibles. 

Falta de voluntad: 

Entendido como incapacidad 0 limitacién de la persona para comprometerse 

en una decisién adecuada a la situacién y en la ejecucién y mantenimiento de las 

acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades. 

FUENTES DE DIFICULTAD 

Cuando el ser humano trata de satisfacer sus necesidades, encuentra 

eventualmente ciertos obstdculos que le impiden responder a ellas en forma a 

auténoma. 

Estas fuentes de dificultad pueden ser causadas por: 

* Factores de orden fisico. 

« Factores de orden psicoldgicos. 

= Factores de orden socioldgicos. 

" Factores que tienen repercusiones de orden espiritual. 

* Factores ligados a una insuficiencia de conocimiento. 
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Factores de orden fisico: 

Estas pueden ser intrinsecas o extrinsecas. 

Intrinsecas: Son causadas por factores orgdnicos, genéticos y fisioldgicos 

propios del sujeto. 

Extrinsecas: Comprende los agentes exteriores que, en contacto con el 

organismo humano, dafian el desarrollo normal de una de sus funciones o fa 

conducen a reaccionar de tal forma que constituyen un problema para el su jeto. 

Factores de orden psicoldgico: 

Comprende los sentimientos y las emociones, en otras palabras, los estados 

de dnimo y del intelecto, que pueden influir en la satisfaccién de ciertas 

necesidades fundamentales. 

Factores de orden socioldgico: 

Comprenden problemas generados al individuo por sus relaciones con el 

entorno, con su conyuge, con su familia, con su red de amigos, con sus 

compaiieros de trabajo o de diversiones. 

Factores que tienen repercusiones de orden espiritual: 

Engloba todo lo que se refiere al espiritu, al sentido moral y a los valores 

cualquiera que estos sean. 

Factores ligados a una insuficiencia de conocimientos: 

El hecho de estar mal informado sobre su salud, su realidad persona, 

familiar o del entorno puede constituir para el cliente una fuente de dificultad 

importante, tanto del punto de vista fisico como psicoldgico. 13 

13. Planeuf Margét. “Las Necesidades Fundamentales" sequin el enfoque de Virginia Henderson en Cuidados de 

Enfermerfa El Proceso de Atencién de Enfermeria 
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PLANIFICACION Y EJECUCION: 

El modelo se utiliza para formular objetivos de dependencia con base a 

las causas de dificultad encontradas, en la eleccién de la forma de intervencién 

y en la determinacién de las actividades de Enfermeria. Henderson afirma que 

si el paciente no comprende ni acepta el programa tratado con él y para él no 

coopera para su desarrollo, se perderdn gran parte de los esfuerzos del equipo. 
14 

EVALUACION: 

El modelo de Henderson ayuda a determinar fos criterios que nos 

indicardn los niveles de independencia alcanzados, ya que nuestra meta serd 

conseguirla para satisfacer sus propias necesidades los mds pronto posible de 

acuerdo a sus propias necesidades y recursos. 

4. EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL CAMPO 

PROFESIONAL. 

El proceso de Enfermeria es un método sisterndtico organizado continuo e 

integrado por diferentes etapas ordenadas légicamente para proporcionar 

cuidados eficaces y eficientes orientados al logro de los objetivos. Cabe 

destacar, sin embargo que las etapas, aunque pueden definirse y analizarse de 

forma independiente, en realidad estdn {ntimamente relacionadas y son 

26. Ferdridez Ferrin, Carmen et, al *E| Modelo de Henderson y el Proceso de Atencién de Enfermeria’ p, p. 130- 

133 
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ininterrumpidas, puesto que el proceso de Enfermeria implica una actuacién 

constante y a todos los niveles para poder determinar y cubrir los 

requerimientos de la persona en todas sus dimensiones biofisica, psicolégica, 

sociolégica, cultural y espiritual. 

15. 

Beneficios del uso de! proceso de enfermeria: 

Acelera el diagndstico y tratamiento de los problemas de salud reales y 

potenciales reduciendo la incidencia (y la duracién) de las estancias 

hospitalarias. 

Crea un plan con un coste efectivo tanto en términos de sufrimiento humano 

como de gastos econémicos. 

Tiene requerimientos de documentacién procesos disefiados para: 

" Mejorar la comunicacién y prevenir errores, omisiones y repeticiones 

innecesarias 

« Dejar un rastro de papel que después permita evaluar la calidad de los 

cuidados del paciente y realizar estudios que hagan avanzar la 

Enfermeria y mejoren la calidad y eficiencia de los cuidados de salud. 

Previene que los clinicos pierdan de vista la importancia del factor humano. 

Promueve la flexibilidad y el pensamiento independiente. 

Adapta las intervenciones al individuo y no a la enfermedad. 

Ayuda a: 

La persona y a la familia a darse cuenta que su aportacién es importante 

y a fijar los puntos fuertes. 

» La Enfermera a tener satisfaccidn de obtener resultados. 15 

Alfaro - Lefrevre, Rosalinda “Aplicacién del Proceso de Enfermeria, Guia Practica” p. 141



  

Propésitos del proceso de Enfermeria son: 

* Promover, mantener o restaurar la salud o cuando no es posible, lograr una 

muerte digna. 

¢ Permitir a la persona, conocer, participar y manejar sus propios cuidados de 

salud. 

¢ Buscar la satisfaccién del usuario por medio de los cuidados de salud. 

* Aportar datos para validar, disprobar teorias e iniciar la construccién de 

otras. 

* Proporcionar cuidades sustentados en las teorias de la propia Enfermerfa. 

El proceso es el puente entre la teoria y los cuidados llevados a la prdctica, 

sus etapas aunque estdn en constante interrelacién, éste es siempre el mismo 

sin importar la teoria empleada para sustentarlo. 

Etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria: 

EI Proceso de Atencién de Enfermeria consta de cinco etapas: Valoracién, 

Diagndstico, Planificacién, Ejecucién y Evaluacién; a continuacién se describen 

las acciones de cada una de ellas. 

VALORACION: 

La etapa inicial del proceso de Enfermeria de cuya correcta 

cumplimentacién depende en buena parte su desarrollo global, la cual 

corresponde la recogida de datos mediante la recopilacidén de informacién la 

cual se realiza con la observacién, la entrevista y la exploracién fisica. Lo que 

pretendemos es realizar un inventario de todo lo referente a la persona, 
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familia y entorno con el fin de poder identificar y evaluar su estado de salud y 

sus necesidades. 

Esta etapa de valoracién es aplicable a todos los grupos de paciente 

lldmese a ellos individuos, familia 0 comunidad: ya que en éstos tres grupos el 

profesional de Enfermeria tiene que incidir para proporcionar atencién de 

calidad con bases sélidas o apoyadas en conocimientos cientificos extraidos de 

varias disciplinas, teorias y normas de accién. 16 

La obtencin y recoleccién de datos pueden ser primarios 0 secundarios: 

en el primario participa directamente la persona en la observacidn directa, en 

la entrevista y la exploracién fisica. En el secundario se encuentran la familia, 

los miembros del equipo de salud, expediente clinico, hojas de registros 

clinicos y bibliografias. 

= Obtencién de datos primarios: 

e Observacién: 

Consiste en descubrir minuciosamente el estado de salud o enfermedad de 

la persona y el entorno fisico o psicodindmico que lo rodea. Dicha observacién 

debe iniciar desde el primer encuentro con la persona, para comenzar desde 

ese momento la fase de recoleccién de datos y ésta deberd continuar a través 

de la relacién Enfermera - paciente. 17 

16. Rosales Barrera - Reyes Gémez Fundamentos de Enfermeria p. 203. 

17. IDEM 
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e Entrevista: 

Es una técnica o método observacional que permite aprender acerca de 

las personas a través de una comunicacion dirigidas hacia un fin que es el de 

proporcionar atencién personalizada. Sabemos de antemano que a través de la 

entrevista se obtiene la historia clinica. 

La obtencién de datos basada en la informacién recogida durante la 

entrevista, el cual es punto fundamental de la fase de valoracion que 

constituye el primer paso del proceso de Enfermeria. El cual deberéd realizarse 

en el momento apropiado para lograr una comunicacion éptima, asi como la 

eleccién del sitio donde se realiza, que permita lograr una privacia fisica para 

alentar a que la persona muestre confianza y se sienta aceptado, comprendido 

y valorado ya que esto permite elaborar una historia de Enfermeria completa. 

En la entrevista se plantean preguntas directas sobre los puntos de 

interés, realizando una encuesta de valoracién previo pero también se le da ja 

oportunidad de expresarse libre y espontdneamente para conocer sus 

sentimientos y preocupaciones, sin pasar por alto ia observacién de sus 

expresiones faciales y gestos, asi como su forma de comunicarse, puesto que 

todo ello nos brindard una informacidn completa. 

Pautas de comunicacién en la entrevista: 

# Escuchar atentamente, hablar claro y despacio. 

# Utilizar un lenguaje entendible por la persona y aclarar puntos que no 

comprenda. 

# Planificar las preguntas para que tengan una secuencia Idgica. 

# Preguntar solo una cosa a la vez. 

 



  

# Dar oportunidad a la persona de ver las cosas tal y como le parecen a ella y 

no como las vea el entrevistador. 

# No imponer a la persona los valores propios del que entrevista. 

# Evitar usar ejemplos personales. 

# Utilizar y aceptar el silencio para ayudar a Ja persona a pensar o a organizar 

sus pensamientos. 

# Utilizar el contacto con la mirada, estar tranquilo y sin prisa. 

¢ Exploracién fisica: 

Es otra fase de la recoleccién de datos, que nos conduce a una 

observacién mds precisa de los problemas que presenta la persona para 

obtener los datos, la exploracién debe realizarse de cabeza a pies, ya sea por 

aparatos o sistemas, desde la determinacidn de las constantes vitales hasta los 

datos procedentes de los diversos métodos de inspeccién, auscultacion, 

palpacién y percusidn que reflejen su estado de salud. 1s 

= QObtencidn de datos secundarios: 

La familia: Los cuales pueden dar informacién al respecto de la persona, 

para complementar o verificar ésta, por lo tanto representa una fuente 

importante de datos. 

e Los miembros del equipo de salud: 

Todo el personal multidiciplinario pueden aportar informacion 

indispensables para la valoracidn, en ciertos servicios y/o turnos. 

18. IBIDEM P. 204 
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e Expediente clinico: 

Documento que tiene por objeto realizar ia descripcién individual de la 

persona, registrar las etapas y resultados de sus estudios, formular por 

escrito los programas de diagndstico y tratamiento y consignar la evaluacion 

del caso hasta su solucién parcial o total. 

¢ Hojas de registros clinicos: 

La informacién y el registro detallado de los eventos y la valoracién de 

los cuidados, se consideran actividades primordiales del personal de 

Enfermeria. 

El personal de Enfermeria al comunicar sus observaciones y acciones a 

través de los registros ayudan a asegurar tanto calidad como continuidad de la 

atencién; ademds permite que el resto de los integrantes del equipo 

interesados en la evaluacién, conozcan con detalle los cambios que éste 

presenta. 

También el registro de datos proporciona un medio para evaluar la 

calidad y eficacia de los cuidados de Enfermeria, ya que éstos constituyen 

descripciones documentadas de las acciones de Enfermeria, la calidad de 

atencién puede evaluarse con base en la calidad de dichos registros. 19 

¢ Bibliografia: 

Esta debe ser Oportuna que permita adquirir o reforzar los 

conocimientos indispensables como son: libros, revistas especializadas asi como 

recabar informacidn conveniente de expertos o profesionales especializados en 

la materia. 

19, IBIDEM p. 215. 
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La recogida de datos debe ser continua mientras persista la relacidn con 

la persona. El personal de Enfermeria no debe dejar de observar, indagar, 

consultar, cuestionar y recopilar datos relativos a la persona. 

Existen muchos modelos y marcos de Enfermeria que guian la 

recopilacién de datos a través de métodos estructurados de reconocimiento. 

Un ejemplo es el método de Virginia Henderson el cual se abordé 

anteriormente en el presente trabajo. 

DIAGNOSTICO: 

1973, Gebbie y Lavin fundaron la primera conferencia nacional para la 

clasificacién de los diagnésticos de Enfermeria con el objetivo de identificar, 

desarrollar y clasificar los diagnésticos de Enfermeria, para analizar la 

naturaleza de fa misma y dotarla de un lenguaje preciso, comun y propio. 

En 1990, la NANDA, definié el diagndstico de Enfermeria de la siguiente 

manera. 

"El diagndstico de Enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas 

del individuo, familia 0 comunidad a los problemas actuales o potenciales de 

salud. Los diagndésticos de Enfermeria aportan las bases para la seleccidn de 

las actuaciones de Enfermeria, para conseguir los resultados por los que la 

Enfermera es responsable”. 

Diagnéstico: es la segunda fase de! proceso de Enfermeria en el cual 

corresponde al andlisis e interpretacién de los datos recogidos en la etapa 

previa. Su finalidad consiste en determinar el problema especifico que 

presenta la persona y plantear los cuidados de Enfermeria mds oportunos. 
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El diagnéstico de Enfermeria se basa en necesidades Y problemas, es 

individualizado y especifico, estd sujeto a modificaciones segun el estado de 

salud o enfermedad de la persona, descubre los efectos de los sintomas y 

estados patoldgicos sobre las actividades de la persona y sobre su forma de 

vida; su redaccién puede ser descriptiva, predictiva o explicativa. 20 

Formulacidn del diagndstico: Cada diagnéstico de Enfermeria consta de 

tres partes: 

La primera comprende el enunciado del diagndstico y se refiere.a la 

alteracién, dificultad o situacién problemdtica que se recopilé en la fase de 

valoracién el cual se intenta prevenir o corregir mediante los pertinentes 

objetivos de la intervencién terapéutica, aunque existen diagnésticos que 

contemplan situaciones o patrones de normalidad. 

El segundo corresponde a los “factores relacionados” o sea la etiologia 

presumibie, y éstas pueden ser elementos internos o externos (fisioldgicos 

medioambientales, socioculturales, psicolégicos o espirituales). 

El tercero corresponde a los signos y sintomas que presenta la persona. 

El diagndstico de Enfermeria puede ser real, potencial o posible: 

Real: 

Un diagndstico real describe la categoria diagndéstica que ha validado la 

Enfermeria, debido a las caracteristicas de definicién principal de signos y 

sintomas, es decir retine todos los datos que confirma su existencia. 

20. Rosales Barrera - Reyes Gémez Ob. Cit. p. 210 
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Potencial: 

Describe un estado alterado que se pueda presentar si no se pone en 

prdctica ciertas intervenciones de Enfermeria. 

Posibles: 

Este diagndstico describe un problema que la Enfermera sospecha, pero que 

requiere la recopilacién:de datos adicionales para confirmarlo. 21 

PLANEACION 

Esta etapa dei proceso de Enfermeria estd encaminada a planificar las 

estrategias para prevenir minimizar o corregir los problemas identificados 

durante la valoracién y el diagnéstico, la planificacién incluye las siguientes 

actividades: 

« Establecimiento de prioridades. 

* Identificacién de objetivos. 

= Planeacién de Enfermeria. 

Establecimiento de prioridades: 

En primer lugar la fase de planificacién requiere el establecimiento de un 

orden de prioridades entre las necesidades identificadas. Ademds se facilita 

con la jerarquia de necesidades de Maslow. 

ai. Alfaro Rosalinda “Aplicacién del Proceso de Atencién de Enfermeria’, guia prdctica p.p. 77-79. 
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Prioridad 1: 

Prioridad 2: 

Prioridad 3: 

Prioridad 4: 

Prioridad 5: 

  

Problemas que amenazan la vida y que interfieren con las 

necesidades fisiolégicas (problemas con la respiracion, 

circulacién, nutricién, hidratacidn, eliminacién, regulacién de la 

temperatura y bienestar fisico) 

Problemas que interfieren con {a seguridad y proteccién 

(peligros ambientales, miedo). 

Problemas que interfieren con el amor y la pertenencia (el 

aislamiento o la pérdida de un ser querido). 

Problemas que interfieren con la autoestima (incapacidad para 

lavarse el pelo o para realizar las actividades de la vida diaria). 

Problemas que interfieren con la capacidad para lograr los 

objetivos personales. 22 

Identificacién de objetivos: 

A partir de tal jerarquizacién pueden estipularse ios objetivos que 

deben perseguir los cuidados de Enfermerta para solventar los problemas de la 

persona. 

El objetivo permite conocer especificamente lo que deba lograrse, el 

cual describe un resultado futuro de una accién particular. Que permita 

identificar el que, como, cudndo y quién del actuar de la Enfermera y el pacien- 
22. Alfaro Lefevre, Rosalinda Qb. Cit. p. 61 
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te. 

Para la elaboracion de los objetivos, pueden ser de indole psicomotriz, 

cognitiva y/o afectiva y éstas pueden ser acorto oa largo plazo. 

Planeacién de Enfermeria: 

EI plan de atencidn de Enfermeria se considera como una herramienta 

bdsica para el trabajo profesional, ademds de ser un instrumento de 

comunicacién y de unificacién de las intervenciones del equipo de salud, ya que 

en él se plantean problemas, objetivos, oraciones y respuestas, y por lo tanto 

es el que dirige el actuar de la Enfermera para asistir al paciente en la solucidn 

de problemas o para cubrir sus necesidades. 

La cooperacién de la propia persona en la realizacién del plan de atencisn, 

ya que es muy importante para la estipulacién de prioridades o como la 

determinacién de los cuidados oportunos al igual que los familiares, ya que 

pueden colaborar de una manera activa y eficaz si se hacen participes del plan 

de actuaciones. 

EJECUCION 

Es la aplicacién real del plan de atencién de Enfermeria elaborado 

previamente y cuya meta es la de conducir al paciente hacia la optima 

satisfaccién de sus necesidades. En ésta fase la relacién Enfermera - paciente 

adquiere su mdxima significacién ya que tiene la responsabilidad de ensefiar a 

la persona la informacién y habilidades que necesita saber para ejecutar el plan 

de atencién. 
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Existen diferentes situaciones en el cual la persona y la familia pueden 

intervenir en el cuidado, atin cuando en un primer tiempo los cuidados quedan 

exclusivamente en manos del personal de Enfermeria (dependiente), y a medida 

que la evolucién vaya siéndose positiva la persona ird adquiriendo capacidad 

para satisfacen sus necesidades (independiente). 

¢ Validacién del plan de atencién: 

El plan de cuidados no es fijo sino flexible y ésta debe estar bien 

redactada, ya que de esto dependerd el éxito de la atencién a la persona. 

¢ Fundamentacién y razonamiento cientifico: 

La fundamentacién cientifica describe y explica la base de los cuidados, 

ademds de basarse en teorias y modelos, esquemas y principios cientificos de 

las ciencias naturales, de la conducta y de las humanidades. 

¢ Brindar cuidados de Enfermeria: 

Una vez teniendo el fundamento cientifico se estructura el cuidado que 

se le brindard a la persona. Sin embargo, en ocasiones pueden presentarse 

situaciones que interfieren en la ejecucién puesto que se contintian obteniendo 

informacién sobre el estado de la persona y ello puede imponer una 

modificacion o complementacién de las estrategias. 

e Continuidad del cuidado: 

La ejecucién de un plan de atencién de Enfermeria, contribuye a la 

continuidad del cuidado de la persona, ayuda en la habilidad consistente de la 

atencién de la Enfermeria, facilita la identificacién de las metas y los objetivos 
a2 
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a corto y largo plazo logrados y apoya en una lista de las preferencias o 

expectativas de la persona para proponer enfoques de atencién. 23 

¢ Registros de Enfermeria: 

Puesto que los registros de Enfermeria tienen varias funciones 

importantes, nunca remarcaremos el suficiente valor de unas anotaciones 

exactas y relevantes. Los registros de Enfermerfa sirven para: 

# Facilitar ia comunicacién entre los profesionales de los cuidados de salud. 

# Ayudar a identificar patrones de respuestas y cambios en el estado del 

paciente. 

# Proporcionar bases para la evaluacién, las investigaciones y ja mejora en la 

calidad de los cuidados. 

# Crear un documento legal que mds tarde se pueden utilizar en un juicio para 

evaluar el tipo de cuidados proporcionados. Los registros pueden ser el 

mejor amigo o el peor enemigo. 

# Sirven de validacién para las compafiias de seguros como reza el dicho “si no 

estd escrito, no esté hecho". 

EVALUACION: 

Aqui concluimos el Proceso de Atencién de Enfermeria, en ésta fase se 

determina hasta que punto se alcanzaron los objetivos y si los resultados de 

intervenciones del plan de atencién fueron negativas o positivas. Ademds debe 

23. Rosales Barrera - Reyes Gémez Fundamentos de Enfermeria p. p. 213-217 
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tomarse en consideracidn las reacciones de la persona a los cuidados y su grado 
de satisfaccién. 

La evaluacién tiene como propésito: 

* ‘Determinar el adelanto del paciente para aicanzar las metas u objetivos 

establecidos. 

* Juzgar la eficacia de los planes, estrategias y cuidados de Enfermeria. 

5. CONOCIMIENTO DE OTRAS DISCIPLINAS QUE APOYAN 

AL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERTA. 

Datos epidemiolégicos: 

La incidencia de preeclampsia varia en diversas zonas del mundo y es 

siempre alta en la India, Jamaica y Tailandia y de menor nivel en Etiopia, 

Estados Unidos y Guatemala. 

En México ocurre aproximadamente de! 7-10% de los embarazos, 

representando asi una de las complicaciones graves mds comunes del embarazo, 

y es la causa mds frecuente de morbimortalidad materna fetal, ya que 

constituye el 34.39% de las causas de mortalidad materna. 24 

A pesar de las multiples estrategias que se han establecido para la 

reduccién de mortalidad materna, la tendencia de los indicadores han mostrado 

una discreta diminucién. La tasa de mortalidad materna registrada en 1990 fue 

de 5.4 defunciones por 10,000 nacidos vivos registrados y en aifo de 1996, las 

24, Segio Kuznick. et, al *Hipertensién y Embarazo diagnéstico. Fisiopatologia y Tratamiento Revista de 

Hipertensién arterial, p. 3 
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cifras oficiales registraron una tasa de 4.8 por 10,000 nvr. En el Sistema 
Nacional de Salud en el afio de 1997se registraron 36,373 casos de 
morbimortalidad materna reportdndose 415 defunciones por Eclampsia con una 
tasa de 1.53 por 10,000 nvr. 25 

Se ha identificado la existencia de ciertos factores o caracteristicas 
que incrementan significativamente el riesgo de presentar preeclampsia- 
eclampsia. 

Se considera como factores de riego a los siguientes: 
¢ Nivel socioecondmico bajo. 

¢ Madre soltera o no unida. 

* Adolescentes y mujeres mayores de 35 afios. 

° Primigestas independientemente de su edad. 

¢ Multigestas. 

¢ Embarazo multiple. 

* Antecedentes personales o familiares de Preeclampsia. 
e Enfermedades asociados: renales, lupus, diabetes, obesidad, mola e 

hipertensién arterial de cualquier origen. 26 

CAUSAS Y FACTORES COEXISTENTES: 

Se dice que la preeclampsia es la enfermedad de las teorfas porque no 
hay ninguna hipétesis que explique de una manera total y aceptable la etiologia 
y la fisiopatologia del problema. Las teorias principales que tratan de explicar 
el origen de la preeclampsia, son las siguientes: 

25. Secretaria de Salud/INEGI: mortalidad materna, 

26. Rivas R. Y. Eclampsia en el Hospital de la Mujer Coloquio: Situacién de la Preeciampsia-Eclampsia en México. 
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e La sobredistensidn uterina. 

« El aumento de la presién intra - abdominal. 

» La isquemia Utero - placentaria, con liberacién de aminopresores. 

¢ Laalteracién en la microcirculacién placentaria. 

* La disminucién de la mono-amino-oxidasa, con el consecutive aumento de 

vasopresores. 

¢ Laalteracién del equilibrio. 

* Vale la pena recalcar, que uno de los factores principales en la fisiopatologia 

de la preeclampsia se cree que es: 

Lecho utero placentario: constituye el elemento clave para conocer la causa 

y la patogenia de la Preeclampsia. El tejido Trofobléstico fetal emigra en dos 

fases hasta las arterias espirales de la madre, y desplaza la estructura 

eldstica muscular de ellas. La migracién se completa por las 20 semanas de la 

gestacidn, y ocasiona la dilatacién de las arterias mencionadas, lo cual guarda 

relacién con el bienestar fetal. La arteria espiral se transforma de un sistema 

de alta resistencia a otro de baja resistencia, lo cual ecasiona su dilatacién y 

facilita el intercambio mdximo de nutrimentos y gases. El defecto observado 

en la preeclampsia es la falta de invasién de los troflobastos en las arterias 

espirales o la invasién incompleta de ellas. Este es una de las lesiones bdsicas 

en el lecho uteroplacentario y se inicia en el momento de la implantacién y 

puede considerarse como un defecto congénito adquirido. 27 

27. Frederick P. Zuspan, Nuevos Conceptos en el Conocimiento de las Enfermedades Durante e! Embarazo, p. 31 

 



  

TIPOS DE HIPERTENSION ARTERTAL EN EL EMBARAZO: 

1, Hipertensién arterial gestacional. Define como hipertensién arterial en 

la segunda mitad del embarazo, o en las primeras 24 horas del postparto, 

sin edema ni proteinuria y que persiste dentro de los diez dias siguientes 

a la terminacién del embarazo 

2. Preeclampsia leve. Elevacién sobre cifras basales en la presion sistélica 

mayor de 30 mmHg o diastélica mayor de 15 mmHg o mayor de 140/90. 

3. Preeclampsia severa: Define como Hipertensién arterial de 160/110 0 

mayor junto con proteinuria y/o edema. 

4. Eclampsia, define como el desarrollo de convulsiones y/o coma en 

pacientes con signos y sintomas de preeclampsia, en ausencia de otras 

causas de convulsiones. 

5. Hipertensién arterial crénica. Define como hipertensidn arterial crénica 

de cualquier etiologia. Este grupo incluye pacientes con hipertensién 

arterial preexistente, pacientes con una elevacidn persistente de la 

presién sanguinea de por lo menos 140/90 mmHg. En dos ocasiones (con 

un minimo de 6 horas de diferencia) antes de la semana 20 de gestacion 

o fuera del embarazo y en pacientes con hipertensién arterial que 

persiste mds de 6 semanas postparto. 

6. Preeclampsia recurrente: Paciente con diagndstico previo de 

preeclampsia, en embarazo anterior. 28 

1. Lépez Llera. Méndez. Actualidades y Complicaciones en la Eclampsia Coloquio: situacién de la 

preeclampsia/eclampsia en Mexico. P. 36 
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Enfermedad Hipertensiva Aguda del Embarazo, cuya aparicién debe ser 

después de la semana 20 de gestacién y se divide en: 

Preeclampsia leve. 

Preeclampsia severa. 

Eclampsia. 

PREECLAMPSIA LEVE: 

Tension arterial de 140/90 mmHg o mds, pero menos de 160/110, o 

elevacién de 30 mmHg en la sistélica y 15 en la diastélica cuando se conocen 

las cifras bdsales previas, La medicién se efectuard con la paciente sentada. 

Proteinuria de 300 mg/l o mds pero, menos de 2 g 0 su equivalente en una 

tira reactiva. 

Edema leve o ausente. 

Ausencia de sindrome vdsculoespasmédico (cefalea, fosfenos, actfenos, 

amaurosis). 

PREECLAMPSIA SEVERA: 

Tensién arterial de 160/110 mmHg. O mds con la paciente en reposo en 

cama, en dos ocasiones con un minimo de diferencia de 6 horas entre uno y 

otro registro. 

Proteinuria de 2 g o més en orina de 24 horas, o bien +++ a ++++ en examen 

cuantitativa con tira reactiva en una muestra de orina tomada al azar. 

Oliguria, diuresis de 24 horas menor de 400 ml (menos de 17 ml/hora). 

Trastornos cerebrales o visuales (como alteraciones en la conciencia, 

cefalea, fosfenos, visidn borrosa, diplopia, amaurosis). 
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Dolor epigastrico o en cuadrante en superior derecho del abdomen (dolor en 

barra). 

Edema pulmonar. 

Cianosis. 

Funcion hepatica alterada. 

Trombocitopénia. 

ECLAMPSIA: 

Se considera como eclampsia cualquier caso con uno o més de los datos 

de hipertencién arterial, edema y/o proteinuria, independientemente de las 

cifras en el cual se presenten convulsiones y/o coma. 29 

29. 

LA ENFERMEDAD HIPERTENSIVA AGUDA DEL EMBARAZO SE 

CARACTERIZA: 

Desde un punto de vista clinico, por la triada: hipertensién arterial, edema y 

proteinuria, signos que pueden aparecer aislados, agrupados de modo 

variable o constituyendo la triada completa: 

Desde un punto de vista evolutivo: por la posibilidad de que aparezcan 

complicaciones paroxisticas (eclampsia y hematoma retroplacentario), de 

importantes repercusiones sobre el feto. 

Desde el punto de vista etioldgico: por una fuerte oposicidn entre el 

sindrome especifico del tercer trimestre de embarazo, del que puede 

Williams, Cunninghan F.6, “Embarazos en los Extremos de la Vida" en Ginecologia y Obstetricia P. 362 
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decirse que aparece y desaparece con éste, y los sindromes vasculares y 
renales crénicos que existen antes de la gravidez.30 

Preeclampsia, antiguamente llamada toxemia gravidica. Se designa asi a la 
enfermedad que surge en una mujer sin antecedentes vasculorenales, en el 
tercer trimestre del embarazo y que regresa por completo después de! parto. 

Se dice que es mds frecuente en las primigestas jévenes, pero mds grave 
en las primigestas afosas. 

LOS TRES SIGNOS CARDINALES DE LA PREECLAMPSIA 
Hipertensién: 

Se define hipertensién arterial en el embarazo como una presién 
sanguinea sistdlica de 140 mmHg o mds y una presién sanguinea diastélica de 90 
mmHg o mds, por lo menos en dos registros con un minimo de diferencia de 6 
horas entre uno y otro, o bien una elevacién de 30 mmHg o mds en la presion 
sistdlica y 15 mmHg o mds en la presion diastélica. 

Variabilidad de la presién arterial: 

Puesto que la presién arterial puede variar con Ia actividad, el suefo y las 
emociones (hipertensién de la bata blanca), cuando se encuentra una presién 
alta, es aconsejable volver a medirla tras unos 20 minutos de reposo. Ademds, 
la presién arterial varia a lo largo del dia. Durante el embarazo no se puede 
medir la presién arterial en decubito dorsal, a raiz del sindrome hipotensivo de 

30. Fournié Alain et, al, Sindromes Vasculorrenales del Embarazo. Enciclopedia Médico Quirtirgica p. 1 
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decubito. Asi pues, la paciente debe estar sentada y se le ha de medir la 

presion arterial en el brazo derecho. 

En definitiva, los valores que definen la patologia son 140/90 mmHg, 

registrados en buenas condiciones de reposo y verificades en una segunda 

serie de mediciones, tras un intervalo de varias horas. 

PROTEINURIA: 

El aumento de la filtracién glomerular puede provocar una leve pérdida 

de proteinas con la orina, generalmente inferior a 100 mg/24h. Esta proteinura 

fisiolégica, que no debe superar los 300 mg/24h varia a lo largo dei dia, con 

valores mdximos entre las 14 y 20 horas, y varia también por efecto de la 

postura, el estrés, el frio, la actividad, etcétera. 

Para detectar la proteinuria se utiliza las tiras reactivas bililabstix. Que sin 

embargo no sirven para cuantificarla. Pueden haber falsos positives cuando la 

orina es alcalina (pH superior a 6) 0 cuando se han utilizado amonios 

cuaternarios para la limpieza local. La lectura de las tiras resulta un tanto 

subjetiva, especialmente si la proteinuria es escasa. Cuando la reaccién indica 

+, hay entre un 6 y un 18% de falsos positivos. Cuando indica ++ 0 +++, 

seguramente hay una proteinuria patoldgica, pero es dificil evaluar su 

magnitud. 

Para formular el diagndstico, se ha de medir la proteinuria en la orina de 

las 24 horas. Se puede verificar la fiabilidad de la muestra dosificando la 

excrecion de creatinina. Siempre que en el curso de un embarazo se detecte 

una proteinuria, se deberd hacer un examen citobacteriolégico urinario, para 

identificar una eventual infeccién urinaria.



  

EDEMA: 

Los edemas no se hayan integrados en las estadisticas ni en las 

definiciones, porque su estudio tiene un cardcter subjetivo. La presencia de 

edemas no siempre es patoldgica, se les observa en el 80% de las mujeres 

normales, en los miembros inferiores, por posturas que comprimen las vias 

venosas de retorno o porque los estrdégenos provocan un aumento de la 

permeabilidad capilar. En el 40% de los embarazos normales se observan 

edemas generalizados. Los edemas fisioldgicos pueden aparecer muy temprano 

@ partir del segundo trimestre. Pero cuando aparecen o se agravan de modo 

brusco tienen un cardcter patolégico, generalmente, la curva ponderal es lineal 

entre las 12 y las 36 semanas de amenorrea, y los edema fisioldgicos, no 

modifican ésta caracteristica, en cambio los edemas patoldgicos es la 

acumulacién excesiva y generalizada de liquidos en los tejidos (espacio 

intersticial), y debe ser investigado en las dreas pretibial, lumbosacra, 

abdominal y/o en cara y manos. El edema es significativo, solo si hay signo de 

godete, el cual se demuestra mejor aplicando presién con un dedo sobre el 

tercio inferior tibial por cerca de 30 segundos, puede ser demostrado también 

sobre la pared abdominal y en el drea sacra, puede ocurrir hasta en el 40% de 

las pacientes normotensas, pero puede ser el primer signo de preeclampsia. 

Se le clasifica en cruces: 

+ Edema pretibial, maleolar o de pies. 

++ Edema de pared abdominal o regién lumbosacra. 

+++ Lo anterior y o edema facial o de manos. 

++++ = Anasarca. 
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El edema preeclinico puede manifestarse como ganancia excesiva de 

peso (en cualquier etapa del embarazo) de mds de 1 Kg por semana, o una 

ganancia total de mds de 15 Kg en todo el embarazo. 

Incremento de peso recomendado: 

Primer trimestre: 1.0 a 1.5 Kg en todo el trimestre. 

Segundo trimestre: 1.0 a 1.5 Kg por cada mes. 

Tercer trimestre: de 1.5 a 2.0 Kg por cada mes. 

El total de incremento de peso normal es de 8.5 a 12 Kg en todo el 

embarazo. 

A medida que va avanzando el grado de la preeclampsia, se van 

presentando datos anexos que hay que valorar y ellos son: cefalea, acufenos, 

fosfenos, oliguria, cristaluria y cilindruria, y trastornos visuales, como el 

edema de la papila, el espasmo arteriolar y el desprendimiento de la retina. 

Los sistemas de gravedad cldsicos son: 

e Presién sistdlica igual o superior a 160 mmHg y/o presién diastélica igual o 

superior a 100 mmHg, medidas varias veces, con no menos de 6 horas de 

intervalo estando la paciente en reposo. 

* Proteinuria igual o superior a 5 g/24h (algunos ya le atribuyen un cardcter 

grave cuando es igual a 2 g en 24 horas. 

¢ Oliguria, definida por una diuresis inferior a 400 ml/24 h. 

* Signos funcionales de HTA maligna, es decir: cefaleas y trastornos visuales, 

las primeras son invalidantes, pulsdtiles, frontales o en forma de casco, y 

bilaterales. Los trastornos visuales, pueden consistir en fosfenos o 

amaurosis, por vaso constriccidn arteriolar, retiniana, a veces asociadas a 

un espasmo local. 
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* Dolor epigdstrico en forma de barra (signo de Chaussier) localizado en el 

hipocondrio derecho y en la regién epigdstrica. El fuerte dolor que se 

despierta al sacudir el higado posiblemente se debe a que se han formado 

hematomas subcapsulares como consecuencia de los trastornos de 

cuagulacién. Puede observarse una subitericia o una ictericia. 

Estado materno 

La hipertensidn arterial severa pone en peligro la vida de la madre ya que 

provoca lesiones de las arteriolas y de las arterias. 

La hipertensidn arterial se suma al estado hipercinético para favorecer 

las complicaciones cardivasculares (insuficiencia cardiaca, edema agudo de 

pulmén). 

La preeclampsia ha sido una enfermedad potenciatmente grave, con una 

evolucidn muy variable. Puede ser leve durante cierto tiempo y luego agravarse 

en un lapso mds o menos breve. Esta gravedad potencial es la primera razon por 

la cual no hay tratamiento ambulatorio de la preeclampsia. Gracias a la 

hospitalizacién es posible controlar a la paciente, adaptar los tratamientos e 

intervenir a tiempo. 

Estado fetal 

El sufrimiento fetal crénico se debe a la disminucidn del flujo Utero 

placentario. Lo ideal serd un tratamiento para mejorar dicho flujo, aunque se 

piensa que el tratamiento antihipertensivo disminuye atin mds el flujo a menos 

que la caida de la tension arterial sea subita y confusa. Por otra parte cuando 

la correccién de la hipertensién demasiado intensa lleva a valores inferiores a 

120/80, aparece un riesgo de parto prematuro y aumenta la mortalidad 
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neonatal. Todos los fdrmacos atraviesan la placenta y son por lo tanto 

potencialmente capaces de producir efectos sobre el feto. 31 

TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA/ECLAMPSLA. 

Mantenimiento de las funciones vitales maternas: 

1. Ayuno absoluto. 

2. Mantener vena permeable. 

3. Instalar sonda vesical de Foley abierta a permanencia. 

4. Vigilancia clinica: tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia 

respiratoria, coloracién, reflejos osteotendinosos, reflejos pupilares, 

diuresis (cantidad y caractersticas), alteraciones de la piel (petequias y 

equimosis) y estado de la conciencia. 

5. Vigilancia materna - fetal por laboratorio y gabinete. 

6. Mantenimiento de la permeabilidad de las vias respiratorias superiores y 

la ventilacion. 

7. Evitar traumatismo durante la crisis convulsiva. 

8. Minimizar estimulos. 

Control de crisis hipertensiva: 

Objetivo: 

Prevenir un accidente vascular cerebral, sin comprometer el flujo 

uteroplacentario. Se utilizard Unicamente los siguientes férmacos, dependiendo 

de su disponibilidad y de la experiencia de quién prescribe: 

31. Instituto Mexicano del Seguro Social. “Direccién de prestaciones médicas. Norma técnica médica para la 

prevencién del manejo de la preeclampsia ~ eclampsia. P. 16. 
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Nifedipina una cdpsula sublingual de 10 mg, si persiste la crsisis 

hipertensiva, se pueden administrar nuevas dosis cada 20 a 30 minutos, hasta 

4 dosis. 

Hidralazina en bolo con dosis de 10 a 20 mg en solucidn fisioldgica via 

intravenosa con vigilancia estrecha de la presidn arterial. Se podrd repetir 

cada 20 minutos de acuerdo a cifras tensionales. 

Alfametildopa: Se empieza en dosis de 250 mg a 1 g que se aumenta 

progresivamente, sin superar los 2 g/dia en tomas fragmentadas a lo largo de 

las 24 horas. Actua al cabo de 2 a 3 horas, con un mdximo entre 4 y las 8 

horas. ¥ el efecto dura de 10 a 12 horas. 

Diazéxido: Su accién se acompafia de una taquicardia y un aumento de 

flujo cardiaco. Los efectos secundarios son: retencién de sodio y agua e 

hiperglucemia por inhibicién de ta liberacién de la insulina. El diazéxido es 

tocolitico. 

Se aconseja utilizar dosis de 30 mg, fraccionando el bolo para inyectarlo 

cada 2 minutos o en perfusién continua. Aun asi, el diazéxido puede provocar 

una gran hipotensidén. 

Nitropusiato de sodio: se puede suministrar en perfusién intravenosa o 

con jeringa eléctrica, siendo el flujo incial ug/kg/minuto y la dosis medida de 3 

ug/kg/minuto. Es presiso proteger el producto de la luz, que provoca su 

degradacién y aun asf cambiarlo cada 6 horas. 

Resulta de empleo muy préctico por la rapidez y la brevedad de su 

accién. Se halla indicado cuando hay edema pulmonar o en los casos que 

resisten a las otras terapéuticas o que amenazan el prondstico vital. Se emplea 

asi mismo durante periodos breves, a fin de preparar a una paciente para una 

intervencién quiruirgica urgente. 
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téxicos para el sistema central, y¥ que al atravesar la barrera placentaria 

  

El metabolismo hepdtico, da lugar a la formacién de tiocianatos que son 

' 

resulta potencialmente téxico para el feto. 32 

Prevencidn y/o control de las crisis convulsivas 

Los siguientes fdrmacos, dependiendo de su disponibilidad, en orden 

decreciente: sulfato de magnesio, puede ser utilizado cualquiera de los 
siguientes esquemas de administracién, 

32. 

Esquema intramuscular de Pritchard 

Impregnacién 4 mg IV en 3.45 minutos + 10 gr IM. 

Mantenimiento 5 gr intramuscular cada 4 horas (en concentracién al 

50%). 

Esquema intravenoso de Zuspan 

Impregnacion 4 gr IV en 3.45 minutos + 10 gr IM. 

Mantenimiento de 1 a 2 gr IV por hora. 

Esquema intravenoso de Sibai 

Impregnacién 6 gr IV en 10 minutos diluido en 100 ml de solucién 

glucosada al 5% y/o solucién fisiolégica. 

Mantenimiento 2 a 3 gr IV por hora. 

Fournie Alain et, al *Sindromes Vasculorrenales del Embarazo” Enciclopedia Médico Quirtirgica p. 17. 
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4. Esquema de Zuspan modificado: 

Impregnacién 4 gr IV diluidos en 250 ml de solucién glucosado al 5% en 

20 minutos. 

Mantenimiento 1 a 2 gr IV por hora, administrados en infusion 

intravenosa continua, esto se puede lograr preparando una solucién de 

900 ml! de glucosada al 5% + 10 ampolletas de 1 gr (10 ml cada una) de 

sulfato de magnesio (que hacen un total de diez gramos de fdrmaco y 

1000 ml de liquide) total de la solucién 1000 ml con 10 g de sulfato de 

magnesio, administrar 1 a 2 g por hora en infusién continua. 

Antidoto para el sulfato de magnesio: Gluconato de calcio: 

Dosis de 10 ml de solucién al 10% e inyectarlo durante 3 minutos, sea el 

antidoto de eleccidn cuando se produce una depresién respiratoria inducida por 

hipermagnesemia. 33 

Interrupcidn del embarazo: 

El Unico tratamiento etioldgico de la preeclampsia - eclampsia, es la 

interrupcion del embarazo, sin embargo, dicha interrupcidn se valora en cada 

caso en particular, de acuerdo a los siguientes criterios. 

a) Razones para permitir la continuacién del embarazo. 

Presencia del feto atin sin madurez. 

¢ La madurez pulmonar fetal se alcanza entre las semanas 35 a 36, es 

deseable e ideal poder alcanzar esa edad gestacional. 

33. Instituto Nacional de Perinatologia. *Normas y Procedimientas" en Ginecologia y Obstetricia p. 32. 
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Cuando esto no es posible, seria cuando menos deseable alcanzar la semana 

33 con un feto de aproximadamente 1.350 Kg. 

Cuando esto tampoco es posible seria deseable alcanzar etapa entre las 

semanas 28 y 32, que es cuando existen receptores a nivel del alvéolo 

pulmonar fetal a los corticosteroides (inductores de madurez pulmonar 

fetal). 

Esquemas: 

Dexametasona 4 mg IM por 6 dosis (1 cada 8 horas), 0 bien: 

Dexametasona 12 mg IM en dos dosis (1 cada 24 horas). 

Betametasona 12 mg IV repitiéndo la misma dosis a las 24 horas después. 

En caso de interrupcién del embarazo, procurar que ésta sea 24 horas 

después de la tiltima dosis de corticoesteroide y dentro de los siguientes 7 

dias. 

Madre en buén estado, 

Forma leve de preeclampsia. 

Hipertensién arterial leve inducida por el! embarazo (o algtin caso de 

hipertensién arterial severa inducida por embarazo por que ha tenido buena 

respuesta al tratamiento). 

Mayor posibilidad de parto. 

Cuando mayor sea la edad de! embarazo, mds probabilidad de parto vaginal 

existird; mejores condiciones cervicales y mejor respuesta a la oxitecina. 

Estado fetal aceptable. 
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Estado fetal aceptable. 

No existencia de retardo en el crecimiento intrauterino (RCTU). 

No existencia de sufrimiento fetal erénico. 

No existencia de oligohidramnios. 

Pruebas biofisicas normales. 

Frecuencia cardiaca fetal y movimientos fetales normales. 

Razones para interrumpir el embarazo: 

Maternas: 

Deterioro en cualquiera de los siguientes territorios: 

Cardiovascular: 

TA diastélica de 110 o mds. Crisis hipertensivas, cefalea intensa, sindrome 

vasculo - espasmddico severo, hemorragia retiniana en el fondo de ojo. 

Neuroldgico: 

Crisis convulsivas, coma, amaurosis, hipertensidn intracraneana. 

Renal: 

Oliguria severa (menor de 500 mi en 24 horas ml/24) que no mejora con el 

tratamiento. 

Proteinuria de 5 g/lo mds. 

Retencién azoada (aumento anormal de Ia urea y Ia creatinina). 

Depuracién de creatinina menor de 50 ml/min. 

Hiperuricemia igual o mayor de 10 mg /dl. 

Hematologia: - 

Plaquetopenia de menos de 50,000. 

Hemolisis micrangiopdtica (HELLP). 

Ictericia (HELLP). 

 



  

Evidencia de CID: hematuria, melena, petequias, equimosis, gingiborragias, 
hemorragia conjuntival, epistaxis, sangrado de los sitios de venopuncion. 

Hepdtico: 

Dolor en epigastrico o hipocondrio derecho (dolor en barra). 

Insuficiencia hepdtica. 

Hematoma subcapsular 0 rotura hepdtica. 

Placentario: 

El desprendimiento prematuro de placenta normoinserta constituye una 

indicacién tanto materna como fetal. 

Fetales: 

Retardo en el crecimiento intrauterino severo, diagnosticado por 

ultrasonido. 

Oligohidramnios severo (por ultrasonido), 

Sufrimiento fetal agudo. 

Sufrimiento fetal crénico agudizado (cardiotocografia), prueba sin estrés: 

trazo no reactivo desacelerativo, trazo silente. 

Hallazgo de meconio en la amniocentésis. 

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. 

Evidencia de un feto ya maduro. 

Obito fetal. 

Via de interrupcidn del embarazo: 

La eleccidn de la via de interrupcién del embarazo (parte o cesdrea), 

depende de varias condiciones. 
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Urgencia de la interrupcidn: cuando la terminacién del embarazo sea 
urgente (ejemplo DPPN, inminencia de eclampsia) con cervix 

desfavorable. 

Condiciones cervicales: si son favorables podrd intentarse ja inducto - 

conduccién. 

Edad gestacional: ante casos de preeclampsia temprana con fetos no 

viables, es deseable el nacimiento por via vaginal. 

* Enembarazadas con fetos prematuros: 

Se prefiere la cesdrea por dos razones cervix desfavorable y evitar 

traumatismo obstétrico a un feto prematuro. 

Estado del feto, vivo o muerto: no realizar cesérea para extraer un dbito 

(excepcidn: DPPNI por urgencia materna). 

Presencia 0 no de sufrimiento fetal: un feto con sufrimiento fetal agudo 

9 crénico agudizado, no tolerard el parto. 

Presencia 0 no de distécia de origen fetal: un feto en situacién 

Transversa u oblicua, en presentacién pélvica o de cara, debe ser 

extraido mediante cesdrea. 

Presencia de distécia dindmica. Falta de progresién de trabajo de parto. 

Presencia de distdécia de partes blandas. 

Otras condiciones obstétricas: en el embarazo multiple, desproporcién 

céfalo - pélvica y la presencia de cicatrices uterinas previas, la via de 

elecci6n serd la abdominal. 
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10. La presencia o no de trabajo de parto: tiene mejor pronéstico de tener 

un nacimiento por via vaginal la paciente que ya desencaderé el trabajo 

de parto esponténeamente que aquella en la que se va a intentar la 

inducto ~ conduccién. 34 

Control en el postparto: 

Se ha de controlar atentamente a la paciente durante las 24 horas 

tomdndole los reflejos osteotendinosos, ya que puede sufrir una eclampsia del 

postparto. En algunos casos se observan una gran inestabilidad tensional. Se 

debe proseguir el tratamiento anterior. 

En las formas severas pueden aparecer complicaciones debidas a los 

trastornos de la hidratacién o a una sobrecarga, por ello es presiso llevar un 

estricto control de liquidos. También se puede producir un edema agudo de 

pulmén debido a una sobrecarga intravascular o mds raramente a una alteracién 

de la permeabilidad capilar. 

Antes de que la paciente salga de la maternidad, se realiza un estudio de 

la funcidn renal, del hemograma y de la coagulacidn. Por lo general, en un plazo 

que varia segtin las pacientes, se puede disminuir la dosis de los 

antihipertensores. Los anticonceptivos — estropogestacionales quedan 

formalmente contraindicados. 35 

34, Instituto Mexicano del Seguro Social. Direccién de Prestaciones Médicas. Norma Técnica Médica para la 

Prevencién y manejo de Preeclampsia y Eclampsia. 

35. Fournie Alain et, al, “Sindromes Vascutorrenales del Embarazo” en Enciclopedia Médico Quirtirgica p. 20. 

  
 



  

Prevencidn de la preeclampsia: 

Régimen alimentario: 

Se ha propuesto modificar los ingresos de sodio, potasio, magnesio, zinc 

y calcio, para diminuir el vasoespasmo y la reactividad vascular. La 

suplementacién de calcio disminuye la presién arterial en proporcidén a la 

cantidad aportada diariamente. 

Intentos farmacoldgicos: 

Aspirina: suministrada diariamente en pequefias dosis, inhibe 

especificamente las ciclooxigenasa plaquetaria. En dosis de 60 y 80 mg, no se 

han detectado efectos sobre el feto ni complicaciones en la madre. 

El problema es més complicado en mujeres que presentan un segundo 

embarazo y tiene antecedentes de preeclampsia. También cuando se trata de 

pacientes nulfparas, hay que hacer una seleccién: el dcido acetilsalicilico, se 

reserva para aquellas que tienen antecedentes o que segtin lo indican las 

pruebas farmacolégicas, se hallan predispuestas a la patologia vascular del 

embarazo. 

Calcio: los investigadores han indagado la relacién que existe entre la 

ingesta de calcio por persona al dia, y la incidencia de eclampsia en diferentes 

paises y han identificado que existe relacién inversa entre el mayor ingreso de 

dicho mineral y la incidencia de eclampsia. Se ha propuesto suministrar de 600 

mg a 2 g de calcio suplementario diariamente durante todo el embarazo. 36 

36. IBIDEM p.p. 20-21 
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Complicaciones de la preeclampsia y eclampsia: 

e Sindrome de HELLP. 

¢ Coagulacién intravascular diseminada (CID). 

¢ Insuficiencia Renal Aguada (IRA). 

¢ Hemorragia Hepdtica (Hematoma subcapsular o ruptura del higado). 

e Accidente Vascular Cereberal (Hemorragia, Trombosis, Isquemia, Infarto). 

« Edema Cerebral (Hipertensién Intracraneana). 

« Edema Agudo Pulmonar Cardiogénico y no Cardiogénico. 

e Insuficiencia Cardiaca. 

¢ Desprendimiento Prematuro de Placenta Normoinserta (DPPNI). 

II. APLICACION DEL MODELO:DE VIRGINIA HENDERSON A 

UNA PERSONA CON PREECLAMPSIA. 

VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS DURANTE SU 

ESTANCIA EN EL SERVICIO DE TOCOCIRUGIA Y GINECOLOGIA. 

DATOS GENERALES. 

NOMBRE: Ingrid EDAD: 28 afios 

OCUPACION: Cajera. ESTADO CIVIL: Casada. 

RELIGION: Catélica. ESCOLARIDAD: 4° semestre de 

universidad de administracién. 
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El presente proceso de Enfermeria se realizé a una mu jer con embarazo 

de 38 semanas de gestacién mds diagnéstico médico de Preeclampsia severa. 

Ingresando al servicio de tococirugia el dia 21-06-06 a las 17:00 horas en el 

Hospital General de Zona Numero 1 de Tapachula Chiapas. 

ANTECEDENTES PERSONALES DE INTERES: 

Paciente que acudid a su contro! prenatal en cinco ocasiones, tiene dos 

dosis de toxoide tetdnico su grupo sanguineo O+. 

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: 
Menarca a los 12 afios IVSA a los 24 afios, una pareja sexual, no se ha realizado 

Papanicolao, no ha Nevado método de planificacién familiar, gesta 1, para O, 

aborto 0, cesdrea 0, FUR 28-oct-99. FPP, 5 de julio del 2000, embarazo de 38 

semanas de gestacién. 

SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA. 

Peso anterior al embarazo: 72 kg. Talla: 1.60 cm. 

Peso durante el embarazo: 91 kg. FCF: 148/minuto. 

T/A: 160/100. Pulso: 88/minuto. 

Resp: 22/minuto. Temperatura: 36.5°c. 

Fu: 28 cm. 

Ingreso al servicio de tococirugia: 22-06-00 17:00 horas. 

Intervencidn quirtirgica: 23-06-00 2:00 am 

Egreso del servicio: 25-06-00 12:00 horas 
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NECESIDAD DE OXIGENACION: 
Femenino de 26 afios de edad, casada hace 2 affos. No fuma, ni convive 

con fumadores. Cursa con embarazo de 38 semanas de gestacién con 

diagndstico médico preeclampsia severa. Con sobrepeso de acuerdo a su talla y 

edad gestacional. Es una persona que presenta dificultad respiratoria al 

realizar ejercicios pesados, como caminar de prisa o a una distancia larga. No 

conoce ni utiliza técnicas que mejoren su respiracién. Duerme con dos 

almohadas de cabecera y en dectibito lateral por dificultad de la misma. 

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION: 
Es una persona que ha tenido problemas con su peso desde antes del 

embarzo, ya que anteriormente realizaba ejercicios y dieta el cual refiere que 

muy poco le funcionaba. Come acompafiada de sus familiares por la mafiana y en 

la noche, ya que la comida del medio dfa la realiza en su trabajo con sus 

compafieras, en ocasiones carga lunch. Refiere que su alimentacidn es completa 

y variada cuando ésta la realiza en su casa. Pero, cuando come en la calle, 

ingiere alimentos pocos nutritivos como son: tortas, tacos, pastelitos, galletas, 

chocolates, etcétera. Refiere tomar de 1 a 2 litros de agua al dia. Tiene 

problemas para masticar, ya que presenta encias hiperémicas y edematizadas. 

NECESIDAD DE ELIMINACION: 

Cuenta con casa de material y techo de Idmina, su bafio se encuentra 

fuera de la casa. Refiere no tener problemas con sus evacuaciones, ya que 

defeca cada 3° dia de consistencia sélida. 
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Por los cambios fisioldgicos del embarazo, micciona frecuente, en poca 

cantidad ademds micciona de 2 a 3 veces por la noche, y ésta la realiza en un 

cémodo dentro de su cuarto, ya que cuando Ilueve el patio se pone resbaloso. A 

la observacién paciente con edema de miembros inferiores. 

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA: 

Trabaja en una tienda comercial de cajera, por el cual, la mayor parte 

del tiempo se mantiene sentada, es una persona que se le dificulta agacharse 

y/o pararse. Se observa marcha cansada con cambios posturales. Refiere que 

desde hace una semana se le empezaron a edematizar sus pies sin ponerle gran 

importancia, ya que crefa que era por la misma posicién que se mantenia. 

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO: 

Paciente que duerme Unicamente de 5 a 6 horas, ya que tiene dificultad 

para conciliar el suefo, debido a que micciona constantemente por las noches. 

Duerme con su pareja. Entorno fisico préximo con poca ventilacién y clima 

caluroso, duerme con ventilador. Se observa facies de cansancio, ojeras y 

somnolienta. Refiere descansar una hora aproximadamente por las tardes, y 

ésta la realiza en una mecedora con sus pies en alto, ya que se le edematizan. 

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS: 

Mujer que por su sobrepeso y su embarazo, su ropa es confeccionada por 

modista, la cual es de tela delgada y holgada, refiere que no le preocupa su 
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aspecto fisico en éstos momentos de su embarazo. Actualmente con bata 

hospitalaria semiabierta por su sobrepeso y su edad gestacional, con botas de 

tela, un poco incémoda por la falta de ropa interior. 

NECESIDAD DE TERMOREGULACION: 

Trabaja en una tienda comercial, en ella cuenta con aire acondicionado, la 

cual refiere estar a gusto en ella. Entorno fisico préximo cerrada, pequefia, sin 

contar con clima acondicionado, en éstos momentos aumento de la temperatura 

de la piel, agotada y sudoracién excesiva. 

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL 

Se baila de 2 a 3 veces al dia, con cambio de ropa diaria, utilizando 

shampoo y desodorante. Se lava los dientes 2 veces al dia ya que la crema 

dental le irrita las encias, su aseo de las manos las realiza antes de comer y 

después de ir al bafio. 

Se observa aspecto general limpia con bata institucional, ufias largas sin 

esmaite. Con venoclisis en miembro superior izquierdo. A la exploracién 

abdomen gestante con estrias, ademds se observan piquetes de zancudos y 

edema de miembros inferiores. 

NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS: 

En todo su embarazo acudié por 5 ocasiones para su control prenatal, la 

cual refiere que le dieron a conocer signos y sintomas de alarma obstétrico y 
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cambios fisioldgicos del embarazo, cuenta con su segunda dosis de toxoide 

tetdnico. 

Tiene problemas en uno de sus dérganos de sus sentidos que es la vista, 

por el cual usa lentes, conoce todas las medidas de proteccién en caso de 

desastres naturales asi como de direcciones de los alberques. En casa, su bafio 

se encuentra en el patio y éste se pone resbaloso cuando Ilueve. 

Presenta cefalea intensa, ademds refiere hipomotilidad fetal, 

atemorizada y angustiada por la situacién en que se encuentra ella y su bebé. 

NECESIDAD DE COMUNICARSE: 

Casada hace dos afios vive con su esposo en casa de su mamdé y su 

hermana, mantiene buena relacién con sus familiares, compafieras de trabajo y 

sus vecinos de su casa. Describe ser alegre, bromista, extrovertida, con 

facilidad de palabras. En éstos momentos, preocupada, ya que sus familiares 

ignoran la situacidn y el lugar donde ella se encuentra. 

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES: 

Casada por la iglesia hace dos affos. Acude a la iglesia a escuchar misa 

acompafiada de su mamd, en ocasiones sdbados por las tardes o domingos por 

las mafianas, refiere tener altar con sus santos como son: San Judas Tadeo, la 

Virgen de Guadalupe, San Martin Caballero, Sagrado Corazén, ademds de 

celebrar todas las fiestas tradicionales. Pero en éste momento en que estd 

presentando la sintomatologia, tiene una sensacién de vacio espiritual al 
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sentirse desamparada y preocupada respecto a la alteracién que pueda 
presentar su bebe al nacer. 

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE 

Dejé la escuela por la situacién econémica que estaba presentando. 
Inicid su trabajo hace 5 affos en una tienda comercial como dependiente, 
actualmente es cajera, y con lo qué gana apoya al gasto familiar, ha pensado en 
renunciar por el nacimiento de su hijo. 

NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS. 
Realizaba ejercicios (aerobics) 3 veces a la semana, asi como caminar 

acompafiada de una vecina antes de su embarazo. En sus tiempos libres camina 
por las tardes acompaiiada de su esposo y en ocasiones ésta la acompafia al 
campo para verlo jugar futbol. 

NECESIDAD DE APRENDIZAJE: 

Dejé sus estudios por problemas econdmicos, acudiéd a su control 
prenatal por cinco ocasiones, en el cual recibid orientacién sobre signos y 
sintomas de alarma obstétricos. Refiere que desde que salid embarazada no 
pudo seguir con su dieta, ni con sus ejercicios, aunado con la vida sedentaria 
que lleva debido a su trabajo, se fue incrementando su peso, aun conociendo los 
riesgos que presentaba esta. 
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2.2. PRESENTACION DE LOS PLANES DE CUIDADOS DE 

ENFERMERTA DE ACUERDO A LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA 

HENDERSON. 

A continuacién se describen los pasos acerca de como se realizé el plan 

de cuidados. 

Se inicié con Ja valoracién con el apoyo de un instrumento que fue 

modificado de acuerdo a las circunstancias de la persona, tomando en cuenta 

los factores biofisioldgicos, psicolégicos y socioculturales, ademds de la 

observacidn directa a través de la cual se pudo identificar el estado de salud y 

asi descubrir sus capacidades y problemas reales y potenciales, y con ello 

poder diferenciar su dependencia e independencia. Valorando al mismo tiempo 

las causas de dificultad y con ello elaborar el diagnéstico de Enfermeria. 

Una vez teniendo identificadas las capacidades y problemas, se 

desarrollé el plan de accidn en el cual se tomé en cuenta las necesidades de 

acuerdo a la teoria de Virginia Henderson, para ir priorizando los problemas 

que necesitan atencién inmediata, y con ello establecer los objetivos que se 

pretenden alcanzar. Posterior a ello se realiza la ejecucidn y la intervencién de 

Enfermeria que nos ayudan a lograr nuestros objetivos. Por ultimo evaluamos si 

nuestro objetivo y nuestras intervenciones de Enfermeria ayudaron a lograr su 

independencia parcial o total de nuestra paciente. Ademds se realiza una 

evolucién de los cuidados de Enfermeria en la cual se redacta como fue 

evolucionando durante su estancia hospitalaria y en su domicilio.
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS 
  

  

  

  

CAUSAS BELA PLANEACION MANIFESTACION DIAGNOSTICO INTERVENCION 2 ACI 
NECESIDADES DEL PROBLEMA OIFICULTAD DE ENFERMEREA OBJETIVO DE LOS DE ENFERMERA EVALUACION 

Fuiclyv CUIDADOS 
EVITAR |DEPENDENCIA: Cefalea Lapaciente —|-Instalacién de|-Instalacién de_ {No se logra 

PELIGROS |-Cefalea intensa | X intensa disminuird venoelisis. venoclisis con | nopmalizar 
-Angustia x relacionado {cifras -Toma de punzecat no. 7 enlcifras 
-Temor, x con el aumento |tensionales presién vais eon, tensionales con 

(zquierdo om del volumen {hasta la arterial cada de lobareterine medicamentos 
circulante normalidad. | hora. -Toma de presién antihipertensi- 

INDEPENDEN- (dilatacién y Adiministracién larterial en vos por via 
CIA: distencién de de oral. 
-Conoce signos y 

sintomas de 

alarma. 

-Cuenta con 

segunda dosis de 

toxoide tetdnico. 

          
las arterias 

cerebrales), 

manifestado 

por angustia y 

temor. 

      
antihipertensiv|semifowler o 

os. 

-Vigilancia 

estrecha. 

  
posicién 

sentada en brazo 

derecho. 

-Reposo absoluto 

en decubito 

lateral izquierdo. 

-Vigilar signos y 

sintomas 

vasculoespasmédi 

cos. 

-Administracién 

de antihiperten- 

sivos,   
   



  

HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS: 
set ee cn: peo acne ie phe eg crate enrages yee epg 

22-06-00, Ingrid ingresa al servicio con cefalea frontal, hipertensién y edema de miembros inferiores. {| 
| Administrdndose nifedipina sublingual. Se realiza venopuncién en miembro superior izquierdo, para instalacién de } 
venoclisis y toma de muestras de laboratorio. 

La presién arterial, es tomada cada hora en posicién semifowler y en brazo derecho anotdndose en hoja || 

  

| especial, no logrado nuestro objetivo ya que ni con los medicamentos, via oral y sublingual, Ingrid, contintia | 
manifestando cefalea intensa, ademds de mantener cifras tensionales altas de 160/110. 

22-06-00 a las 23:05 pm, se proporcionando Ia ultima toma por via oral, ya que inicié por infusién endovenosa. 
Medicamentos administrados via oral. 

Hidralazina 30 mg via oral cada 6 horas. 18 horas. 

Alfametildopa 250 mg via oral cada 8 horas. 18 horas. 

Nifedipina 1 cdpsula cada 8 horas. 18 horas. 

Nifedipina sublingual, si la presién arterial diastdlica es mayor o igual de 110 mmHg. 17:00, 19:00, 22:00, | 
22:45, 23:05 horas. | 

22-06-00 24 horas, No cediendo en ninguin momento la cefalea.     
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HOTA DE PLAN DE CUIDADOS 
  

  
  

  

  

ANIFESTACTON CAUSAS BETA TAGNOSTICO PLANEACION INTERVENCION NECESTDADES | eee ia DIFICULTAD OF crpeRmceta| OBJETIVO DELOs | vurton cts | EVALUACION 
CUIDADOS 

EVITAR |DEPENDENCIA: Alto riesgo de jLapaciente | Administracién|Administracién |Se logra 
PELIGROS |-Crisis hiperten- | x convulsiones laceptard la —_|de Antihiper- |de antihiper- _Jestabilizar la 

sivas. relacionado administracién |tensivos por _|tensivos por in- presién 
-Alto riesgo de x con crisis de infusién conti- |fusién continua. larterial y se 
convulsiones. hipertensivas |antihiperten- |nua. -Toma de prepara para la 

altas. sivos por -Vigilancia presiér arterial linterrupcién 
infusién estrecha. cada hora y del embarazo. 

INDEPENDEN- continua que le anotacién en 
CIA: permitan hoja especial. 
-Conciente y estabilizar -Vigilar signos y 

alerta. cifras sintomas 
tensionales. vasculoespas- 

                
médicos (amau- 

rosis, acufenos 

y fosfenos). 

       



  

HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS: 

  

SN eer genera ‘ ypc ee eo ee Speen tangy atten pn rer oti pansnecte Sis git   

Se suspende la administracién del medicamento por via oral y se inicia por infusién continua. 
22-06-00 21:45 horas 

4 mg de sulfato de magnesio en 100 ml de solucién glucosada al 5 % para pasar en 20 minutos. 
4 22-06-00 22:10 horas 

10 mg de sulfato de magnesio en 900 ml de solucién glucosada al 5 % para pasar 1mg/hora con un goteo de 33 | 
gotas por minuto. 

Vigilando estrechamente los efectos colaterales del medicamento. 

Una vez teniendo estabilizada la presidn arterial, se le explica a Ingrid el motivo de la interrupcién del | 
embarazo, la cual pide que se le avise a sus familiares. Se procede a proporcionar cuidados inmediatos y | 
preoperatorios. 

23-06-00 a las 2:00 horas, pasa a quirdfano bien requisitada. Con presion arterial de 150/90,   
i 23-06-00 a las 5:00 horas, sube al servicio de Gineco obstetricia con presicn arterial de 140/80. 

28-06-00, en su domicilio, se toma la presion arterial encontrdndose cifra de 130/80.   
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HOTA DE PLAN DE CUIDADOS 
  

  
  

  

  

ANIFESTACION CAUSAS DELA DIAGNOSTICO PLANEACTON INTERVENCION NecesrDAbes | "/hNE® auema | DIFICULTAD | ce reeucata] OBJETIVO petos | © ure cata | EVALUACION 
CUIDADOS 

EVITAR |DEPENDENCTIA: Riesgo poten- /Establecer me-|-Reposo abso- |-Reposo absolu- {Se logra per - 
PELIGROS |-Riesgo potencial.| xX cial de sufri- |didas de vigi - |Iuto. toenposicién |cibir motilidad 

-Hipomotilidad miento fetal jlancia de la -Monitoriza - |decubito lateral |fetal. 
fetal. x agudo relacio- |motilidad fe -|cién fetal con- Jizquierdo. 

nado con défi- |tal. tinua. -Se proporciona 
cit de la circu- -Verificar la foxigeno con 

INDEPENDEN- lacién sangui - toma de catéter nasala 
CIA: nea manifesta- ultrasonido 3 I/minuto. 
-Frecuencia do por hipomo- obstétrico y —_|-Monitorizacién 
cardiaca fetal tilidad fetal. hepatico. cardiaca fetal 

  
presente. 

            
continua. 

-Se manda a la 

paciente en silta 

de rueadas para 

efectuar ultra- 

sonografia. 

         



      
|, * Embarazo de 38.4 semanas de gestacién. 

  

HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS: 

  

2 yO weep cea en a - ao pe Spe rte oo ee netage etse ue y 

22-06-00, Ingrid acepta posicién semifowler y decubito lateral izquierdo. Se administra oxigeno a 3 litros por | 
4 minuto con catéter de puntas nasales continuo. Ingrid es llevada para la toma de ultrasonido obstétrico y hepdtico ; 

en una silla de ruedas, el cual reporta: i 

" Placenta corporal anterior grado IIT. 

* Frecuencia cardiaca fetal de 138/minuto con movimientos activos al momento del estudio. 

* Oligoamnios moderado. 

Higado con aumento moderado de tamafio: 

* Vena porta dilatada. 

22-06-00 a las 19:00, Paciente que se mantuvo con monitorizacién cardiaca fetal, hasta la interrupcién del 

embarazo, manteniendo variaciones de la frecuencia cardiaca fetal de 132 a 146/minuto.   
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS 
  

  
  

  

  

MANIFESTACION CAUSAS DELTA DIAGNOSTICO PLANEACION INTERVENCION NECESIDADES DEL pop cma pHa TAR DE ENFERMEREA OBJETIVO DELOS DE ENFERMEREA EVALUACION 
CUIDADOS 

EVITAR |DEPENDENCIA: Temor al La paciente ~Proporcionar |-Se proporciona |Logrado. 
PELIGROS |-Temor. X | X |préximo emba-|conocerd tos |conse jeriaen |jorientacién 

razorelacio - |riegos salud sobre métodos 
nado a patolo - reproductives |reproductiva. |anticonceptivos 

INDEPENDEN- gia presenta -ja su siguiente existentes en el 
CIA: da, embarazo. servicio, , 

  

-Edad reproduc- 

tiva, 

-Tiene pareja se- 

xual. 

            

-Espaciar los 

embarazos de 3 

a 4 aifos 

minimos. 

-Limitar oportu- 

namente el 

nimero de hijos. 

-Condiciones de 

salud. 

-Evolucién del 

embarazo actu - 

al,          



  

HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS: 

  
  

| | i 

sobre la prevencién de la preeclampsia en su siguiente embarazo, ya que tiene un riesgo alto de manifestar el mismo 

problema del actual. Por lo pronto, debe acudir a sus citas de Ginecologia para la vigilancia de su evolucién de la 

Preeclampsia. 

Se le da orientacidn sobre el método anticonceptivo ideal para su problema como el dispositivo intrauterino, el 

cual se le informa sus ventajas, seguridad y eficacia, efectos y desventajas del mismo. Aceptando ponerse el 

dispositivo posterior a la cesdrea. 
( 

28-06-00, en su domicilio, recuerda que tiene cita al servicio de ginecologia el 13 de julio, la cual aprovechard {| 
4 
4 para su instalacién del DIU. 
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS 
  

  

  

  

‘ CAUSAS DELA PLANEACION 
MANIFESTACION DIAGNOSTICO INTERVENCION 

EVALUACION 
NECESIDADES DEL PROBLEMA DIFICULTAD tne enrermerta| OBJETIVO DELOS DE ENFERMERTA 

FilLcly CUIDADOS 
ELIMINA- |DEPENDENCTIA: béficit dela |Lapaciente |-Instalacién de|-Instalaciénde —{Logrado 

CION —_|-Edema de miem-| X eliminacién —_|logrard Sonda Foley, |Sonda Foley nd-  |parcialmente. 
bros inferiores. urinaria mantener un mero 16 a 

-Orina frecuen- x relacionado —_|balance hidrico derivacién cone 
tinua, previo aseo 

temente con la adecuado. -Control de 
| _. vulvar. 

retencién liquidos con |_cuantificacién de 

hidrica y la balances diuresis horaria y 
INDEPENDEN- alteracién de negativos para |anotar en hoja 

CIA: la excresién de lapaciente. —_ especial. 
-Micciona en sodio -Anotar ingresos 

forma espontd- manifestado y egresos de 

nea. por edema de -Vigilancia liquidos rea- 

miembros estrecha. lizando balance 
eg , hidrico cada 8 

inferiores. horos. 

-Vigilar edema asi 
-Labstix por [como carac- 

turno. teristicas de la               piel. 

-Toma de labstix.     
  

 



    

HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE ELIMINACION: 

  poe ont pieramares steerer eRe = segregate taps yeoeneytegee ersotnoege ns nena 

22-06-00, La instalacién de sonda foley, se realiza previa asepsia en regién vulvar y posterior ala toma de t un 

bililastix obteniendo reactivo con proteinas de ++, manddndose muestras de orina al laboratorio con resultados de 

proteinas +++. 

La diuresis se cuantificd cada hora anotdndose en hoja especial de control de liquidos, y ésta fue realizada 

hasta el dia 24-06-00. El edema de miembros inferiores no cede durante su estancia hospitalaria. 

24-06-00, Se tomo un ultimo bilildstix, obteniéndose proteinas (trazas). 

28-06-00, Ya en su domicilio. 

El edema de miembros inferiores, atin no desaparecen. 

  

  

 



yl
 

HOJA DE PLAN DE CUIDADOS 
  

  

  

  

A TACTON CAUSAS DE LA PLANEACION NTERVENCION 

NECESIDADES EL rome MA preter Ab. felines OBJETIVO DE LOS oe vranchte EVALUACION 

CUIDADOS 

OXIGENA- |DEPENDENCTA: Dificultad parajLa paciente —|-Medidas que |-Dar poscicién |Logra 

CION _ |-Dificultad para | X respirar disminuird su |propician semiwofler y —|desaparecer la 

respirar. relacionado = {problema bienestar decubito lateral |dificultad 

-Sobrepeso. X |conabdomen [respiratorio al |respiratorio. |izquierdo. respiratoria al 

-Fatiga. xX gestante y adoptar -Cambio adoptar la 

sobrepeso poscicién frecuente de —_[poscicién 

manifestado adecuada. poscicién. semifowler. 

INDEPENDEN- por fatiga. -Se proporciona 

CIA: orientacidn 

-Automatismo 

respiratorio 

presente. 

                
sobre técnicas 

de la 

respiracién. 

  
  

   



  

HOTA DE EVOLUCTON DE LA NECESIDAD DE OXIGENACION: 

       22-06-00, Ingrid acepta posicién semifowler en decubito lateral izquierdo, el cual le es un poco incémoda f 

realizar sus cambios de posicidn, ya que las camas hospitalarias del servicio de tococirugfa, son altas, angostas y sin 

    

barandales. Logra desaparecer Ia dificultad respiratoria con la posicién brindada. 

23-06-00:      

     Ingrid, en posicién libremente escogida posterior a la cesdrea, en el cual no existe dificultad respiratoria. 
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS 
  

  

  

  

A ACTOR CAUSAS BETA AGNO oO PLANEACION INTERVENCION 
NECESIDADES wen none WMA pao an oe expeamenta OBJETIVO DE LOS bE ta cmcnt A EVALUACION 

; CUIDADOS 
VIVIR SEGUN|DEPENDENCIA: Vacto espiri- {Que la -Preparacién j-Escuchar sus |Se logra. 

SUS -Vacio espiritual.| X | xX tual paciente psicolégica sentimientos 
CREENCIAS Y|-Preocupacién. x relacionado continue sus —_|inerementando |negativos. 
VALORES con la prdcticas su creencia -Ofrecer a 

complicacién espirituales. —_|espiritual. rezar con ella. 
INDEPENDEN- del embarazo, -Responder a 
CTA: y manifestado sus preguntas 
-Acude a la por con la mayor 
iglesia los domin- preocupacién. honestidad 
gos. posible, 
-Tiene fé en manteniendo 

Dios. una vicién 
-Tiene altar en positiva y 
su domicilio. esperanzada. 
-Cree en los 

santas. 

                  
  

   



  
HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE VEVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES: 

22-06-00, Ingrid se encuentra mds tranquila, pero continua con cierta preocupacién por su complicacién del | 

embarazo. 

23-06-00, posterior a la cesdrea. 

Arrepentida de haber dudado de la presencia espiritual, ya que su bebe, nacié en buenas condiciones. 

  
rrr |  
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS 
  

  

  

  

CAUSAS DELA PLANEACION 
MANIFESTACION DIAGNOSTICO INTERVENCION 

Al NECESIDADES DEL PROBLEMA DIFICULTAD DE ENFERMEREA OBJETIVO BELOS DE ENFERMERTA EVALUACION 

F Cc Vv CUIDADOS 

NUTRICION |DEPENDENCIA: Alteracién de |Lapaciente |-Educacién Se explicala —_|No logrado 

-Malos hdbitos X | X |laalimentacién|mejorard sus |sobre hdbitos |importanciade hasta el 
alimenticios. por exceso re- |hdbitos higiénicos llevar una dieta_ |momento. 
-Dificultad para lacionado con |alimenticios alimenticios, |completay va - 

controlar su X_ |los cambios fi- |para -Se canaliza el |riada. 

peso. siolégicos del |estabilizar su_|servicio de un- “Que aumente el 

-Ingiere X Jembarazoy  |peo posterior |tricidn. consumo “ fru- 

alimentos pocos malos hdbitos jal embarazo. tas y verduras. 
wg: . _ -Servirse pe - 

nutritivos. alimenticios ~ : 
. quenas porciones 

manifestado . 
de alimentos. 

por sobrepeso. -Evitar comer 

TNDEPENDEN- entre comidas y 

CIA: preferir el aqua. 
-Come acompafia- -Hacer cena li- 

da de sus gera. 

familiares y com- 

pafleras de tra - 

bajo. 

-Ingiere liquidos 

de 1a 2 litros al 

dia.                 
-Comer en hora- 

rios regulares. 

-Estimular en la 

realizacién de 

ejercicio 30 

minutos como 

minimo al dia.   
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HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE NUTRICION: 

22-06-00 18:00 horas, Ingrid queda en ayuno hasta nueva orden por las cifras tensionales altas que ha 

      

   

    
presentado, la cual se hidrata por via parenteral, con solucidn glucosada al 5 % de 500 ml para pasar en 20 minutos, 

y posterior queda con solucién glucosada al 5 % de 1000 ml para 8 horas. 

  

23-06-00 por la tarde, inicia con Iiquidos claros a tolerancia, por la noche inicia blanda hiposddica e } 

        

hiperproteica hasta su egreso. Quedando satisfecha con la calidad y cantidad de alimentos que se le proporcionan en | 

  

el servicio. 

  

    25-06-00, Es dada de alta, y lleva cita a la consulta externa de nutricién para el dia 13 de julio del 2000 a las } 

   
   

9:00 horas. 

28-06-00, tiene confianza en ella misma, y posterior, saldré a caminar, por lo pronto hace 3 comidas en horas |     
regulares. 
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS 
  

  
  

  

  

MANtFESTACION | CAUSASDELA Tc seraco PLANEACTON | NTERVENCION 
NECESIDADES DEL PROMEMA pete At OF ENFERMERLA OBJETIVO DE LOS oe eurEnuceta EVALUACION 

CUIDADOS 

COMUNICA- |DEPENDENCTA: Preocupacién |Lapaciente  |-Avisara Se le explica —_|-Logra comu- 

CION -Preocupacién. x relacionado —{disminuird su [trabajo social |adecuadamente |nicarse con sus 

con la falta de |preocupacién [para la locali- |de todo lo que |familiares. 

comunicacién |para zacién de sus |se le vaa 

INDEPENDEN- con sus famili- |mantenerse | familiares. efextuar, y la 

CIA: ares. relajada. importancia de 

-Apoyo familiar. 

              

mantenerse re- 

lajada. 

-Movilizacién en 

cama para co- 

minicarse con 

sus familiares. 

    
  

 



HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE COMUNICACION: 

22-06-00, Se avisa a trabajo social para focalizar a los familiares de Ingrid, proporcionando numero '       
telefénico. La cual acude su mamd y su esposo, estando muy al pendiente de ella, los cuales se les da informacién 

    

sobre el estado de salud de Ingrid por el especialista firmando hoja de autorizacién para la intervencién quirtirgica.    

  

     Ingrid se encuentra un poco preocupada por la cirugia, el cual se proporciona preparacién psicoldgica } 

recibiendo la bendicién de su mamd y un beso de su esposo. 

    

       Familiares que reciben orientacién por trabajo social sobre normas hospitalarias proporcionando pase de 24 

horas y quedando Unicamente la mamdé como acompafiante en el servicio de ginecoobstetricia.    

   23-06-00, Una vez estando en el servicio de gineco obstetricia, Ingrid, se mantenia relajada, ya que recibia }     
visitas por sus familiares y compafieras de trabajo.   
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS 
  

CAUSAS BELA 

  

PLANEACION 

  

  

MANIFESTACION AGNOSTIC INTERVENCION 
NECESIDADES DEL r OBLEMA Due AD oe nreeucnta OBJETIVO DELOS DE ENFERMEREA EVALUACION 

CUIDADOS 

APRENDIZA- |DEPENDENCTA: Incremento |Lapaciente [Fomentarel |-Explicar ade-  |Logrado. 

JE -Ineremento de | * X idel riesgo tomard autocuidado, |cuadamente to- 

peso. obstétrico consiencia de do lo 

-Riesgo x X |relacionado [la importancia }Educacién para |relacionado a 

obstétrico. con la falta de |de llevar las [la salud. Preeclampsia, 

voluntad para jindicaciones sus complicacio- 

llevar a cabo |prenatales. nes asi como la 

INDEPENDEN- indicaciones prevencidn de 

CIA: prenatales, las mismas, asi 

-Orientada en como los 

tiempo, lugar y factores de 

espacio. riesgo. 

-Acudié por 5 

ocasiones a su 

control prenatal. 

-Conoce signos y 

sintomas de 

alarma.                   
  

 



  

HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE APRENDIZAJE: 

22-06-00: 
Ingrid logra entender los factores de riesgos del embarazo, se le hace hincapié mantener su peso estable, ya | 

que se le duplica el riesgo de volver a presentar la preeclampsia. Se explica que es muy importante llevar un buen f 

control prenatal pero sobre todo el autocuidado de su salud. 

28-06-00: 

Se le anima y se le motiva para salir a caminar como minimo una hora por las mafianas y llevar una dieta 

balanceada. 
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS 
  

  

  

  

mantrestacton | CAUSASDETA Tos TICO PLANEACTON | INTERVENCION 
NECESIDADES DEL peoneMa a OE enreRuenta OBJETIVO DE LOS bE vurEnwent EVALUACION 

CUIDADOS 

MOVERSE Y |DEPENDENCIA: Riesgo de Lapaciente |Utilizacién de |-Debe utilizar |Logrado. 

MANTENER |-Dificultad para | X lesiones por —_|logrard medios |mecdnica apoyo para 

BUENA __ |agacharse. dificultad para|de seguridad. |corporal. inclinarse. 

POSTURA |-Sobrepeso de inclinarse y -Enseffar la for- 

acuerdo a edad X |pararse re- ma correcta de 

gestacional. lacionado con inclinarse para 

-Cambios postu- | X | X | X |sobrepeso y disminuir el 

rales dificulto- edad riesgo de lesio- 

Sos. gestacional. nes. 

~Marcha cansa- | X | X | X 

da. 

INDEPENDEN- 

CIA: 

- Tienen dnimo 

para tolerar el 

deterioro de la 

movilidad.                   
  

   



HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA: 

22-06-00, Paciente que desde que ingresa al servicio de tococirugia se le proporciona cama hospitalaria | 

quedando en reposo absoluto. 

23-06-00, Una vez estando en el servicio de gineco obstetricia, se proporciona ayuda para levantarse de la 

cama, asf como para pararse, inclinarse ensefidndole a la vez fas técnicas para realizarlas. Ha tenido familiares } 

durante toda su estancia hospitalaria, la cual ha sido un apoyo pare ella. 

24-06-00, una vez retirando la venoclisis, Ingrid se siente mds cémoda para levantarse y deambular, 

Refiere que una vez estando en su domicilio caminard por lo menos por las mafanas, ya que su tiempo se lo f 

dedicard a su bebe. 
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HOJA DE PLAN DE CUIDADOS 
  

  

  

  

CAUSAS BETA ~ PLANEACION IN ON 

NECESIDADES MNIFESTAGION DIFICULTAD DracnesT OBJETIVO petos | rarenuceta EVALUACION 
CUIDADOS 

DESCANSO y |DEPENDENCIA: Alteracién del |La paciente = |Restriccién de |-Explicar la Paciente que 

SUENO — |-Miccién X patrén del dormird sus 8 | liquidos importancia de |se le instala 

frecuente. seurio horas vespertinos, [no ingerir liqui- |sonda foley a 

-Cansancio. x relacionado — tranquila. dos 2 horas su ingreso. 

-Ojeras. x con miccién antes de 

-Somnolienta. x frecuente dormir. 

~Descansa una manifestado -Instalacién de 

hora por cansancio, sonda foley. 

aproximadamen- ojeras y 

te por ta tarde. somnolienta. 

INDEPENDEN- 

CIA: 

-Duerme 

acompattada de 

su esposo. 

-Duerme con 

ventilador,                   
  

 



HOJA DE EVOLUCTON DE LA NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO: 

Se explica que la miccidn frecuente a esta edad gestacional, es normal, ya que el itero gestante comprime la 

vejiga, y esto hace las ganas de miccionar. 

22-06-00, En el servicio de tococirugia se le instalé sonda foley nimero 16 a derivacidn continua siendo ésta 

un poco molesta para realizar sus cambios de posicidn, ya que la sonda se habia fijado en su pierna derecha, 

cambidndose ésta a la izquierda y fijando ésta un poco mds larga. 

Con relacidn al entorno fisico, el servicio de tococirugla es pequefia, que cuenta con 8 camas, no cuenta con 

aire acondicionado, los colchones son de pldstico, aunado con el sobrepeso de Ingrid y el reposo absoluto no se logra 

corregir el problema en ese momento. 

E] 

| 
a 

; 

| 
; 

; Ingrid ingresa al servicio de gineco obstetricia recuperada de los efectos de anestesia, la cual se le dio una 

cama a la orilla de la ventana, y ésta se mantuvo abierta durante su estancia para la entrada de corrientes de aire. | 

Con la ayuda de Ia naturaleza (Iluvia), logra refrescar un poco el entorno por la noche.  
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HOTA DE PLAN DE CUIDADOS 
  

CAUSAS DELA 

  

PLANEACION 

  

  

NTER ON NECESIDADES MAMTTESTACION DIFTCULTAD. ae OBJETIVO DELOS | rureemceta EVALUACION 
CUIDADOS 

TERRMORE- |DEPENDENCIA: Molestiaala |Lapaciente — |-Bafio. -Se acompaita |Parcialmente 

GULACIGON |-Aumento de la temperatura |logrard un -Cambio de para ir al baiio y jlogrado. 

temperatura de | X del medio confort ropa. realizar su aseo 

la piel. ambiente adecuado. personal. 

-Agotada. x exaservada -Se proporciona 

-Sudoracién X por su una cama a ori- 

excesiva. sobrepeso, lla de la venta- 

-Entorno fisico reposo na. 

prdéximo con poca| X absoluto e -Se retiran bo- 

ventilacién. 

INDEPENDEN- 

CIA: 

-Ropa personal y 

de cama limpia. 

-Bafio diario.           
hipertensién. 

      
tas desecha- 

bles, se apaga la 

luz para 

diminuir el ca- 

lor. 

  
  

 



HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE TERMORREGULACION: 

22-06-00, Ingrid que por su sobrepeso y edad gestacional, en reposo absoluto aunado con cama de colchdn de 

pléstico, cuarto cerrado y pequefio, no se puede lograr nuestro objetivo. 

23-06-00, Una vez ingresando al servicio de ginceco obstetricia, nuestro objetivo se logra parcialmente, ya { 

que después del baie, Ingrid se mantenfa mds tiempo fuera de ta cama. Gracias a la naturaleza (Iluvia), por la noche 

el entorno fisico se mantenia fresco, el cual Ingrid no podia desperdiciar el momento para descansar. Aunque esto le 

favorecié unicamente 2 noches. 
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6 CAUSAS BETA PLANEACION ON 

NECESIDADES a eo nen 1. DIFICULTAD. DrAeNOS TI? OBJETIVO bELOS Be ureucht EVALUACION 
CUIDADOS 

PRENDAS DE |DEPENDENCIA: Alteraciénen jLapaciente —|-Dar a conocer |-Se explica que jLogrado. 

VESTIR = |-Ropa holagada el vestido conocerd normas todas las 

mds grande que x X |relacionado normas hospitalarias. |pacientes que 

la habitual. conel hospitalarias. son ingresadas 

-Restriccién de x embarazo y al hospital, no 

ciertos modelos. sobrepeso tlevan ropa 

manifestado interior ni 

INDEPENDEN- 

CIA: 

-Cuenta con 

medios 

econdmicos para 

confeccionarse 

su ropa. 

-No le afecta su 

aspecto fisico.         

con la 

incomodidad 

de normas 

hospitalarias. 

        
alhajas, ademds 

el servicio de 

tococirugia es 

exclusive para 

mujeres, por el 

cual no le debe 

darle pena ya 

que esto facilita 

también la 

valoracién del 

médico. 

-Se estimula su 

autoestima de 

imagen fisica 

actual.   
  

 



HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS: 

    

  

22-06-00, Este problema no se corrige en su totalidad, ya que Ingrid por su sobrepeso y edad gestaciona, las    

  

    
batas hospitalarias le quedaban un poco ajustadas y semiabiertas, la cual se detenia que adherir con tela adhesiva, 

ya que por el mismo clima caluroso, Ingrid no aceptada doble bata ni la sabana clinica. 

      

23-06-00, Ingrid aunque refiere que no le preocupa su aspecto fisico en éstos momentos, asegura bajar de     
peso, caminando y disminuyéndo las golosinas una vez regresando a su domicilio. 

    

     Un poco mds relajada y con confianza por la falta de ropa interior al ver que la sala inicamente es de mujeres 

y que es necesario para !a valoracién del médico especialista (ginecdlogos). 

    

    28-06-00, en su domicilio, la encuentro con bata de maternidad. 
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antrestacton | CAUSASDELA ] Oo serzc -PLANEACTON | TNTERVENCION 
NECESIDADES ee tromeeMa pare ae. 0 cnrenuente OBJETIVO DELOS bE vureencnte EVALUACION 

CUIDABOS 

TABAJAR Y ;DEPENDENCIA: Preocupacién |Lapaciente |Orientacién _|-Se le aconseja |No logradio 

REAIZARSE |-Preocupacidn relacionadoa jdisminuird su |sobre que hable con su|hasta el 

por su situacién x la situacién jpreocupacién jalternativas |mamd y su momento. 

econémica. econémmica de su situacién |para mantener |esposo ya que 

-Nacimiento de x secundario al |econémica. su trabajo. tiene el apoyo 

su bebe. nacimiento de de ellos, o ya 

su hijo. sea en la 

INDEPENDEN- inscripcién a 

CIA: guarderias ma- 
-Apoyo familiar. 

              
ternales o en 

buscar alguna 

persona que se 

encargue de 

cuidar a su 

bebe. 

    
  

 



HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE: 

Por lo pronto Ingrid gozard de 90 dias de incapacidad tiempo necesario para pensar en fas alternativas que se 

le proporcionaron. 

28-06-00, estd en busca de muchacha para que le cuide a su bebe con el apoyo de su mamd. 
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wantrestacton | CAUSAS DELAY nc scrrco PLANEASTON | TNTERVENCION 
NECESIDADES DEL r OBLEMA pera ap DE ENFERMEREA OBJETIVO DELOS DE ENFERMEREA EVALUACION 

CUIDADOS 

NUTRICION |DEPENDENCIA: Alteracién de |Lapaciente | -Colutorios -Colutorios No logrado. 
-Dificultad para | X la masticacién |disminuird la |bucales. bucales con 
masticar. relacionado —|dificultad para agua 

-Hiperemia, x con hiperemia |masticar una bicarbonatada 

edema. yedemade [vez iniciada la cada 8 horas. 

-Ayuno por ensias, mani-  |dieta. -Se aconseja el 

intervencién x festado por cepillado de 

quirdirgica. dificultad para dientes con un 

, masticar. cepillo de 

INDEPENDEN- cerdas suaves. 

CIA: 

-Sin dificultad 

para deglutir. 

                  
  

 



HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION: 

Paciente que no se realiza aseo bucal ni con cepillo ni crema dental durante su estancia hospitalaria, aceptando 

tinicamente colutorios bucales con agua bicarbonatada, logrando disminuir en lo minimo su problema. 

Se le aconseja que en su domicilio se cepille los dientes con cepillo de cerdas suaves. 

28-06-00, refiere continuar con las molestias de sus encias, tinicamente al cepillado de los dientes. 
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mantpestacton | “AUSAS DEA DIAGNOSTICO PLANEACTON INTERVENCION NECESIDADES DEL PROBLEMA puro rso DE ENFERMEREA OBJETIVO DELOS DE ENFERMERTA EVALUACION 

CUIDADOS 

MOVERSE Y |DEPENDENCIA: Dificultad parajLa paciente —|-Ejercicos de _|-Inhalacién Logrado. 

MANTERENER|-Disminucién de | xX deambular logrard relajacién. profunda, 

BUENA actividad fisica. relacionado —|deambular al _|-Apoyo para la manteniendo la 
POSTURA  |-Dolor y miedo. x con disminuir el [deambulacién. respiracién por un 

~Herida x intervencién —|dolor. “Administra -|"omer"eY luego 
rn exale con 

quirdrgica. quirdrgica cién de tentitud. 
manifestado analgésicos -Colocar en 

INDEPENDEN- con dolor, decubito dor-sal, 
CIA: apoyarse con el 
Conciente, codo para 

orientada en sus ayudarse a 

tres esferas. flexionar las 

rodillas y 

sentarse 10 

minutos en la 

orilla de la cama. 

-Se proporciona 

              banco de altura. 

-Administracién 

de dipirona 1g IV 

por razon 

necesaria.     
  

   



HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUNA POSTURA: 

23-06-00, Ingrid refiere dolor y miedo el primer dia de su intervencién quirtirgica, por el cual se negada a la f 

deambulacidn, se explica la importancia de la deambulacién precoz. Se apoya subiendo a la cama a posicién fowler y F 

flexionando sus piernas para bajarlas a la orilla de la cama, quedando asi 10 minutos como minimo, posterior se 

proporciona banco de altura y se apoya para bajarse a la silla. Deambula con apoyo dentro de la sala a la orilla de su 

cama, conforme fue tomando confianza en si misma, salié al pasillo con ayuda personal y posterior con su familiar. 

Una vez retirando venoclisis, Ingrid bajaba y subfa sola de la cama para deambular después de ingerir sus 

alimentos. Y posterior a ello, se acostaba en posicién libremente escogida hasta su egreso. 
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CAUSAS DETA PLANEACION INTER jb 

NECESIDADES MANTTESTAGION DIFICULTAD DIAENOSTICO opsetivo | deLos | TR, | EVALUACTON 
CUIDADOS 

HIGIENE Y |DEPENDENCIA: Alteracién de |Obtener buena|-Deambulacién |-Se compafia | Evaluacién 
PROTECCION |-Presencia de la integridad |cicatrizacién |precoz. para baffarse. | logrado. 
DELA PIEL |venoclisis en x cutdénea de herida -Bafo. -Curacién de 

miembro superior relacionado —[quirdirgica. -Curacién, herida quirdr- 
izquierdo. con venoclisis -Vigilancia gica. 

~Herida quirdr- | X en miembro estrecha para |-Valoracién del 
gica en abdémen. superior detectar fondo uterino y 

izquierdo e in- signos de su grado de 
INDEPENDEN- tervencién infeecién. involucién. 
CIA: quirdrgica, ma- -Vigilar 
-Conciente. nifestado por sangrado por 

falta de auto- herida 

cuidado. quirtirgica y 

              
tras-vaginal. 

- Aseo vulvar 

por las noches. 

    
  

   



HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL: 

greso.     22-06-00 no se le encuentra problema asuin    

  

23-06-00 Ingrid posoperada de cesdrea, con gasa de herida quirdrgica limpia y seca. 

  

    

  

Se administra analgésico: Dipirona 1 g IV por razén necesaria. 

Se proporciona ayuda para levantarse dando posicién a ta cama. Se acompafia para su aseo general, ayuddndose | 

    

a desvestirse, ya que trae venoclisis el miembro superior derecho, se apoya en su bafio, ya que no puede inclinarse 

    

por la herida quirdirgica, se le retiran las gasas dejando al descubierto para poderse lavar con agua y jabén. Se f 

    

proporciona toalla para secarse y bata limpia, se lleva a su cama ayuddndole y se procede a secar la herida quirdrgica 

    

cubriéndola con gasas limpias y telas adhesivas. Se le proporciona toalla testigo para vigilar sangrado tras vaginal. }        

  

24-06-00, Se le retira venoclisis y queda con analgésicos via oral, lo cual permitidé su autocuidado. 

25-06-00 a las 12:00 horas, Ingrid es egresada del servicio con herida quirtirgica limpia aun con sus puntos de 

    

sutura,    
     

  

28-06-00, en su domicilio, la encuentro con herida limpia y seca con puntos de sutura, loqueos normales, se | 

observa cama con pabellén. 
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So. 

INDEPENDEN- 

CIA: 

-Duerme en 

compaiiia de su 

esposo. 

-Duerme con 

ventilados 

        

torno fisico 

caluroso mani- 

festado por 

somnoliencia. 

      

general. 

- se habren las 

ventanas para 

favorecer 

corrientes de 

aire. 

-Dar oportuni- 

dad para que 

exprese sus 

sentimientos y 

emociones. 

mantrestacton | AUSAS DELA TAGNOSTICO PVANEACTON T oN RVENCION NECESIDADES DEL POMEMA a be ENFERMEREA OBJETIVO DELOS bE rurtemcnte EVALUACION 

CUIDADOS 
DESCANSO Y |DEPENDENCIA: Alteracién del |La paciente —_[-Bafio. -Se acompaiia |Se logra © 

-Somnolienta. xX patrén de des- |logrard un -Cambio de = [para bailarse _[parcialmente. 
-Entorno fisico canso relacio- {confor ropa de cama y|por la tarde con 
préximo caluro- x nado conen- |adecuado. de bata. cambio de ropa 

    
  

 



HOJA DE EVOLUCION DE LA NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO: 

23-06-00, Ingrid ingresa al servicio de gineco obstetricia recuperada de los efectos de anestesia, la cual se 

le dio una cama a la orilla de la ventana, y ésta se mantuvo abierta durante su estancia para la entrada de corrientes | 

de aire. Con la ayuda de la naturaleza (Iluvia), ogra refrescar un poco el entorno por ta noche. 

28-06-00, se observa ventilador encendido hacia la pared, Ingrid refiere bafarse 2 veces al dfa. Se levanta | 

de dos a tres veces por la noche para amamantar a su bebe. 

 



VISITA DOMICILTARIA: 

Se realiza visita domiciliaria el dia 28 de junio del 2000 a las 10:00 

horas de la mafiana 6 dias posteriores a !a cirugia. Encontrando a Ingrdi en sus 

actividades del hogar, se observa mancha cansada con cambios posturales por 

la herida quiruirgica. 

Se explora a Ingrid encontrando herida quirtirgica limpia aun con sus 

puntos de sutura, loqueos normales, el edema de miembros inferiores, aun no 

desaparecen. Se toma presién arterial encontrdndose cifras de 130/80 mmHg, 

las micciones frecuentes han desaparecido, refiere continuar con las molestias 

de sus encias unicamente al aseo bucal con el cepillo. 

La encuentro con bata de maternidad y abundante galactorrea, se 

observa ademds cama con pabellén. Con respecto a su trabajo, estd buscando 

muchacha para que le cuide a su bebe con el apoyo de su mamd. 

Recuerda que tiene cita al servicio de ginecologia el 13 de julio el cual 

aprovechard para ir al médulo de planificacién familiar y aplicarse el dispositivo 

intrauterino. 

Ingrid agradece las atenciones brindadas durante su estancia 

hospitalaria, y tiene confianza en si misma para bajar de peso y que en unos 

dias mds saldrd a caminar por las mafianas. Se le recuerda que acuda a su cita 

en el servicio de nutricion.



CONCLUSIONES 

A las puertas de un nuevo siglo y configurdndose la sociedad en la que 

nos movemos con importantes cambios, Enfermeria acorde con ésta evolucién, 

ha venido realizando cambios y uno de ellos ha sido la modificacién de los 

cuidados de enfermeria enfocado al individuo en todas sus dimensiones, y en la 

elaboracién del proceso de atencién de enfermeria basado en un modelo, el cual 

permite la delimitacién propia de su hacer. 

Es pertinente considerar que los modelos de Enfermeria en la prdctica 

profesional implica tener conocimientos teédricos de los conceptos 

fundamentales como son: persona, cuidado, salud y entorno, ya que son 

elementos bésicos para desarrollar nuestra prdctica con un alto grado de 

profesionalidad. 

Al realizar el Proceso de Atenciédn de Enfermeria a Ingrid con el 

diagndéstico de Preeclampsia, me hizo reflexionar y analizar cada una de sus 

etapas. El Proceso de andlisis me Ilevé a consultar informacién en general y en 

especial el modelo de Virginia Henderson, porque a mi criterio considero que es 

el que abarca todo los aspectos biofisioldgicos, psico y sociocultural del 

individuos sano o enfermo. 

Una de mis limitantes fue continuar las acciones de enfermeria del 

Siguiente turno, ya que pude constatar que existe gran diferencia en la forma 

en que se concibe y se desarrolla el cuidado basdndose Unicamente en los 

signos y sintomas, en el cual existe ausencia de diagnéstico de enfermeria y 

esto ocasiona que no se le proporcione un cuidado especializado al individuo.



SUGERENCIAS 

En el plan de estudios de la carrera de Enfermeria bdsica, incluir como 

materia el Proceso de Atencién de Enfermeria y hacer énfasis en la 

valoracién tomando en cuenta al individuo en todas sus dimensiones y no 

solamente fisicamente como se vienen realizando en las instituciones de 

salud. 

Que en las sesiones clinicas que se realizan en las instituciones de salud dar 

a conocer los modelos de Enfermeria existentes y unificar criterios para la 

utilizacién de uno en particular con el fin de brindar un cuidado con 

fundamento cientifico tomando en cuenta al individuo en una dimension 

holistica. 

Que en el control prenatal, la enfermera encargada de la EMI (Enfermera 

Materno Infantil), ponga especial atencién en las acciones educativas del 

autocuidado, asi como en la deteccién temprana de los factores de riesgo 

para evitar complicaciones que conlleven a la mortalidad materna.
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