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1. Resumen

La profesidn enfermera ha experimentado una gran evolucidén en los Ultimos afios,
por lo que se ha reafirmado como profesién con unas bases tedricas muy
afianzadas, con una manera de trabajar propia y con un rol auténomo.

Sin embargo, en la practica se observa que no se ha avanzado tan rapidamente
como en la base teorica y pese haber evolucionado mucho, ain queda por seguir
trabajando.

Por lo que el presente proyecto tiene como objetivo contribuir en ese avance en la
practica enfermera, ya que va a consistir en la elaboracion de un Plan de Cuidados
estandarizado (PCE), el cual es una herramienta de trabajo que engloba la
metodologia enfermera, utilizando un modelo teédrico, y un lenguaje normalizado y
propio de enfermeria.

Para posteriormente proponerlo para su implantacién y que pueda ser usado como
herramienta de trabajo para las enfermeras asistenciales.
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2. Introduccion

He elegido para la realizacion de proyecto fin de master la elaboracion de un Plan
de Cuidados Estandarizado sobre las mujeres embarazadas diagnosticadas de
Amenaza de Parto Pretérmino (APP).

Los motivos que me han hecho elegir este tema son los siguientes. Por un lado, los
Planes de Cuidados Estandarizados (PCE), los cuales son metodologia de
enfermeria con la que diversos hospitales estan empezando a trabajar! y bajo mi
punto de vista suponen un gran avance en la forma de actuar de enfermeria,
reafirmandonos como profesiéon. En segundo lugar, durante mi trayectoria
profesional he observado que los cuidados de enfermeria en la gestante
diagnosticada de APP son realmente importantes.

Un plan de cuidados estandarizado (PCE) es un protocolo especifico de cuidados
que resulta apropiado para los pacientes que estan padeciendo los problemas que
son comunes o predecibles, asociados con un determinado diagnéstico o proceso
patologico. Estdn basados en la respuesta humana a los procesos de salud,
organizandose con metodologia enfermera y utilizando lenguaje normalizado de
enfermerial.

Todo esto supone una herramienta muy util para la profesion enfermera, uniendo
teoria y practica, ya que usa una teoria, una metodologia y un lenguaje propio
enfermero. Los PCE indicarian la linea de actuacion a las enfermeras,
homogeneizando por tanto su actuacién, es decir, disminuiria la variabilidad en la
practica asistencial, a la vez que se realizarian unos cuidados basados en la
evidencia. También determinarian cuales son los resultados esperados y marcarian
la pauta para la continuidad de los cuidados. Ademas, el tener un lenguaje comun
facilitaria la comunicacion entre profesionales, ya que une criterio y terminologia.
Todo ello contribuiria ademas a un incremento de la satisfaccién tanto de los
profesionales de enfermeria como para el paciente. En cuanto a la profesién de
enfermeria fomenta su desarrollo y su investigacion al tener datos comparables.
En su elaboracion se basan en la metodologia enfermera.

Sin embargo, en la practica se puede observar, que pese a todo este avance, a todo
este esfuerzo por cambiar el modo de trabajar enfermero utilizando todo el cuerpo
de conocimientos, la enfermera asistencial continda volcada en la consecucién de
tareas propias de su profesién: administrar tratamientos, realizar técnicas,
gestionar pruebas, etc. mas que en ofrecer unos cuidados de calidad tomando al
paciente como un ser integral y basados en la evidencia cientifica. En su gran
mayoria ven a los PCE no como un paso adelante en dicha profesidn, si no como
una carga de trabajo mas.




No me cabe ninguna duda que este pensamiento negativo, la desconfianza en
incrementar su carga de trabajo con la falsa creencia de que no les aporte ningin
valor y porque no decirlo, el miedo a lo desconocido, el miedo al cambio, ira
desapareciendo segliin se vayan implantando los PCE y comenzando a trabajar
utilizando los propios conocimientos enfermeros ofrecidos por esta herramienta.
Viendo los resultados obtenidos y las ventajas que ofrecen, estaran orgullosas de lo
que se esta consiguiendo en nuestra profesion. Es un gran paso para enfermeria.

Por todo ello, mi proyecto sera la elaboracién de un PCE y proponerlo para su
implantacién, de esta manera contribuir al cambio en el modo de trabajar
enfermero, utilizando como base una teoria de enfermeria, por lo que el eje central
sera el paciente y una metodologia enfermera con un lenguaje normalizado y
comun.

Debido a mi experiencia profesional, el tema que he elegido para desarrollarlo en
el PCE es el de las mujeres embarazadas que han sido diagnosticadas de Amenaza
de Parto Pretérmino (APP) y deben de ser ingresadas en la planta destinada para
dicha patologia.

El parto a término puede presentarse entre la semana 37 hasta la 42. Una Amenaza
de Parto Pretérmino es el proceso clinico sintomatico que sin tratamiento o cuando
éste fracasa, podria conducir a un parto antes de las 37 semanas completas de
gestacion?2. La Amenaza de Parto Prematuro es la responsable de
aproximadamente el 80% de los nacimientos pretérminos3.

La prematurez continda siendo la mayor causa de morbi-mortalidad neonatal y la
responsable del 70% de las muertes neonatales y del 50% de las secuelas
neurologicas del recién nacido® sobre todo en edades de gestaciones muy
precoces. En Espaiia, la tasa de prematurez es del 9.5% del total de nacimientos? El
neonato prematuro tiene una probabilidad 180 veces superior de morir que el feto
a término#, por lo que constituye un problema de salud publica.

Lo mas importante, es que la morbilidad es mayor cuanto menor es la edad
gestacional. Segiin un estudio realizado, se pone de manifiesto que el indice de
supervivencia de recién nacidos cuya edad gestacional era inferior a las 23
semanas fue de 0 y a las 23, 24 y 25 semanas los indices fueron de 15, 55y 79%
respectivamente.>

Este problema se magnifica cuando observamos que la morbilidad y sus secuelas,
habitualmente neurolégicas, alcanza el 15-50% de los que sobreviven. A corto o a
largo plazo algunas de las consecuencias que pueden tener son: paralisis cerebral,
retinopatia, displasia broncopulmonar, etc®.




Estos nifios necesitan infinidad de cuidados que empezardn en la misma sala de
partos. Por lo general un neonato pretérmino necesitara soporte respiratorio y
asistencia en la unidad de cuidados intensivos, donde permanecera monitorizado
para poder observar cambios criticos con mucha rapidez. También necesitara
tratamiento de surfactante, suplementos de vitamina A, vigilancia y/o
administraciéon de liquidos y electrolitos, cuidados de la piel, tratamiento de
complicaciones si hay persistencia del conducto arterioso, transfusiones de sangre,
soporte nutricional, vigilancia y/o control de las infecciones... Todo este sin fin de
cuidados a un neonato pretérmino conlleva un gran coste econémico. En un
estudio realizado en los Estados Unidos por Walter y Cols., determinaron que el
tratamiento de los nifios supervivientes prematuros de peso entre los 600 y 699g,
tuvo un coste de 500.000 ddlares y el de los nifios cuyo peso de nacimiento fue
entre 800 y 899g, alcanz6 los 46.000 ddlares®.

Cabe sefialar que en los ultimos afios, ha habido una importante reduccién de la
morbimortalidad de este colectivo debido a diversos factores: por un lado el
conocimiento de determinados procesos que ha hecho que disminuya la
prematuridad. Como ejemplo de ello tenemos el tratamiento en la APP, el
tratamiento de la diabetes materna, etc... Por otro lado, las estrategias preventivas
de patologias neonatales como son, la maduraciéon pulmonar y reduccién de la
hemorragia cerebral con corticoides, profilaxis infecciosa intraparto. También cabe
sefalar la mejora de los cuidados neonatales*.

La gestante permanecera ingresada hasta que finalice el parto o hasta que el feto
no corra peligro vital y la madre no presente sintomas de parto. Por lo que el
tiempo ingresado de cada paciente es diferente ya que depende del momento de la
gestacion en el que se ha desencadenado la sintomatologia. Esto conlleva que la
estancia media de este grupo de pacientes sea elevado. En los datos de la Memoria
del CHN de 2011 no se encuentra el diagndstico como tal, sino que esta englobado
en el GRD “Otros Diagndsticos Anteparto sin Procedimiento Quirtirgico” 7 en el cual
se incluyen diagnoésticos que requieren un ingreso menor, por lo que los datos de
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Estancia Media (E.M.) no son muy significativos.

Por todo ello, es facil comprender que todos los
esfuerzos que se efectiien para prevenir el parto
pretérmino, tanto el tratamiento médico como
los cuidados de enfermeria, se veran reflejados
en la disminucion de los indices de

morbimortalidad perinatal y de morbilidad
materna (aumento de cesareas, metritis
postparto...), en la disminuciéon del presupuesto empleado para ello, y en el
aumento considerable de la calidad de vida del nifilo como también el de toda su
familia. Por tanto, el tratamiento de la APP seria el ultimo escalon en la prevencion
de la prematuridad, siendo el papel de la enfermera muy importante.




3. Analisis de la Situacion

3.1 Evolucion de la profesion Enfermera

Desde el origen de la humanidad, el cuidado ha sido muy importante en la vida de
las personas. Segun Colliere “El origen del cuidado de enfermeria estd intimamente
ligado al acto de cuidar de la naturaleza humana, y en ese sentido podemos ubicar su
desarrollo paralelo al desarrollo de la humanidad, identificdindolo como un recurso
de las personas para procurarse los elementos necesarios para el mantenimiento de
la vida y su supervivencia en condiciones de salud y/o enfermedad” 8

Estos cuidados fueron evolucionando hasta que aparecié el concepto de cuidados
enfermeros. Pero para llegar hasta ahi, la enfermeria ha tenido un largo recorrido
desde sus origenes hasta la actualidad. Ha sido ejercida por personas vinculadas
con la religiéon (monjes, sacerdotisas, diaconisas) por soldados (en las Cruzadas en
la Edad Media), etc., siendo una profesion subalterna del médico que por si sola no
podia desempenar su cometido.

Pero es a mitades del siglo pasado cuando enfermeria tuvo una auténtica y
profunda revolucién, pasando de ser una profesiéon al margen de la formacién
universitaria y sin competencias propias a ser una profesiéon consolidada con
formacidén universitaria y competencias y funciones propias®.

Todo ello fue debido a un cambio socio-sanitario a mediados del S.XX, en el cual
hay un gran avance en la medicina: mejores condiciones de asepsia y antisepsia,
interés en erradicar las enfermedades transmisibles, idea de enfermedad fisica,
concepcién de salud como ausencia de enfermedad.. Ademads, se empiezan a
construir hospitales con un gran avance tecnoldgico8. Todo ello gener6 que nuestra
profesién comenzara a preguntarse quién es la enfermera, y qué es lo que hace. En
este momento enfermeria comienza a evolucionar y a profesionalizarse.

Florence Nightingale fue la que comenzo esta revolucion. Fue una enfermera que
estudio en el Instituto de las Diaconisas de Kaiserwort y participé en la guerra de
Crimea dando cuidado a los soldados, siendo ahi donde comenz6 a observar y a
gestar su teoria. Nightingale comenz6 a darse cuenta de que la relacién del
enfermo con el entorno era muy importante. Esta idea viene también influenciada
por la preocupacion que habia a finales del S.XIX cuando la higiene era un gran
problema sanitario. Las ideas de Nightingale sirvieron como base para la
enfermeria profesional y su diferenciacion con el cuidado doméstico.




Por ello se le considera la madre de la enfermeria moderna, ya que no solo se
dedicé a ofrecer cuidado, sino que su trabajo estuvo muy relacionado con su
orientacion filosofica de la interaccidon del entorno y paciente. También planted
que para ofrecer unos cuidados profesionalizados, era necesaria la formacion de
las enfermeras y desarrollé el primer programa de formaciéon organizado para
enfermeras0.

En la bibliografia sobre investigaciéon enfermera, encontramos en un informe de
Polit y Hunter, que las primeras referencias son de Florence Nightingale en 1859,
como se ha explicado en el parrafo anterior. Mas tarde, entre 1900 y 1923 el
Comité de estudios para la educacion de enfermeria, facilita el Informe Golmark, el
cual es una evidencia histérica de observacion y evaluacién, poniendo de
manifiesto que enfermeria seguia observandose a si misma, estaba haciéndose un
hueco para ser una profesion propia. Hacia 1940, se evalu6 la formacion de las
enfermeras observando numerosas deficiencias, lo que estimulé la realizacién de
investigaciones para poder subsanarlas. Ademas, es en este decenio cuando se
impulsa la investigaciéon de enfermeria en el centro de investigaciones en
enfermeria en el Walter Reed Army Institute of Research. En 1970, Liederman
registré el cambio de orientacion en la investigacion; se crea conciencia de generar
base cientifica para la practica pero por otra parte se dan cuenta que desde la
practica también se sientan las bases del conocimiento.11-12

Una vez comenzado el cambio, empezaron a surgir enfermeras investigadoras que
iniciaron sus estudios sobre los contenidos teoricos de enfermeria. La diversa y
activa produccién cientifica ha permitido delimitar el cuerpo de conocimientos
propios dentro de lo que se denomina ciencia de la enfermeria, lo que también
permitié que la disciplina adquiriese mas fuerza y notoriedad?3.

El concepto disciplina enfermera empieza a ser introducido en los afios 1950 en
EEUU, con un grupo de académicas-tedricas que sefialaban que una profesion
nueva como enfermeria debia explicitar su propio conocimiento a través de sus
bases teoricas para poder sobrevivir como profesion. En las décadas 60-70 se
inicia la indagacion y reflexiéon que permite confeccionar marcos conceptuales,
inicidndose asi un desarrollo disciplinario de incorporacién de conocimientos
desde otras disciplinas. La disciplina enfermera es el cuerpo de conocimientos, los
fundamentos de la profesion, englobando los valores y lo ético. Por lo tanto es la
que guia la practica clinica, utilizando el conocimiento en la practica. Se definié
como disciplina profesional practica porque lo que pretende es usar el
conocimiento para la resolucién de problemas diarios en la practica. La disciplina
requiere de conocimientos, método y de ciencia de enfermeria, porque sin todo
ello no habria enfermeria, solo cuidados. Para ello es necesario el uso de modelos
y teorias de enfermeria y el método cientificol3.




El modelo de enfermeria es la representacion simbdlica y conceptual de la realidad
enfermera, seglin la relaciéon que se establece a través del paradigma enfermero
(persona, salud, entorno y enfermeria) representa la forma ideal y se caracteriza
por ser abstracto, simbo6licol?.

La teoria proporciona base cientifica de conocimientos para poder llevarlos a la
practica, fundamentando y ensefiando a actuar con sentido, y facilitando una visién
del mundo en el cual el fenémeno es observado, organizado, entendido e
interpretado, ayudando a analizar los hechos, ademas de potenciar y adecuar la
practica de los cuidados y la investigacién de enfermeriall.

El método cientifico es un proceso destinado a explicar fendmenos, establecer
relaciones entre los hechos y enunciar leyes que expliquen los fenémenos fisicos
del mundo y permitan obtener, con estos conocimientos, aplicaciones utiles al
hombre. Los cientificos emplean el método cientifico como una forma planificada
de trabajar. Enfermeria es el arte de cuidar, pero al mismo tiempo es una ciencia,
por lo tanto debe utilizar en su praxis el método cientifico. Ademas, en la
actualidad, las decisiones clinicas basadas en la evidencia cientifica constituyen
una exigencia general en las sociedades avanzadas para todas las disciplinas. Esta
necesidad hizo que las enfermeras disefiaran un sistema de trabajo ajustado a los
principios del método cientifico pero adaptado a las necesidades propias del
trabajo enfermero, dando lugar al Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE).

Marriner, lo defini6 de este modo: La aplicacién de la resolucion cientifica de
problemas a los cuidados de enfermeria8.

El PAE es un proceso sistematico, dindmico y flexible. Sus fases se encuentran
interrelacionadas formando un circulo continuo de pensamiento y accion.
Permitiendo utilizar el método cientifico en la practica de enfermeria pero a la vez
siendo flexible y dinamico para poder ir modificando estrategias ya que el ser
humano es un ser cambiantel4.

El concepto original del PAE se introdujo en la década de 1950 como un proceso de
tres pasos: valoracion, planificacidn y evaluacion, basado en el método cientifico en
las fases de: observacion, medicion, recopilaciéon de datos y analisis de los
resultados. Pero tras afios de estudio y perfeccionamiento se delimitaron vy
estandarizaron los contenidos de las fases de este sistema de trabajo, basadas en la
investigacion y en la experiencia profesional acumulada, y con un sistema de
codificacion reglado para unificar el lenguaje de enfermeria, facilitar su registro
manual e informatico y abrir las puertas de la investigacion, y decidieron ampliar
el PAE a 5 fases, las cuales son:




Valoracion

Es el punto de partida del PAE y constituye la base del desarrollo del
plan de cuidados. Por lo tanto es imprescindible para la toma de
decisiones. El objetivo de la valoracion serd la recogida de
informacion sobre el estado de salud del paciente.

Se realiza una recogida de manera sistematica tomando al paciente
como un ser integral. Para ello se utiliza, como forma de unificar
criterios, para que sirva de orientacion y como base del método
cientifico, una Teoria de Enfermeria. Hay diferentes teorias como por
ejemplo, los Patrones Funcionales de Marjory Gordon, la teoria del Déficit de
Autocuidado de Dorothea Orem, La teoria de las Necesidades de Virginia
Henderson, entre otras!s.

Identificacion del problema
Incluiria andlisis e interpretacién de los datos. Es decir, se analiza cudles son los
problemas detectados, y se formularian los diagndsticos de enfermeria.

Segin la ANA (American Nursing Association) defini6 la enfermeria como “el
diagndstico y tratamiento de las respuestas humanas a problemas de salud reales o
potenciales”3-15,

Segin la NANDA internacional, un diagndstico de enfermeria se define como “un
juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, una familia o una comunidad a
problemas de salud o procesos vitales reales o potenciales que proporciona la base
para la seleccion de las intervenciones enfermeras, para lograr los objetivos de los
que la enfermera es responsable. La precision y la validez de los diagndsticos
enfermeros guian la seleccién de intervenciones que probablemente producirdn los
efectos deseados del tratamiento y determinan los resultados sensibles a los cuidados
enfermeros”1e.

Aunque las enfermeras han diagnosticado los problemas de los pacientes durante
muchos afios, el término “diagnostico de enfermeria” es relativamente nuevo?>. Los
esfuerzos diagndsticos anteriores se vieron truncados por la falta de un lenguaje
comun para enunciar los problemas de enfermeria. Para subsanarlo, el grupo de la
Conferencia Nacional sobre Clasificacion de Diagnodsticos de Enfermeria empez6 a
identificar y clasificar los problemas de salud que tratan las enfermeras. Esta
formacion formada en la primera Conferencia Nacional sobre Clasificacién de
Diagnosticos de Enfermeria en 1973, es actualmente la Asociaciéon Norteamericana
de Diagndsticos de Enfermeria (ANA)?.




En esta fase, se deben identificar cudles son los problemas o necesidades sin
cubrir. Estas pueden ser reales o potenciales. Real es aquella que existe en ese
momento y presenta signos y sintomas identificables. Potencial, es aquel que el
paciente corre el riesgo de desarrollar.

El siguiente paso seria dividirlos, por un lado en Diagnosticos de Enfermeria, que
serian los que la enfermera por si misma, debido a su formacion y experiencia, esta
capacitada y autorizada para tratarlos de manera independiente. Por otro lado en
Problemas de Colaboracién, que son las situaciones fisiopatolégicas donde la
enfermera es responsable de identificar y tratar en colaboracién con otros
profesionales.

Se consideran la clave para la realizaciéon de unos cuidados de enfermeria basados
en la evidencial?.

Planificacion:

Esta es la etapa del planteamiento de los cuidados o del cuidado enfermero. En ella
se debe ordenar jerarquicamente los problemas detectados. Al recoger los datos
utilizando una de las diversas teorias enfermeras ya se sigue un patron en el que se
tiene en cuenta la prioridad de las necesidades del ser humano.

El siguiente paso seria determinar los resultados que deseamos obtener de cada
problema. Estos resultados son mensurables y se usan para evaluar si las
intervenciones elegidas son las adecuadas segun la respuesta del paciente, es decir,
para evaluar si se han cumplido los objetivos marcados.

Para definir estos resultados se utiliza un lenguaje comun, empleandose la
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) que presenta la terminologia y las
medidas estandarizadas para los resultados especificos que se derivan de las
intervenciones de enfermeria. Estos estin enunciados empleando verbos de
accion, que son los que describen el comportamiento del paciente que se debe
evaluar.

Una vez seleccionados los resultados que se van a conseguir, se establecen las
Intervenciones de Enfermeria para ayudar al paciente a lograr los resultados
deseados. Deben de ser acciones especificas y claras y también comienzan con un
verbo de accion. Para las intervenciones de enfermeria se utiliza la Clasificacién de
Intervenciones de Enfermeria (NIC) para usar un lenguaje comun.




Ejecucion

Es la puesta en marcha del Plan de Cuidados. En esta etapa se realizan las
actividades de Enfermeria planificadas para alcanzar los objetivos marcados y
prevenir, resolver o vigilar los problemas detectados. Como se ha referido, el PAE,
es un proceso continuo por lo que la enfermera contintia valorando al usuario para
determinar si las actuaciones son efectivas o no.

Evaluacion

Es la ultima fase del proceso de atencion de enfermeria y consiste en realizar una
comparativa de forma planificada y sistematica, entre el estado de salud del
paciente y los resultados esperados. Aunque realmente, es una parte integral de
cada fase y algo que la enfermera realiza continuamente.

Lo que se pretende en esta fase es plantear correcciones o mejoras en el PAE segin
vayan siendo los resultados obtenidos. Si el resultado ha sido conseguido, es que
esa necesidad ya se ha satisfecho, por lo tanto el paciente ya sera independiente y
la enfermera solo supervisara que sigue manteniendo esa independencia. También
nos podemos encontrar con que el paciente esta en proceso de lograrla o que no lo
ha alcanzado, por lo que se volvera a empezar, revisando el problema (valoracién),
los resultados y acciones (planificaciéon), para conseguir alcanzarlal>-18,

Cuando un paciente entra en el sistema de atencion de la salud, la enfermera es la
que se encarga de aplicar las fases del proceso para conseguir los resultados y
objetivos deseados.

En resumen, Enfermeria comenzo a tener una identidad propia, cuyo objetivo y
trabajo es la actividad de cuidar. La disciplina de enfermeria permite clarificar y
determinar, dentro de sus limites, que tipo de conocimientos buscamos, que
valores tenemos, que hacemos, creemos y compartimos los miembros de
enfermeria para que podamos ser entendidos; la teoria nos ayuda a analizar los

hechos de manera sistematica y el PAE
nos permite utilizar el método cientifico,
y aplicar los conocimientos de
enfermeria en la practica. Ademas, para
unificar el lenguaje enfermero se ha

desarrollado un sistema de clasificacion
de diagnosticos, que es la taxonomia
NANDA, clasificacion de resultados
(NOQ) y clasificacién de intervenciones

(NIC). Todo este trabajo estd teniendo
una enorme repercusion para la profesion enfermera, sentando las bases teoricas
necesarias para su avance disciplinar y profesional.




3.2 Situacion Actual

El problema en el que se encuentra en este momento nuestra profesién es la
separacion que existe entre teoria y practica.

La vinculacidn teoria-practica es muy importante, ya que una practica es cientifica
cuando sus actuaciones se basan en teorias que han sido desarrolladas
cientificamente y se aplican mediante método sistematico para resolver los
problemas de su area de competencia. Por lo tanto, la practica cientifica de la
enfermeria requiere la adopciéon de una teoria que dé significado a la realidad
donde se ejecutan los cuidados y un método sistematico para determinar,
organizar, realizar y evaluar las intervenciones de enfermeria.

Como se ha explicado en el apartado anterior, ha habido un gran avance teorico,
pero el problema detectado en la actualidad es que la enfermera asistencial tiene
poca conciencia de la importancia de unir teoria y practica y su praxis diaria
continua siendo la ejecucion de tareas y técnicas de enfermeria y la resoluciéon de
problemas segin van apareciendo. Una de las multiples razones por las que puede
ser debido, es que la enfermeria es una profesion relativamente joven, fue
introducida en estudios universitarios en los afios 70. Anteriormente existia la
titulacion ATS (Ayudante Técnico Sanitario) que como su nombre indica, refleja la
supeditacion al médico y un rol totalmente colaborador. En la actualidad muchos
de los profesionales en activo fueron formados bajo el plan de estudios anterior.
Aunque validaron su titulo, la base tedrica y filoséfica sobre la profesion es muy
distinta a la que se esta impartiendo actualmente en las aulas. Esto puede explicar
el predominio del rol colaborador que se observa en la practica clinica.

Ademas, diversos estudios de investigacion hacen referencia a que los
profesionales acaban su formacién universitaria con fuertes valores y
conocimientos enfermeros que reflejan las teorias académicas promovidas por la
educacion enfermera, pero gran ndmero de factores impiden ponerlos en practica
de forma completa y clara, como por ejemplo: limitaciones de ideologia médica
dominante, la estructura organizativa, elevada presion asistencial en las unidades
de trabajo, ademas de la resistencia al cambio. Estos trabajos ponen de manifiesto
que las enfermeras dan mayor relevancia a habilidades técnicas y dominio de
procedimientos, sin echar de menos el rol auténomo?9,

Es por todo ello que en la actualidad, se esta tratando de que los conocimientos
tedricos se implanten en la practica diaria, ya que lo que se pretende es que no solo
sea un simple avance teérico, si no conseguir que sea la forma de trabajar de
enfermeria. El objetivo es aplicar a la practica diaria los modelos tedricos
existentes y fundamentar las decisiones clinicas en evidencias cientificas que
respalden las actuaciones enfermeras y utilizar el propio cuerpo de conocimientos




de la profesion y se logre ser capaz de aprovecharlo para el desarrollo de la
profesiéon enfermera.

Una solucién a este problema para unificar la teoria enfermera con la practica de
enfermeria seria utilizar en la praxis diaria los Planes de Cuidados Estandarizados.

Un Plan de Cuidados Estandarizado (PCE) es un protocolo especifico de
cuidados previamente elaborado, apropiado para aquellos pacientes que padecen
problemas normales o previsibles relacionados con un diagnéstico concreto o una
enfermedad determinada. Sirven para definir qué hay que hacer y qué cuidados
deben ofrecer ante una determinada patologia con criterios de calidad
estandarizada, incluyendo aspectos fisicos, psicolégicos y familiares y por tanto
responden a una vision integral de la personal8-19,

El PCE permite la realizacion del PAE incluyendo intrinsecamente las tres primeras
etapas. Su utilizacion en la practica conlleva trabajar con mas rigor y mayor calidad
en la atencion a los pacientes, provocando mayor satisfaccion y relevancia de los
profesionales y de los pacientes. Lograria ir consolidando progresivamente el uso
del lenguaje comin enfermero. Se conseguiria lograr la unificaciéon de criterios y
pautas, disminuir la variabilidad de cuidados, permitir realizar cambios basados en
la evidencia gracias a la magnitud de registros realizados, permitiendo el
planteamiento de mejorar nuestros cuidados. Esta unificaciéon de criterios y de
terminologia favorece la continuidad de los cuidados. A la vez, actia como
estimulo para mejorar nuestra autoestima profesional porque es un gran avance
colectivo?l.

En su utilizacién los PCE, ademads, tienen multiples ventajas, ahorran tiempo y
repeticiones innecesarias al elaborar un plan de cuidados individualizado,
limitando el tiempo en la planificacion de cuidados, pero sin sacrificar la calidad, ya
que la enfermera soOlo tendra que individualizarlo. Ayuda a enfermeras poco
experimentadas o nuevas en determinado servicio, a aprender sobre el cuidado a
determinados pacientes y a las experimentadas les pueden recordar aspectos de
cuidado que podrian haber olvidado.

Los PCE son importantes por diversos motivos. Clinicamente, ofrecen una forma de
planificar y comunicar los cuidados apropiados para el paciente. Legalmente,
ofrecen un marco para establecer los estdndares de cuidados en una situacion
dada. Financieramente, pueden ofrecer una forma de validar la idoneidad de los
cuidados brindados y justificar niveles de plantilla y el cobro por atencion al
paciente. Ademads en cuanto a niveles de gestion, la aplicacién de PCE se puede
traducir en parametros de eficacia, con interesantes recortes en estancias
medias17-19-




El problema que puede presentar un PCE es que se entre en una dindmica de
despersonalizacion, es decir, ejecutar los PCE sin individualizarlos; aunque como
bien dice Holloway N. “No es el plan de cuidados el que provoca un cuidado
despersonalizado, si no la actitud de la enfermera. Porque la enfermera que
considera a los pacientes como seres individuales usard el plan de cuidados
estandarizado como base, a partir de ahi permanecerd atenta a las respuestas
individuales del paciente mientras aplica el arte y la ciencia de enfermeria”’.

Por lo que es muy importante y tener siempre presente que un PCE debera
completarse y adecuarse a las particularidades de cada paciente. No son de
aplicaciéon automatica, deben de individualizarse.

Hay que tener presente a la informatica, ya que ejerce un papel fundamental en la
implantacién de los PCE en la practica diaria. Ayuda en la utilizacién de la
metodologia enfermera, ofreciendo toda una base de datos sobre los PCE,
realizados previamente por equipo profesional, permitiendo a la enfermera
asistencial la opcidn de seleccionarlo e individualizarlo.

El CHN dispone de un programa de cuidados de
enfermeria llamado Irati, es un programa
exclusivo del Servicio Navarro de Salud y se ha
convertido en la herramienta principal para las
enfermeras de dicha comunidad, ya que permite
la introduccién y organizacion de todos los datos
de enfermeria ademads, interactiia con la Historia Clinica Informatizada. En un
futuro, dara soporte a los PCE que, actualmente, esta elaborando la Unidad de
Planes de Cuidados, para su utilizaciéon en la practica.

pira

Por lo tanto, la estandarizacién de cuidados ayudara a las enfermeras a decidir y a
actuar, sirviendo de guia para trasladar los conocimientos teoricos a la practica
clinica. Se reducira la variabilidad de cuidados en la practica asistencial,
determinara el nivel adecuado de los resultados esperados y establecera lineas de
actuacién para la continuidad de los cuidados. El uso de taxonomias contribuye a
homogeneizar el lenguaje y puede también incrementar la capacidad de las
enfermeras para comunicar y verificar los cuidados que proporcionan.




En resumen, lo que se pretende con la implantacién de PCE en la practica
asistencial enfermera es:

» Fortalecer la practica enfermera
* Homogeneizar las lineas de actuacién y decision en el area independiente
de enfermeria y protocolizar las que corresponde al ambito de colaboracion

» Facilitar una herramienta que propicie la
satisfaccion de pacientes y profesionales

» Unificar el lenguaje enfermero en el
ambito asistencial

» Actualizar  conocimientos de los
profesionales de enfermeria?23

Por todo ello, la utilizacion de los PCE en la
practica diaria de las enfermeras es el camino a la excelencia en los cuidados.




4. Ambito del Proyecto

4.1 Lugar de Implantacion

El presente proyecto esta realizado para su utilizacién en la planta de
hospitalizaciéon de embarazo de riesgo, la cual, estd ubicada en la segunda planta
del area de Materno-Infantil del Complejo Hospitalario de Navarra (CHN).

El CHN es un conjunto de hospitales y centros de especialidades que funcionan de
manera unificada y son de referencia en la Comunidad Foral de Navarra. La
creacion del CHN es relativamente nueva. Previamente en Navarra existian varios
hospitales. En el “Plan de Salud de Navarra 2006-2012” se plante6 que podria
mejorar la atencidn asistencial si se unificaran dichos servicios ya que algunas
especialidades, unidades, etc. estaban duplicados lo que a veces, dificultaba actuar
de manera eficaz. De esta manera, se disefi6 la idea de crear una estructura
conjunta y Unica, independientemente de su ubicacion, que permitiera unificar
especialidades y servicios para mejorar la gestion, la calidad y los recursos, tanto
humanos, tecnoldgicos, como financieros y asi conseguir alcanzar la maxima
eficacia, bajo un modelo organizativo nuevo?+.

El 23 de Abril de 2010 en el BON se publicé la creacién del CHN a través del
DF 19/2010, de 12 de Abril. A partir de este plan, se daria luz verde a todas estas
ideas que se ha mencionado anteriormente, creando un sistema de atencién tinico
y coordinado llamado Complejo Hospitalario de Navarra (CHN) para todo el area
de Pamplona. Este proceso de creacidn se esta implantando en diferentes etapas de
forma progresiva.

El objetivo final de la unificacién del CHN es:

e Simplificacion de estructura

e Racionalizacién de la oferta asistencial

e Asegurar la maxima eficiencia en el aprovechamiento de los recursos
humanos, financieros y tecnoldgicos.

e Evitar la duplicidad de servicios

e Incrementar el nivel de calidad de las prestaciones sanitarias

e Desarrollar la faceta investigadora y docente en las diferentes areas
asistenciales.




El CHN englobaria los siguientes centros asistenciales:

Hospital de Navarra

Hospital Virgen del Camino

Clinica Ubarmin

Centro de Especialidades Principe de Viana

Centro Sanitario Doctor San Martin

Ambulatorio de Tafalla

Actividad Asistencial de especializada del Centro Sanitario Conde Oliveto
Otras consultas de especializada

Igualmente se unific6 la nomenclatura de cada hospital, correspondiendo de la
siguiente manera:

Hospital de Navarra =2 CHN-A

Hospital Virgen del Camino =—2» CHN-B

Subdireccion de Coordinacion de Asistencia Ambulatoria =—=» CHN-C
Clinica Ubarmin == CHN-D

El CHN es un hospital publico general que pertenece al Servicio Navarro de Salud-
Osasunbidea. Su mision es la prestacion de asistencia sanitaria especializada a los
ciudadanos de la Comunidad Foral de Navarra y de otras CCAA de referencia y
universal si la atencion requerida es urgente. A la vez, contribuye a la docencia
pregrado, postgrado, la formacién especializada y la investigacion. Su objetivo es

satisfacer las necesidades de la poblacién con equidad y eficacia.

Los fines a los que orienta su actividad son los siguientes:

Mejorar la eficiencia asistencial

Adecuar la organizacion de las distintas unidades asistenciales a los
objetivos de mejora de la calidad

Desarrollo del concepto e implantacion de las areas y unidades clinicas
Establecer el CHN como referencia asistencial de la Region Sanitaria y
modelo del nuevo sistema organizativo

La valoracion organizativa contemplara la totalidad de actuaciones
incluyendo la asistencia continuada y urgente

Adecuar la masa critica asistencia de las unidades y servicios para
garantizar la idoneidad en materia de especializacién y subespecializacién
Impulsar y racionalizar el desarrollo de implantacién de nuevas tecnologias




Proporcionar los elementos formativos y técnicos necesarios para la
divulgacion e implantacion de modelos basados en criterios de gestion
clinica.

Homogeneizar los procesos y protocolos asistenciales

Optimizar los recursos asistenciales y no asistenciales

Desarrollar e implantar los sistemas de informacién y registros necesarios
Facilitar el establecimiento de mecanismos de coordinacion eficaces en las
unidades multidisciplinares e impulsar estrategias entre niveles y centros
en funcién de criterios de racionalidad, calidad y demanda.

Adecuar los horarios de diferentes unidades orientandolos a las
necesidades de los ciudadanos y a un aprovechamiento racional de las
instalaciones

Garantizar la cobertura de la prestaciéon sanitaria en toda la Regién
Sanitaria con criterios de homogeneidad y optimizacién de recursos.

Las lineas estratégicas a seguir por el CHN son:

Asistencia centrada en el paciente
Calidad y mejora
Sostenibilidad
Unificacion (de servicios duplicados)
Gestion clinica:
o Orientada a proceso asistencial
o Centrada en necesidades y expectativas del paciente
o Consiguiendo la implicacion de profesionales
o Optimizacion de la calidad asistencial y control del gasto sanitario2®




4.2 Unidad de Hospitalizacion 22 Maternal

Es la unidad en la cual el presente proyecto seria implantado para su utilizacién.
Esta situada en el CHN-B y pertenece al area de Materno-Infantil. Esta unidad de
hospitalizacion, esta destinada a:

» Patologias durante el embarazo

= Preparto
= (Cesareas
= Abortos

Recursos Materiales

Dicha planta estd dotada de 39 camas, de las cuales seis habitaciones son triples,
diez dobles y una individual. Cada habitacién dispone de bafio con inodoro y
lavabo. Una de las habitaciones dobles incluye también una ducha, la cual esta
destinada para las pacientes que requieran mucho tiempo de hospitalizacién y/o
reposo lo que hace que sea confortable y permite que se asee cada cierto tiempo de
manera comoda y sin precisar de mucho movimiento, como son las pacientes
objeto del presente proyecto. Hay una sala de duchas, que son comunes y estan
abiertas las 24 horas del dia.

En la parte central del pasillo se encuentra el control de enfermeria, en el que se
halla el despacho de la jefe de unidad y la farmacia para enfermeras, al lado se
localiza el despacho médico. Hay también una sala de reconocimiento para valorar
y/o explorar, a las pacientes y efectuar algin procedimiento si se precisara.

La unidad también cuenta con seis boxes que son utilizados para la atencién de los
neonatos. Cinco de ellos estan entre las habitaciones y uno de ellos al lado del
control de enfermeria, el cual es utilizado por las enfermeras de la planta para
hacer la valoracion de ingreso a los neonatos, ejecutar pruebas y demas técnicas
enfermeras protocolizadas o demandadas por pediatras. Los cinco boxes restantes,
son utilizados para aseo diario de los neonatos, visita de pediatra, cambios de
paifal y demas cuidados que precisaran.

La unidad, también cuenta con un lactario para las madres que precisaran utilizar.

Al fondo del pasillo esta situada la secretaria. La unidad también cuenta con un
cuarto sucio “vertedero”, almacén de lenceria y material y por ultimo el office.
También hay un servicio publico.




Recursos Humanos

En esta unidad se ofrece atencién continuada al paciente las 24 horas del dia, los
365 dias del afio, para ello se cuenta con el siguiente personal:

= Personal de la Planta:
La planta cuenta con un total de 14 enfermeras, 10 con turno rotatorio, 2 fijas de
noches y otras dos a tiempo parcial de fin de semana. La presencia en cada turno es
de:

= Enfermeras:
o 4 enfermeras con turno de mafianas, mas la jefa de unidad
o 2 enfermeras con turno de tarde
o 2 enfermeras con turno de noche
= Auxiliares de Enfermeria
o 4 auxiliares de enfermeria con turno de mananas
o 2 auxiliares de enfermeria con turno de tardes
o 2 auxiliares de enfermeria con turno de noches

= Médicos
o Con turno de mafianas hay dos facultativos en ginecologia en la
unidad

o Tarde y Noche estdn los médicos de guardia presencial,
normalmente dos residentes y un adjunto

Actividad

La estancia en la planta suele ser breve, por ejemplo, en abortos sin complicacién,
suelen ser dos dias y las cesareas si no hay ningun problema, cuatro dias. Si se
alargara la estancia en los anteriormente citados no suelen ser muy prolongadas.

Las patologias que pueden aparecer durante el embarazo son variadas, desde
hiperémesis gravidica, preeclampsia, pielonefritis, crecimiento intrauterino
retardado, amenazas de parto pretérmino, rotura prematura de membranas... En
las cuales la estancia media puede aumentar, dependiendo de la patologia y las
circunstancias personales de cada paciente. En mi experiencia en esta unidad, me
di cuenta que las pacientes que mas tiempo permanecian ingresadas en ella, eran
las que habian sido diagnosticadas de amenaza de parto pretérmino.

La distribucion de las pacientes en la planta no esta dividida de antemano ya que
seglin necesidades puede variar, pero si que se respetan unas normas para que la
unidad funcione mejor y de manera mas organizada. Las enfermeras la organizan
de manera adecuada para que tanto la actividad de enfermeria como la satisfacciéon
de las pacientes sea mejor.




Por ejemplo, hay habitaciones que no delimitan con los boxes, por lo que esas
habitaciones se utilizaran para las pacientes que no tengan nifios, ya sean para
patologias en el embarazo o para abortos. A la vez que las habitaciones que estén
contiguas a los boxes seran para pacientes con nifio. De la misma forma, las
pacientes se agruparan segun patologia, por ejemplo, las pacientes que presente un
aborto se pondran en la misma habitacion y lejos de los boxes, las de patologia en
embarazo juntas... Como se ha comentado, la planta dispone de una habitacién
doble la cual tiene ducha, ésta estara reservada para aquellas pacientes que estén
mas graves y/o una duraciéon de ingreso mayor. La habitacién individual se
reservara también para pacientes que tengan mayor gravedad y que precisen mas
tranquilidad y/o que su estancia sea muy prolongada.

El modelo organizativo de dicha planta es por pacientes/equipos, en el cual se
asigna un numero de pacientes determinados a un equipo cuidador, es decir, una
enfermera y una auxiliar de enfermeria. Existe un plan rotatorio establecido segin
el turno de cada enfermera y auxiliar de enfermeria para saber de qué pacientes
seran responsables.




4.3 Poblacion a la que va dirigido

Como se ha mencionado anteriormente, el plan de cuidados estandarizado del
presente proyecto, va dirigido a la mujer embarazada a la que le ha sido
diagnosticado una amenaza de parto pretérmino (AAP) y ha de ser ingresada en el
Complejo Hospitalario de Navarra en la planta correspondiente para iniciar
tratamiento y por tanto unos cuidados de enfermeria para intentar frenar ese
parto prematuro y mantenerlo todo el tiempo que sea posible.

Amenaza de parto pretérmino (APP), es el proceso clinico sintomatico que sin
tratamiento o cuando este fracasa, puede conducir a un parto pretérmino. Cuando
éste ocurre antes de la semana 37 de gestacionZ.

También es definido como la presencia de contracciones uterinas con una
frecuencia de 1 cada 10 minutos, de 30 segundos de duracion palpatoria, que se
mantienen durante un lapso de 60 minutos con borramiento del cérvix uterino del
50% o menos y una dilatacién igual o menos a 3 cm, entre las 22 y 36.6 semanas de
gestacidn. Es muy importante que las contracciones sean persistentes en el tiempo
y regulares, para diferenciarlas de las contracciones que de forma habitual
aparecen en el transcurso de la gestacion.

Asimismo, el trabajo de parto pretérmino es aquel que presenta una dindmica
uterina igual o mayor a la descrita anteriormente pero con modificaciones
cervicales tales como borramiento de cérvix mayor al 50% y una dilatacion de 4
cm 0 mas.

La etiologia es, en la mayoria de los casos desconocida, pero existen multiples
factores predisponentes:

» Factores Maternos: edad materna (<18 y > 40 afios), estrés, tabaco,
alcoholismo, abuso de sustancias toéxicas, bajo nivel socioeconémico, abuso
domeéstico, bajo peso materno, baja ganancia de peso durante el embarazo,

» Factores obstétricos: parto pretérmino previo, desprendimiento de
placenta, antecedentes de fetos muertos, embarazo multiple, antecedentes
de aborto tardio, técnicas de reproduccién asistida, rotura prematura de
membranas, crecimiento intrauterino retardado, etc.

» Factores uterinos: malformacién uterina, incompetencia cervical, etc.

» Factores infecciosos: corioamnionitis, vaginosis infecciosa, infecciones
urinarias, enfermedades de transmisién sexual, etc.3




Cabe sefialar que en muchas ocasiones, la sintomatologia de la APP es imprecisa,
pudiendo la gestante referir molestias abdominales de tipo menstrual, dolor
lumbar continuo, contracciones uterinas o hemorragia escasa.

La APP es una causa principal de hospitalizaciéon prenatal, aunque cabe citar, que
s6lo un porcentaje pequeilo de las mujeres con una APP tienen un parto
pretérmino.

Tradicionalmente, el diagnostico de la APP se basaba en la presencia de
contracciones uterinas y modificaciones cervicales. Definimos contracciones
uterinas como aquellas que son persistentes (al menos 4 en 23-30 minutos y 8 en
una hora) y se consideran modificaciones cervicales, la presencia de un
borramientos mayor o igual a 80% o una dilatacién cervical mayor a 2.

Se diagnostica mediante examen digital, pero esto conlleva una gran variabilidad
interobservador y un bajo poder predictivo, lo que puede conllevar a un
sobrediagnostico de las APP. Como complemento al tacto vaginal, estan los
marcadores del parto pretérmino como son la longitud cervical medida por
ecografia transvaginal y el test de fibronectina (fFN).

Tras una amplia revision de la literatura efectuada por NIHR Health Technology
Assessment sobre la precision y eficacia de diferentes medidas diagnosticas
consideran que se debe disponer de ecografos de calidad, por tanto la medida mas
efectiva y econdmica es la medicion del cérvix. Ademas, tiene una capacidad
pronostico que permite definir cuales son de alto riesgo y ademas va a ayudar para
evitar intervenciones innecesarias, también es una prueba que proporciona datos
objetivos sobre la longitud del cérvix y ademas, permite seguir la evolucién del
cuello, durante el ingreso.

Una vez la paciente sea diagnosticada y se decida su ingreso y tratamiento, este
consistira en:

TOCOLISIS

El uso de tocoliticos se asocia con una prolongacion del embarazo de hasta 7 dias,
pero sin un efecto claro en la reduccion de las tasas de prematuridad. Las pacientes
que se benefician en mayor medida de los tocoliticos, son aquellas con un trabajo
de parto muy prematuro, las que necesitan ser trasladadas a un centro de
referencia con adecuados cuidados neonatales y aquellas que no han completado
una tanda de corticoides.




CORTICOIDES

Los corticoides antenatales se asocian con una reducciéon de la mortalidad
neonatal, sindrome de distrés respiratorio y hemorragia intraventricular. Se deben
administrar a las gestantes con edad gestacional comprendida entre las 24 y 34+6
semanas, tanto en gestaciones inicas como multiples.

NEUROPROTECCION FETAL

Los recién nacidos pretérmino tienen un riesgo aumentado de sufrir dafo
neurologico como paralisis cerebral o discapacidades fisicas y sensoriales. Son
varios los metaandlisis y revisiones sistematicas que han demostrado que el sulfato
de magnesio administrado antes del parto puede reducir el dafio cerebral en los
grandes pretérminos que sobreviven.

ANTIBIOTICOS. PROFILAXIS EGB

Sélo se recomienda iniciar la profilaxis antibiotica del estreptococo grupo B (EGB)
desde el momento en que se prevea que el parto es inminente. Siempre que la
bolsa esté integra.

REPOSO ABSOLUTO
Deberan permanecer en reposo en cama, hasta que ya no haya evidencia de APP o
finalice el parto?

La evolucion de la APP sera vigilada por el servicio de enfermeria y controlada
tanto por matronas como por ginecélogos. Realizando un registro
cardiotocografico (RCTG) de control diario para comprobar el bienestar fetal y la
dindmica uterina o cuando aparezcan nuevamente sintomas y la medicién del
cérvix por parte de ginecologia. Siendo un pilar fundamental del tratamiento el
reposo absoluto y los cuidados de enfermeria.

Navarra es una de las Comunidades Auténomas en la que se da los datos mas
elevados de fecundidad, segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en la nota
de prensa de 19 de Diciembre de 2012, Navarra mostraba un indicador coyuntural
de 1.48, so6lo superada por Murcia y Catalufia con un 1.54 y un 1.50
respectivamente, frente a Asturias y Canarias con un 1.0526,

También cabe sefalar, que el 15% de la poblacion en Navarra tienen problemas
reproductivos lo que significa que un total 300-400 parejas aproximadamente. Los
cuales se someten a tratamientos reproductivos lo que puede aumentar
considerablemente el nimero de pacientes diagnosticadas de APP y que precisen
tratamiento ya que es un factor de riesgo?7-28.




Otro factor de riesgo respecto a la aparicion de APP es la edad de la madre. En los
ultimos afios, como observa en la nota de prensa anteriormente citada se observa
que cada vez mas tarde las mujeres se quedan embarazadas?2®, lo que continuda
aumentando el riesgo para la aparicion de la APP.

Sobre el impacto que tienen las APP no se tienen datos resefiables. En la memoria
de 2011 del CHN se aprecia que la APP no es un GRD como tal, sino que esta
englobada en el GRD: Otros diagndsticos Anteparto sin procedimiento quirtirgico?,
en el que quedan incluidos diagndsticos que no precisan estancias de ingreso tan
prolongadas como las APP por lo que la Estancia Media que indica este GRD no es
muy valorable.




5. Anadlisis Estratégico de la
situacion: Matriz DAFO

Para analizar si la propuesta de implantacion sobre la APP aportaria una mayor
calidad al trabajo de enfermeria, se realizara un analisis estratégico utilizando la
matriz DAFO cuyo objetivo es explorar cudl es el estado de la situacién, analizando
para ello tanto la situacién interna de la empresa (fortalezas y debilidades), como
la situacidn del entorno (amenazas y oportunidades).

FORTALEZAS
En este punto se valoran los aspectos positivos que la empresa tiene, los cuales

pueden favorecer en la consecucion del objetivo del presente proyecto.

Las fortalezas que se encuentran para la implantacién del APP, es en primer lugar
el interés actual de la organizacion por querer involucrar en la practica asistencial
los PCE. En el CHN existe la Unidad de Planes de Cuidados de Enfermeria, la cual se
encuentra actualmente inmersa en la elaboraciéon de PCE para su futura
implantacion.

Asimismo existe un programa informatico, Irati, que dara soporte y permitira la
ejecucion de los PCE por parte de las enfermeras asistenciales.

También se puede incluir en este punto la existencia de un marco conceptual de
enfermeria propio, en el cual se unifican y guian los planes de cuidados de
enfermeria, como son las teorias enfermeras, que en el caso del CHN se utiliza la
teoria de las Necesidades de Virginia Henderson.

En la actualidad, existe una gran movilidad de personal de enfermeria por
diferentes servicios. El tener PCE en todas las plantas es una fortaleza, ya que
indicaran los cuidados a realizar sin tener que disminuir la calidad asistencial.

DEBILIDADES
En este apartado se analizan los aspectos negativos que la organizacion tiene, que

pueden limitar a la hora de llevar a cabo el proyecto.

En la practica diaria hay casi dedicaciéon exclusiva a realizaciéon de tareas propias
de enfermeria y realizacion de cuidados orientados a la resolucion puntual del
problema, lo que hace que no se valore al paciente como un ser integral.




Esto muestra que falta un mayor desarrollo de la figura del enfermero como
“gestor de cuidados en la salud del individuo” en la practica.

Ademas existe una prevalencia del modo de trabajar biomédico donde enfermeria
ejerce un papel “colaborador” con el médico, en el cual no se da uso pleno al rol
auténomo de enfermeria. Este modelo de trabajo ha estado implantado muchos
afios y esta siendo muy dificil de cambiar.

También cabe sefialar que existe una desconexion entre las evidencias investigadas
y su aplicacion en la praxis. Hay una falta de interés de los propios profesionales
que lo consideran como innecesario.

OPORTUNIDADES
Aqui se analizan los factores externos a la organizacién que pueden favorecer en la

consecucion del objetivo.

En este caso cabe sefialar que actualmente se dispone de una formacién
universitaria de enfermeria la cual, da mucha importancia sobre la metodologia
enfermera, fomentando lo importante que es su aplicacion.

Ademas, existe una concienciacién cada vez mayor sobre la importancia de la
formacion continuada como herramienta de actualizacion.

Cabe sefialar que ha habido un aumento en las publicaciones por parte del
profesional de enfermeria, lo que demuestra que hay interés de las enfermeras en
potenciar su autonomia e impulsar la investigaciéon enfermera.

AMENAZAS
Por ultimo, se analizan los factores externos a la empresa que pueden afectar de

forma negativa.

Hay una convivencia en la practica diaria de enfermeras que han sido formadas
desde perspectivas diferentes.

También cabria sefialar puede existir una actitud reacia al cambio.

Existe poca conciencia de los profesionales a la importancia de unir teoria con
practica

Aumento de la carga asistencial por las excesivas demandas y aumento de
poblacion y por la situacidn de crisis econdmica actual.




DEBILIDADES

Dedicacidn casi exclusiva a realizacion
de tareas propias de enfermeria

Falta mayor desarrollo de Enfermero
como “gestor de cuidados”

Influencia de modelo de trabajo en el
que se ejerce rol colaborador

Desconexion entre evidencias
investigadas y su aplicaciéon en
practica

Desinterés por profesionales al
considerar PCE innecesario

FORTALEZAS

Interés actual por implantar en la
practica los PCE

Existencia de la Unidad de Planes de
Cuidados (Elaboracién de PCE)
Existencia del Irati -> Soporte
Informatico

Utilizacién de Teoria de Enfermeria
(Virginia Henderson)

Gran movilidad del personal por
diferentes servicios

AMENAZAS

o Enfermeras con distintas formaciones
o Actitud reacia al cambio
o Poca conciencia en profesionales de

enfermeria sobre la uniéon de teoria y
practica

Aumento carga asistencial ( aumento de
demandas, de poblacién y por situacién
de crisis econ6mica)

OPORTUNIDADES

Actual formacion universitaria dando
mucha importancia al trabajo con PCE
Concienciaciéon sobre la formacién
continuada

Aumento de las publicaciones de
Enfermeria




6. Proyecto de Gestion

Como se ha mencionado con anterioridad, el presente proyecto consiste en la
elaboracion de un Plan de Cuidados Estandarizado sobre las Amenazas de Parto
Pretérmino. El primer paso es efectuar una valoracién del paciente “tipo”, para ello
se usa un modelo tedrico, el cual orienta y organiza jerarquicamente en la recogida
de datos y hace ver al paciente como un ser integral y no sélo centrado en la
patologia.

Para su realizacion se ha utilizado la teoria de Virginia Henderson, la cual se va a
exponer a continuacion.

6.1 Modelo Teodrico de las 14 Necesidades de
Virginia Henderson

Virginia Henderson fue una enfermera que revolucioné el mundo de la enfermeria.
Naci6 en Kansas en 1897. Durante la I Guerra Mundial desarroll6 su interés por la
Enfermeria, graduandose en 1921 y se especializ6 en enfermeria docente,
iniciando una larga carrera como autora e investigadora. En 1960 su modelo de
cuidados fue publicado “Principios basicos de los cuidados de enfermeria”. Fue
asesora de la OMS y Doctora Honoris Causa por 18 universidades.

Henderson fue la creadora de un modelo de enfermeria, aunque ése no era su
objetivo, ya que lo que ella deseaba era la delimitacién y definicién de la funcién de
la enfermera.

El modelo de Virginia Henderson
esta influido por el paradigma de la
Integracién, pertenece a la Escuela
de Necesidades. Utiliza Teorias de
Necesidades y desarrollo humano
para conceptualizar a la persona?®

Henderson definio la enfermeria en
términos funcionales como: “La
unica funcién de una enfermera es
ayudar al individuo sano y enfermo,
en la realizacion de aquellas
actividades que contribuyan a su
salud, su recuperacion o una muerte tranquila, que éste realizaria sin ayuda o si
tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma
que le ayude a ser independiente lo antes posible”




Para Henderson la enfermera es la que asiste a los pacientes en las actividades
basicas de la vida diaria para mantener la salud, recuperarse de la enfermedad o
acompafiar a la muerte en paz.

Respecto a los cuatro elementos del paradigma enfermero, Henderson los
describi6 de este modo:

e Salud: Para ella la salud es basica para el funcionamiento del ser humano.
Requiere de independencia y de interdependencia. Afirma que la promocién
de la salud es mas importante que la atencion al enfermo. Y su objetivo es
que los individuos recuperasen la salud o la mantuviesen si tuvieran la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario.

e Entorno: Para Henderson el individuo sano es capaz de controlar su
entorno, pero la enfermedad puede interferir en tal capacidad.

e Persona: es el individuo, que cuenta con catorce necesidades
fundamentales, debiendo de mantener un equilibrio fisiolégico y emocional.
Afirma que la mente y el cuerpo de la persona son inseparables. El paciente
y su familia conforman una unidad.

e Enfermeria: la definicién que da sobre este paradigma es que la funciéon de
la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizaciéon de
aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacién o a la
muerte pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la
voluntad o el conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayude
a ganar independencia en la mayor brevedad posible

De su teoria se deducen estos principales conceptos:

e Necesidad Fundamental: todo aquello que es esencial para el ser humano
para mantenerse vivo o asegurar su bienestar. Es un requisito que se ha de
satisfacer para que la persona mantenga su integridad.

e [Independencia: Es la satisfaccion de una o de las necesidades del ser
humano a través de las acciones adecuadas que realiza él mismo o que
otros realizan en su lugar para que la persona logre su autonomia

e Dependencia: Es la no satisfaccion de una o varias necesidades del ser
humano por acciones inadecuadas que realiza o por la imposibilidad de
cumplirlas

e Problema de Dependencia: Es un cambio desfavorable de orden
biopsicosocial en la satisfaccién de una necesidad fundamental




e Manifestacién: Son los signos observables en el individuo que permiten
identificar la independencia o la dependencia en la satisfacciéon de sus
necesidades

e Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden
que la persona pueda satisfacer sus necesidades. Henderson enumera tres:
o Fuerza: Es la capacidad fisica o habilidades de las personas, para
llevar a término las acciones. Pueden ser: fisicas o psiquicas
o Conocimientos: pueden ser sobre la propia salud, la situacién de la
enfermedad, sobre los recursos propios y ajenos disponibles...
o Voluntad: es una decisién adecuada a la situacién, ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce
necesidades basicas. Se puede relacionar con la motivacién.

Para Henderson el objetivo de la enfermeria era el de conservar o recuperar la
independencia del paciente en la satisfaccion de sus catorce necesidades, dando
una vision clara de los cuidados de enfermeria.

Cuando una necesidad no esta satisfecha la persona pasa a ser dependiente. Para
ella, el paciente es un todo complejo, presentando catorce necesidades
fundamentales de orden biopsicosocial:

14 Necesidades de Virginia Henderson
1. Necesidad de Oxigenacion
2. Necesidad de Comer y Beber
3. Necesidad de Eliminacion
4. Necesidad de Moverse y mantener buena postura
5. Necesidad de dormir y descansar
6. Necesidad de vestirse y desvestirse
7. Necesidad de mantener la temperatura corporal
8. Necesidad de estar limpio y aseado
9. Necesidad de evitar peligros
10. Necesidad de comunicar
11. Necesidad de actuar segun creencias y sus valores
12. Necesidad de ocuparse o realizarse
13. Necesidad de recrearse
14. Necesidad de aprender




Las necesidades basicas son las mismas para todos los seres humanos y existen
independientemente de la situacién en que se encuentre cada individuo. Pero
Henderson, también define unos factores que alteran la independencia:

e Permanentes: edad, inteligencia, medio sociocultural, capacidad fisica...
e Factores variables o patoldgicos

Normalmente, estas necesidades estan satisfechas cuando la persona, tiene el
conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente). Cuando algo
de esto falla, una o mas necesidades no se satisfacen, por lo que surgen los
problemas de salud (dependiente). Es entonces cuando la enfermera tiene que
ayudar o suplir a la persona para que pueda tener las necesidades cubiertas. Estas
necesidades pueden ser de tipo fisico, psicologico, sociologico o relacionado con
falta de conocimientos.

Por lo tanto, para ella el rol de la enfermera es de suplencia-ayuda, es decir, hacer
por la persona, aquello que ella misma podria hacer si tuviera la fuerza, voluntad o
los conocimientos necesarios. De este modo, las acciones de enfermeria consisten
en completar o reemplazar acciones realizadas por el individuo para satisfacer sus
necesidades. Por lo que establece tres niveles de ayuda de enfermeria:

= Sustituta: la enfermera lo hace por el paciente
* Ayuda: La enfermera lo hace con él
= Compafiera: la enfermeray paciente colaboran en el plan, supervisa

Para Henderson en la valoracién al paciente, la enfermera debe evaluar a los
pacientes a partir de cada uno de los 14 componentes y una vez recogida la
informacién, la enfermera debe analizar los datos obtenidos. Esto requiere
conocimientos sobre lo que es normal en la salud y en la enfermedad. Explica que
la enfermera debe ser capaz no sélo de valorar las necesidades del paciente, sino
también las condiciones y estado patoldgicos que las alteran. Afirma que la
enfermera debe “meterse en la piel” del paciente y saber qué necesita. Las
actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades es lo que Henderson denomina cuidados bdsicos de la enfermeria,
elaborado a partir de las necesidades detectadas en el paciente. Henderson, recalca
que la enfermera y el paciente tienen que idear el plan de cuidados y que las
necesidades deben ser ratificadas (validacién de los datos) por el paciente3l.
Pretendiendo con ello, conseguir la independencia del paciente las catorce
necesidades fundamentales.

La principal atribucién consiste en la aportacion de una estructura tedérica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicion del campo de actuacion enfermero, y a nivel mas practico, la elaboracién
de un marco de valoracion de enfermeria en base a catorce necesidades humanas
basicas.32




VENTAJAS DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON:

» Se adapta al contexto de la enfermeria espafola

* Puede utilizarse en todos los campos de actuacién

= Existe abundante informacién

* Incluyen el papel de colaboracién como parte de la actuaciéon enfermera

* Contemplaa la persona como un todo

= Reconoce en la persona su potencial de cambio

* Propicia la toma de conciencia de las ventajas de desarrollar un estilo de
vida sano y de mejorar un entorno saludable

* Propone el método de resolucién de problemas

* Permite utilizar la NANDA, NOC y NIC




6.2 Elaboracion del Plan de Cuidados
Estandarizado:

A continuacioén se va a desarrollar el PCE sobre la APP. Para su realizaciéon se ha
utilizado el método inductivo, es decir, se ha observado como se realizan las
actividades en la practica diaria para darles un marco teérico.

Como se ha mencionado en el apartado anterior, el primer paso a realizar es
efectuar la valoracion de un paciente tipo por la teoria de las Necesidades de
Virginia Henderson, la cual se presenta a continuacion.

6.2.1 Valoracion segun Modelo de Necesidades de Virginia
Henderson

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

La necesidad de oxigenacion precisa de la satisfaccion de la necesidad de los
sistemas respiratorios, cardiovascular y hematopoyético.

La mujer embarazada no tiene ninguna alteracion propia del sistema respiratorio,
pero si que sufre una serie de alteraciones anatémicas por el propio embarazo
pero no supone una necesidad a cubrir.

Respecto al sistema cardiovascular, la enfermera debe vigilar la aparicién de
edemas maleolares, varices en extremidades inferiores (EEII) y la presencia de
hemorroides y varices vulvares. Todo esto sucede por el aumento de la presion
venosa de las extremidades inferiores debido a la compresidn que ejerce el ttero
gravido sobre la cava inferior.

En cuanto al sistema hematopoyético, en la embaraza se produce una anemia
fisioldgica de la gestacion, debido a que el volumen de sangre aumenta por el
incremento de la volemia y el nimero de glébulos aumenta pero en menor medida,
lo que produce una hemodilucioén fisiolégica que asegura el flujo Utero-placentario
adecuado. Esta anemia, sera fisioldgica siempre y cuando la hemoglobina no sea
inferior a 11 mg/100ml. Si esta cifra disminuyese ya estariamos hablando de
anemia en el embarazo.

En resumen, en la necesidad de oxigenacién, como norma general, no habria
ninguna necesidad alterada, pero si que la enfermera tendria que tener en cuenta
varios aspectos.




DATOS A TENER EN CUENTA EN NECESIDAD DE OXIGENACION:

= Edemas maleolares

= Vigilarlaapariciéonde —__ | "= Varicesen EEII
Hemorroides

Varices Vulvares

» Vigilar la aparicion de anemia (< 11 mg/100 ml)

2. NECESIDAD DE COMER Y BEBER

En esta necesidad de alimentacidn, la embarazada no tiene ninguna alteracion en el
sistema digestivo, se alimenta de forma adecuada, no tiene ninguna alteracion en la
deglucidn, el sistema gastrointestinal y anejos funcionan correctamente.

En las encias se puede producir una hiperemia que puede originar un sangrado con
el cepillado de los dientes, que en cualquier caso no provoca que la necesidad de
comer se vea alterada.

En cuanto a la necesidad de hidratacion, la funcién renal funciona correctamente,
las membranas no tienen por qué estar mal hidratadas. La turgencia de la piel sera
buena, ya que estamos hablando de una mujer sana.

Por lo tanto esta necesidad, tampoco serd una necesidad que no esté cubierta, ya
que la embarazada puede comer y beber por ella misma, pero si que cabe comentar
que precisara de alguien, ya sea equipo de enfermeria o familiar, que le acerque
tanto la comida como la bebida, ya que la paciente como ya sabemos, debe
permanecer en reposo absoluto. Pero no se ha considerado que sea una necesidad
alterada ya que solo precisa que le acerquen y ella puede cubrirla por si misma.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Respecto a la funcion renal, la musculatura de la vejiga experimenta una relajacion
por la accién de la progesterona, por lo que aumenta la frecuencia de la miccion,
mas adelante, la vejiga sufre compresion del dtero, existiendo el mismo sintoma
(polaquiuria).

También es frecuente la existencia de reflujo vésico-uretral, sobre todo al final de
la gestacion, por lo que es importante que la gestante vacie con frecuencia la vejiga
ya que el éstasis de orina favorece la proliferacién bacteriana y la aparicion de
infecciones urinarias.




Al estar en reposo absoluto no puede levantarse para ir al bafo, por lo que
precisara de alguien que le acerque la bacinilla y realizar la miccién encamada. Lo
que, como en el caso anterior, tampoco se ha considerado como una necesidad
alterada, ya que puede hacerlo por ella mima.

En el sistema gastrointestinal por el hecho de estar embarazada, el tono y la
motilidad estan disminuidos, lo que prolonga el tiempo de vaciado gastrico y
enlentecimiento del transito gastrointestinal, por lo que puede existir
estreflimiento. A esto se le debe sumar que la paciente no puede realizar actividad
ninguna, por lo que agravara la situacion propia del embarazo.

Salvo contraindicacion, se les da permiso para levantarse al bafio a realizar
deposiciones, ya que se ha demostrado, que realizarlo en decubito supino,
encamadas, hace que realicen mas esfuerzo, ademas del pudor que pudiesen sentir,
esto puede hacer que agrave todavia mas el estrefiimiento.

Esta necesidad si que se vera alterada, ya que cabe la posibilidad de no ser
cubierta por la embarazada de manera independiente.

PROBLEMA DETECTADO:
= Riesgo de estrefiimiento
DATOS A TENER EN CUENTA:

= Tendencia a la infeccién de orina

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Estamos hablando de una mujer sana que puede moverse, aunque con las
limitaciones propias del embarazo. Coordina movimientos, no tiene alteracién de
la marcha, en definitiva puede moverse por ella misma, por lo que seria una
necesidad cubierta. Pero por su patologia, tiene prescripcién de no moverse y
permanecer en reposo absoluto durante todo el proceso.

PROBLEMA DETECTADO:

* Prescripcion de reposo absoluto




5. NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

La paciente, a parte de las propias molestias producidas por el embarazo para
conciliar el suefio, se encuentra en una situaciéon especial debido a la patologia
diagnosticada. La paciente puede sentir incertidumbre sobre lo que va a suceder,
es decir, sentira temor, le asaltaran dudas sobre si conseguira alargar el embarazo,
si no es posible, cuanto de prematuro sera su bebé, si evolucionara bien, si tendra
secuelas... Todo ello rondara su cabeza y hara mas dificil conciliar o mantener el
suefio con dificultad para volver a instaurarlo de nuevo.

PROBLEMA DETECTADO:

= Riesgo de alteracion suefio/descanso (insomnio)

6. NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE

La paciente es capaz de elegir la ropa adecuada y tendra buen aspecto. La tnica
ayuda que precisa en este momento de su vida es que alguien le acerque la ropa, ya
que ella sera capaz de vestirse de manera independiente.

No se ha abordado como una necesidad alterada de autocuidado ya que si puede
realizarlo de manera independiente pero tiene pauta de restriccion de
movimientos.

7. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL

La paciente no presenta ninguna necesidad alterada al respecto, ya que tiene
equilibrio entre la produccién y la perdida de calor, el funcionamiento de los
centros de termorregulaciéon del hipotdlamo son correctos, presenta un adecuado
metabolismo y alimentacion y la temperatura ambiental del hospital es la
adecuada. Por lo tanto no tendra ninguna alteracién en esta necesidad.




8. NECESIDAD DE ESTAR LIMPIO ASEADO Y PROTEGER SUS
TEGUMENTOS

En este tipo de pacientes no presentan ninguna alteracion en la piel, salvo las
propias del embarazo como pueden ser estrias, arafias vasculares, melasma
gravidico...

Como deben estar en reposo absoluto se les realizard el aseo en cama, el cual
pueden realizarlo ellas mismas si se les acerca todos los utensilios necesarios.
Ademas, salvo contraindicacién, se les da permiso para que una vez por semana
puedan ir al bafio, al cual irdn en silla de ruedas, para evitar esfuerzos y los cuales
estan dotados de asientos para que realicen el bafio lo mas en reposo posible.

Esta necesidad tampoco se ha identificado como alterada ya que ellas si que son
independientes en su aseo personal, simplemente les han prohibido el realizar
actividad.

9. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS.

Esta necesidad se puede ver alterada por la presencia de técnicas invasivas que
pueden predisponer a padecer infeccidn.

Las pacientes, portardn un catéter endovenoso periférico que sera un punto
potencial de posible infeccion.

PROBLEMAS DETECTADOS

= Riesgo de infeccion (catéter venoso)

10. NECESIDAD DE COMUNICAR

El estado de conciencia, sus 6rganos de los sentidos, su capacidad verbal y no
verbal no tiene por qué estar alterada debido a la patologia de la que trata el
presente trabajo.

Por lo que esta necesidad esta completamente satisfecha.

11. NECESIDAD DE ACTUAR SEGUN SUS CREENCIAS Y SUS VALORES

El diagnostico de amenaza de parto pretérmino no influye a las pacientes en esta
necesidad. Por lo que esta necesidad seguira siendo independiente.




12. NECESIDAD DE OCUPARSE O REALIZARSE

La paciente al ser diagnosticada de amenaza de parto pretérmino, de repente, sin
previa mentalizacidn, le explican que va a ser hospitalizada, que debe permanecer
en reposo absoluto, que dependiendo de la edad gestacional y del transcurso de los
acontecimientos, se presupone que sera mas o menos prolongado.

Por lo que se encuentra, que ha cambiado su situacién de forma drastica y
repentina. Debera separarse de su familia o pareja, si tiene hijos, que en la mayoria
de los casos ademas, son de edades tempranas, lo que aumenta la tensién ya que
no entienden que su madre no esté con ellos. Todo esto hace que la paciente pueda
presentar ansiedad, nerviosismo...

Ademas al explicarle los riesgos que puede haber en el proceso en el que se ha
visto envuelta, la incertidumbre sobre “el qué pasara”, tanto con ella y sobretodo
con su bebé puede provocar un no afrontamiento a todo lo que le esta ocurriendo.

PROBLEMAS DETECTADOS:

= Riesgo de ansiedad por su cambio de salud, su cambio de rol
= Riesgo de no afrontar la situacion

13. NECESIDAD DE RECREARSE

La paciente no puede moverse, pero puede entretenerse leyendo, viendo la tele,
con el ordenador, tablet y demas entretenimientos que no precisen de movimiento.
También puede recibir visitas de familiares y amigos. La planta tiene limitada las
visitas, dispone de unas tarjetas de visita, que a la hora del ingreso se le entregan
tres, una de ellas es de 24 horas, es decir, durante las 24 horas del dia la paciente
puede estar siempre acompafiada de alguien de su familia, las otras dos son para
utilizarlas en horario de visita.

Si la estancia es prolongada o se prevé que lo serd, los médicos, a peticién materna,
les realizan unos permisos para que acudan a verla sus hijos de vez en cuando.

Por lo tanto en esta necesidad sera independiente




14. NECESIDAD DE APRENDER

Esta necesidad se puede ver no satisfecha por el desconocimiento acerca de su
proceso patoldgico, ya que si no saben en qué consiste, que cuidados deben hacer y
qué consecuencias pueden tener, puede ocasionar el no cumplimiento y tener
consecuencias negativas para con su respectiva salud y la de su bebé.

PROBLEMAS DETETADOS:

= Posible déficit de conocimientos

PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES

Una vez hecha la valoraciéon de las 14 necesidades de Virginia Henderson y
detectados que problemas podemos tener en cada una de ellas. Debemos observar
cuales, no pueden ser resueltos de manera independiente por la enfermera y que
se deberan afrontar de manera interprofesional, es decir, de manera conjunta con
otros profesionales.

Lo mas importante en este caso, es que la paciente no presente signos de parto, ya
que la enfermera debera actuar de forma rapida y eficaz y avisar al equipo
interdisciplinar, en este caso, ginec6logo y matrona, para conseguir resolverlo de
la mejor manera posible.

También debera estar alerta de diferentes sintomas para poner en conocimiento al
meédico o la matrona, segiin corresponda. Como pueden ser las constantes vitales,
signos de infeccidn, etc.

PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES

» Aparicion de signos de parto pretérmino
» Vigilar complicaciones comunes en el embarazo




Una vez terminado todo el proceso de valoracion se observan de forma
esquematica que resultados se han obtenido:

PROBLEMAS DETECTADOS:

» Vigilar la aparicion de sintomas de parto
» Vigilar la aparicién de:

©)
©)
@)
@)

Edema maleolar
Varices en EEII
Hemorroides
Varices vulvares

» Vigilar la aparicién de anemia (< 11 mg/100 ml)

* Riesgo de estrefiimiento

= Tendencia a la infeccién de orina

* Prescripcion de reposo absoluto

» Riesgo de alteracion suefio/descanso (insomnio)

* Riesgo de ansiedad por su cambio de salud, su cambio de rol

» Riesgo de no afrontar la situacion

= Déficit de conocimientos

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Riesgo de estrefliimiento

Riesgo de alteraciébn suefio/descanso
(insomnio)

Riesgo de ansiedad por su cambio de salud,
su cambio de rol

Riesgo de no afrontar la situacion

Posible déficit de conocimientos




e Vigilar la aparicién de sintomas de parto pretérmino
e Vigilar la apariciéon de complicaciones en embarazo

Edema maleolar

Varices en EEII

Hemorroides

Varices vulvares

Infeccién de orina

Aparicién de preeclampsia

Rotura prematura de membranas
Aparicion de anemia (< 11 mg/100 ml)

O O O O O O O O

Con toda la informacién recogida, con los datos organizados seguin las 14
necesidades de Virginia Henderson y detectados los problemas que presenta la
paciente tipo, se pasa al siguiente paso en la elaboraciéon de los PCE: Los

Diagnosticos de Enfermeria y la Planificacion de los Cuidados.

Para la realizacion de los diagndsticos se ha _
Cuarta Edicién
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enfermera debe realizar para conseguir la
satisfaccion de cada necesidad. Para los
objetivos de enfermeria se ha utilizado:

Clasificacion de Resultados de Enfermeria

(NOC). Y para las intervenciones, se ha

utilizado: Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).




6.2.2. Diagnodsticos de Enfermeria y Planificacion

NECESIDAD DE ELIMINACION

Diagnéstico
— Dominio: 3 Eliminacién e intercambio
— Clase: 2 Funcidn Gastrointestinal
— DIAGNOSTICO
o 00015 Riesgo de estrefiimiento
— FACTOR DE RIESGO
o Funcional: Reposo prolongado
o Mecanico: Embarazo

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

Riesgo de estrefiimiento r/c actividad fisica insuficiente (reposo prolongado),
embarazo

Resultados
e Dominio: 2 Salud Fisiolégica
o (lase: F Eliminacion
e NOC:

o 0501 Eliminacién intestinal
e INDICADORES:
o 050101 Patroén de eliminacion

Intervenciones
e (Campo: 1 Fisiolégico Basico
e (lase: F Eliminacién
e NIC:
o 0450 Manejo del Estrefiimiento
e ACTIVIDADES:
o Vigilar signos/sintomas de estrefiimiento
o Control de deposiciones
o Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos, a menos que
esté contraindicado
Incluir en dieta alimentos ricos en fibra
Proporcionar intimidad en momento de defecacion
Valorar necesidad/eficacia de tratamiento laxante




NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Diagnéstico

— Dominio: 4 Actividad/Reposo

— C(lase:

2 Actividad/Ejercicio

— DIAGNOSTICO:

o

00085 Deterioro de la movilidad fisica

— FACTOR RELACIONADO:

©)

Prescripcion de restriccién de movimientos

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deterioro de la movilidad fisica r/c prescripcién de restriccion de movimientos

e Dominio: V Salud Percibida

Resultados
e (lase:
e NOC:
(@)

U Salud y Calidad de vida

2008 Estado de la comodidad

e INDICADORES:

o

200801 Bienestar fisico

e (Campo: 1 Fisiolégico Basico

Intervenciones
e (lase:
e NIC:

o

E Fomento de la comodidad fisica

6482 Manejo ambiental: Confort

e ACTIVIDADES

o

Tener en cuenta la ubicacion de las pacientes en habitaciones
de multiples camas (seleccionar una compafiera de habitacion
que tenga patologia similar)

Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de
reposo

Limitar las visitas

Facilitar medidas de higiene para mantener la comodidad de
la persona (limpieza corporal, de pelo y cavidad bucal)




NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

Diagnéstico

— Dominio: 4 Actividad/Reposo

— C(lase:

1 Suefio/ Reposo

— DIAGNOSTICO:

o

*000095 Riesgo de insomnio

— FACTOR DE RIESGO:

©)

Interrupciones

o No intimidad
o Nerviosismo/ Ansiedad

Riesgo insomnio r/c interrupciones (administraciéon de tratamiento, pruebas
laboratorio, etc.), falta de intimidad, nerviosismo/ansiedad

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Dominio: [ Salud Funcional

Resultados
e (lase:
e NOC:
(@)

A Mantenimiento de la energia

0004 Sueno

e [NDICADORES:

000403 Patron del suefio

e (Campo: 1 Fisioldégico Basico

(@)
Intervenciones
e (lase:
e NIC:
(@)

F Facilitacion de Autocuidados

1850 Mejorar el suefio

e ACTIVIDADES:

@)
@)

Valorar habito de suefio del paciente

Comprobar el esquema de suefio del paciente y observar
circunstancias fisicas (dolor, incomodidad propia del
embarazo) y psicologicas (miedo, ansiedad, incertidumbre)
que interrumpen el suefio

Observar/Registrar si suefio/descanso reparador

Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura) para favorecer
suefio

Agrupar las actividades para minimizar el nuimero de
despertares

Valorar si necesidad/eficacia de tratamiento




NECESIDAD DE EVITAR EL PELIGRO

Diagnéstico

— Dominio: 11 Seguridad/Proteccion

— Clase: 1 Infeccién
— DIAGNOSTICO:

o 00004 Riesgo de Infeccion

— FACTOR DE RIESGO:

o Defensas secundarias inadecuadas: Procedimientos invasivos
(catéter venoso periférico)

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos (catéter venoso periférico)

Resultados

Dominio: II Salud Fisiolégica
Clase: H Respuesta Inmune
NOC:
o 0703 Severidad de la infeccién
INDICADORES:
o 070307 Fiebre
o 070333 Dolor en punto de insercién

Intervenciones

Campo: 2 Fisiologico Complejo
Clase: H Control de Farmacos
NIC:
o 2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV)
ACTIVIDADES:
o Mantener una técnica aséptica siempre que se manipule
catéter venoso
o Mantener las precauciones universales
Cambiar sistemas, apositos, tapones segun protocolo de la
unidad
o Observar si hay signos/sintomas asociados con infeccién local
(enrojecimiento, tumefaccién, sensibilidad, malestar, fiebre)
o Instruir al paciente en mantenimiento del dispositivo




NECESIDAD DE OCUPARSE O REALIZARSE

Diagnéstico

— Dominio: 9 Afrontamiento/ Tolerancia al estrés

— Clase: 2 Respuestas de afrontamiento
— DIAGNOSTICO:

o *000146 Riesgo de Ansiedad

— FACTORES DE RIESGO:

o Cambio en estado de salud
o Cambio en estatus de rol

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Riesgo de ansiedad r/c cambio en estado de salud, cambio en estatus de rol

Resultados

Dominio: III Salud Psicosocial
Clase: N Adaptacion psicosocial
NOC:
o 1300 Aceptacion de estado de salud
INDICADORES:
o 130017 Se adapta al cambio en estado de salud

Intervenciones

Campo: 3 Conductual
Clase: T Fomento de la comodidad psicolégica
NIC:
o 5820 Disminucion de la ansiedad
ACTIVIDADES:
o Proporcionar informacidn objetiva respecto del diagndstico,
tratamiento y prondstico
o Escuchar con atencién
Crear ambiente que facilite confianza
o Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad




Resultados
e Dominio: III Salud Psicosocial
e (lase: P Interaccion Social
e NOC:
o 1501 Ejecucion del rol
e INDICADORES.
o 150116 Expresa comodidad con el cambio de rol

Intervenciones

e Campo: 5 Familia

e (lase: X Cuidadosde lavida

e NIC:

o 7170 Facilitar la presencia de la familia

e ACTIVIDADES

e Obtener el consenso del personal para la presencia de la familia y la
planificacion de la presencia de familia (uso de tarjeta de visitas y permisos
para que visiten hijos pequefios cada cierto tiempo)




NECESIDAD DE OCUPARSE O REALIZARSE

Diagnéstico
— Dominio: 9 Afrontamiento /tolerancia al estrés
— Clase: 2 Respuestas de afrontamiento
— DIAGNOSTICO:
o *00069 Riesgo de Afrontamiento ineficaz
— FACTOR DE RIESGO:
o Alto grado de amenaza
o Incertidumbre

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Riesgo de afrontamiento ineficaz r/c alto grado de amenaza, incertidumbre

Resultados
e Dominio: III Salud Psicosocial
o (lase: N Adaptacion psicosocial
e NOC:

o 1302 Afrontamiento de problemas
e INDICADORES:
o 130216-130217 Refiere disminucion de sintomas fisicos de
estrés y sentimientos negativos

Intervenciones
e (Campo: 3 Conductual

Clase: R Ayuda para hacer frente a situaciones dificiles
e NIC:
o 5230 Aumentar el afrontamiento

ACTIVIDADES:

o Ayudar al paciente a desarrollar una valoracion objetiva del
acontecimiento

o Ayudar al paciente a identificar la informacion que mas
interese obtener

o Dar seguridad

o Favorecer las relaciones con personas en condiciones
similares

o Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y
miedos




NECESIDAD DE APRENDER

Diagnéstico
— Dominio: 1 Promocion de la salud
— Clase: 2 Gestion de la salud
— DIAGNOSTICO:
o *00078 Riesgo Gestion ineficaz de la propia salud
— FACTOR DE RIESGO:
o Déficit de conocimientos

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Riesgo de gestidn ineficaz de la propia salud r/c déficit de conocimientos

Resultados
e Dominio: IV Conocimiento y conducta de salud
e (lase: S Conocimiento sobre salud
e NOC:

o 1813 Conocimiento: Régimen terapéutico
e INDICADORES:
o 181302 Responsabilidades de los propios cuidados para el
tratamiento actual

Intervenciones
e (Campo: 3 Conductual
e (lase: S Educacién al paciente
e NIC:
o 5602 Ensefianza: proceso de la enfermedad
e ACTIVIDADES
o Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente
relacionado con el proceso de enfermedad especifico
o Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad
o Describir el fundamento de las de las recomendaciones de
control/tratamiento
o Ensefiar al paciente medidas para controlar/minimizar
sintomas
o Instruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas de
los que debe informarse a enfermeria




PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES

CP: Progresion del parto pretérmino

Resultados

Dominio: V Salud Percibida

e (lase: V Sintomatologia
e NOC:
o 2103 Severidad de los sintomas
e [NDICADORES:
o 210301 Intensidad del sintoma
o 210302 Frecuencia del sintoma
o 210303 Persistencia del sintoma
Intervenciones:

Campo: 5 Familia

Clase: W Cuidados de un nuevo bebe
NIC:
o 6860 Supresion de las contracciones de parto
ACTIVIDADES
o Conocer la edad fetal en el momento de inicio de los sintomas
o Preguntar acerca de la aparicion y duracion de los sintomas
de dolores prematuros
o Observar si hay signos de dolores de parto prematuros (> 4
contracciones por hora, dolor de espalda, retortijones y
presion pélvica desde las 20 a las 37 semanas de gestacion
Valorar la aparicion y duracion de las contracciones
o Colocar a la madre de forma lateral para mejorar la perfusion
de la placenta
o Avisar al medico
o Ensefiar a la paciente y familia los efectos secundarios
tocoliticos anormales (dolor toracico, falta de aire,
taquicardia, o contracciones recurrentes) para que informen
al médico
o Observar si aparicion de efectos secundarios de tratamiento
tocolitico
o Vigilar ingesta y eliminacion




CP: Complicaciones comunes al embarazo

Resultados
e Dominio: V Salud Percibida
e (lase: V Sintomatologia
e NOC:

o 2103 Severidad de los sintomas
e [NDICADORES

o 210301 Intensidad del sintoma

o 210302 Frecuencia del sintoma
o 210303 Persistencia del sintoma
O

210304 Malestar asociado

Intervenciones
e (Campo: 5 Familia
e C(lase: W Cuidados de un nuevo bebe
e NIC:
o 6656 Vigilancia: al final del embarazo
e ACTIVIDADES:
o Vigilar los signos vitales maternos
o Observar si hay signos de hipertension inducida por el
embarazo (hipertensién, dolor de cabeza, vision borrosa,
nauseas, vomitos, alteraciones visuales, hiperreflexia, edema
y proteinuria)
o Observar si hay signos de infeccion del tracto urinario
o Valorar si hay signos/sintomas circulatorios: presencia de
edema maleolar, varices en EEII, hemorroides, y/o varices
vulvares)
o Interpretar los datos de laboratorio; ponerse en contacto con
el médico si resulta oportuno (valoracion de anemia...)
o Iniciar las intervenciones de la terapia i/v y administracion de
medicamentos, segun las drdenes médicas
o Establecer la prioridad de las acciones en funcién del estado
de la paciente (tratar, continuar observando, avisar
urgentemente a médico o matrona)

En esta fase el plan de cuidados estandarizado quedaria completado y listo para
pasar a la siguiente fase del PAE que es la ejecucion. Sin olvidarnos de que la
enfermera, en la practica clinica, debera siempre individualizarlo a cada paciente.




6.3 Estrategia de Propuesta de Implantacion

Una vez realizado el PCE sobre las APP, se va a realizar los pasos que proceden
para una posible implantacién en la practica asistencial del presente PCE.

Se considera que habria dos niveles de actuacion. El primero y fundamental, seria
la validacién por parte de la Unidad de Planes de Cuidados del PCE elaborado. El
segundo nivel de actuacion, consistiria en la informaciéon/formacién por parte del
personal de enfermeria de la planta 22 Maternal del CHN.

Validacion del PCE de APP

Para empezar con la estrategia de implantacion, se organizaria una reunion con el
personal de la Unidad de Planes de Cuidados con el objeto de presentarles el PCE,
en la cual se expondrian las fases realizadas y los resultados obtenidos. Una vez
realizadas las modificaciones pertinentes, si precisasen, y validado el PCE se podria
proceder a su introduccién al sistema informatico para su utilizacién en la praxis
diaria.

Informacion/Formacion de Personal

La segunda parte, iria encaminada a la informaciéon/formacion de las enfermeras
de la 22 Maternal, las cuales serian las encargadas de utilizarlo en su practica
diaria.

Previamente se haria una toma de contacto, para proporcionar informacién sobre
el proyecto. Siendo fundamental conseguir motivar al personal, mostrandoles cual
es el objetivo y en qué consiste, explicandolo de tal manera que se entusiasmaran,
que se creyesen el proyecto, que vean que es algo que va a mejorar la practica, va a
aumentar la calidad asistencial y por lo tanto su satisfaccion.

Una gran clave para el éxito es involucrar al personal, que no sientan que se les
estd imponiendo. Por lo que se establecerian unas formaciones teoérico-practicas.
En primer lugar se explicarian los conceptos implicados en los PCE para luego
dejar que el PCE lo vayan formando ellas de manera comun, rebatiendo ideas, para
concluir finalmente en el presente PCE. De esta manera, comprenderian el proceso
que se ha seguido para deducir las actuaciones de enfermeria adecuadas para este
tipo de pacientes, lo que les ofreceria una visién amplia. De esta forma se les haria
participes del proyecto, que mas bien es, el proyecto comun de la planta.




Las sesiones tedrico-practicas se dividen en tres:

Sesion 1. Consistiria en una explicacién sobre la metodologia enfermera (PAE),
qué son los PCE y qué se pretende con ellos. Posteriormente se hablaria sobre la
valoracion, explicando el modelo de Virginia Henderson. Una vez finalizada la
exposicién, daria comienzo a la parte practica, en la cual se procederia a efectuar
una valoraciéon de la paciente diagnosticada de APP segin el modelo de las 14
necesidades de Virginia Henderson, de manera comun.

Sesion 2. En la que se explicaria la fase de diagnoéstico y planificacion, ademas del
funcionamiento de la NANDA-NOC-NIC. A continuacién, de manera dindmica se
expondria en cada necesidad alterada cual ha sido el diagnoéstico, resultados y
actividades a realizar. Haciendo hincapié en la importancia de individualizar cada
PCE a cada paciente.

Sesion 3. La ultima sesion irfa encaminada a la practica informatica, donde se
enseflaria a los profesionales de enfermeria a como manejar los PCE en el
programa informatico, en este caso el Irati.

Evaluacion

Por ultimo, se procederia a evaluar la implantacion del PCE. Para ello se
establecerian unos criterios de resultados, los cuales son:

= Satisfaccion de los profesionales de enfermeria

Se evaluaria mediante una encuesta a las enfermeras de dicha unidad.
Realizandose transcurridos dos meses desde la implantacion del PCE en la unidad.
Las primeras preguntas irfan encaminadas a evaluar la utilizacién que realizan las
enfermeras sobre el PCE. Una segunda parte de preguntas irfan destinadas a
evaluar si consideran que con la utilizacion del PCE se alcanzan los objetivos que se
pretenden conseguir al implantarlo. Por dltimo, se dejaria un apartado libre para
que escriban los aspectos que crean convenientes, tanto posibles mejoras como
otras propuestas u opiniones. Dicha encuesta puede verse en Anexo 1.




» Deteccion de dificultades y/o problemas

Dado que éstos podrian surgir, se dispondra de un documento de anotacion de
incidencias en el cual las enfermeras escribiran incidencias que surjan en la
practica diaria. Por ejemplo, problemas de conocimiento del programa informatico
o errores puntuales de éste, excesivas cargas de trabajo...

Otra via de recogida es la encuesta realizada a las enfermeras ya que en ella se les
da la opcion de escribir de manera libre aquello que crean conveniente.

Con los datos recogidos se procedera a observar y poder ir subsanando de manera
continua cuales son los problemas que van surgiendo en el dia a dia de la practica
asistencial.

» Utilizacion de los PCE en la practica

Se valoraria con un estudio retrospectivo sobre la utilizacién del PCE en cada
mujer susceptible de ser utilizado. El estudio recogeria el nimero de pacientes
ingresadas con el diagnostico de APP durante los primeros seis meses tras la
implantacion del presente PCE, comparandolo con el nimero de veces que se ha
utilizado el PCE, si se le ha aplicado de forma correcta y si no se le ha aplicado
observar cuales han sido las causas, para ello dicho estudio se ayudaria de la
informacion recogida tanto en la encuesta realizada a las enfermeras y del
documento de incidencias. El objetivo en seis meses seria llegar al 75% de su
utilizacion.




7. Conclusiones

La utilizaciéon de PCE es un gran paso para la profesién de enfermeria. Utilizarlos
en la practica asistencial aporta multitud de ventajas:

Permite a las enfermeras afianzarse como profesién ya que su utilizacién permite
la implementacion del cuerpo de conocimientos en la practica asistencial,
consiguiendo que se ejerza el rol autébnomo de enfermeria.

Se ve al paciente como un ser integral y le ofrece una atencién de calidad y bajo
evidencia cientifica.

Es una herramienta facilitadora ya que guia en la practica clinica, a la vez que
unifica criterios, con lo que se disminuye la variabilidad en la practica asistencial.

Al utilizar un lenguaje unificado de enfermeria, hace que se abran las puertas tanto
para la planificacion de cuidados al alta como para la investigacion enfermera.

Por todo ello, la utilizacién de los PCE en la practica diaria de las enfermeras es el
camino a la excelencia en los cuidados.
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9. Anexos

9.1. Anexo 1

Encuesta para personal de Enfermeria sobre la utilizacion
de PCE sobre APP

SI NO

¢;Utilizas el PCE sobre APP en todas las pacientes susceptibles
de utilizarlo?

Al ejecutar el PCE, ;lo individualizas?

;Lo consideras una herramienta util que facilita tu trabajo?

Has observado si desde que se utiliza el PCE ha disminuido la
variabilidad en los cuidados

;Crees que utilizar el PCE aumenta la calidad asistencial?

;Crees que el PCE al estandarizar resultados y lenguaje, facilita
la investigacion enfermera?

Comenta libremente tu opinién sobre la implantacién de este
PCE (satisfaccion, posibles mejoras, problemas....):




9.2. Anexo 2

Articulo: Plan de Cuidados Estandarizado en la Amenaza
de Parto Pretérmino: Estrategia de Implantacion

Autoras: Ana Martinez-Pefia Ruiz
Juana Hermoso de Mendoza Cantén

El presente articulo ha sido disefiado bajo las normas de publicacién de la revista
Pulso del Colegio de Enfermeria de Navarra.

Resumen

La profesidn enfermera ha experimentado una gran evolucién en los Ultimos afios,
por lo que se ha reafirmado como profesién con unas bases tedricas muy
afianzadas, con una manera de trabajar propia y con un rol auténomo.

Sin embargo en la practica se observa que no se ha avanzado tan rapidamente
como en la base tedrica y pese haber evolucionado mucho, ain queda por seguir
trabajando.

Por lo que el presente articulo tiene como objetivo contribuir en ese avance en la
practica enfermera, ya que va a consistir en la elaboracién de un Plan de Cuidados
estandarizado (PCE), el cual es una herramienta de trabajo que engloba la
metodologia enfermera, utilizando un modelo teorico, y un lenguaje normalizado y
propio de enfermeria.

Para posteriormente proponerlo para su implantacién y que pueda ser usado como
herramienta de trabajo para las enfermeras asistenciales.

Palabras Clave
Metodologia enfermera, Plan de Cuidados Estandarizado, Amenaza de Parto
Pretérmino




Introduccion

Para ofrecer unos cuidados de calidad y basados en la evidencia es muy util el uso
de un PCE, ya que su utilizacién en la practica conlleva trabajar con mas rigor y
mayor calidad en la atencién a los pacientes, provocando mayor satisfaccion y
relevancia de los profesionales y de los pacientes. A la vez de ir consolidando
progresivamente el uso del lenguaje comun enfermero. También logra unificar
criterios y pautas, disminuyendo por tanto la variabilidad de cuidados, ademas
permitira realizar cambios basados en la evidencia gracias a la magnitud de
registros realizados, permitiendo el planteamiento de mejorar los cuidados
enfermeros. Esta unificacion de criterios y de terminologia favorece también la
continuidad de los cuidados. A la vez, actia como estimulo para mejorar la
autoestima profesional, porque es un gran avance colectivol. Ademas tiene
multiples ventajas en su utilizacién, ahorran tiempo y repeticiones innecesarias al
elaborar un plan de cuidados individualizado, limitando el tiempo en Ia
planificaciéon de cuidados, pero sin sacrificar la calidad, ya que s6lo habra que
individualizarlo. A la vez, determina que resultados se esperan obtener al realizar
las actividades de enfermeria, permitiendo a las enfermeras evaluar los cuidados
ofrecidos?-3.

El tema que se ha elegido para desarrollarlo en el PCE es el de las gestantes que
han sido diagnosticadas de Amenaza de Parto Pretérmino (APP) y deben de ser
ingresadas en la planta destinada para dicha patologia.

Una Amenaza de Parto Pretérmino es el proceso clinico sintomatico que sin
tratamiento o cuando éste fracasa, podria conducir a un parto antes de las 37
semanas completas de gestaciéon*. La Amenaza de Parto Prematuro es la
responsable de aproximadamente el 80% de los nacimientos pretérminos>.

Una vez la paciente sea diagnosticada y se decida su ingreso y tratamiento, este
consistira en:

e Tocdlisis: para frenar los sintomas de parto

e (orticoides: para maduracién pulmonar

e Neuroproteccion fetal: para evitar dafio neurolégico

e Reposo absoluto: hasta que no haya sintoma de parto o éste finalice

La gestante permanecera ingresada hasta que finalice el parto o hasta que el feto
no corra peligro vital y/o la madre no presente sintomas de parto. Por lo que el
tiempo ingresado de cada paciente es diferente ya que depende del momento de la
gestacion en el que se ha desencadenado la sintomatologia. Esto conlleva que la
estancia media de este grupo de pacientes sea elevado.




La prematurez es la mayor causa de morbi-mortalidad neonatal y la responsable
del 70% de las muertes neonatales y del 50% de las secuelas neurolédgicas del
recién nacido®> sobre todo en edades de gestaciones muy precoces. La morbilidad
es mayor cuanto menor es la edad gestacional. .

Por todo ello, los esfuerzos que se efectien para prevenir el parto pretérmino,
tanto el tratamiento médico, como los cuidados de enfermeria, se veran reflejados
en la disminucién de los indices de morbimortalidad perinatal y de morbilidad
materna (aumento de cesareas, metritis postparto..), en la disminucion del
presupuesto empleado para ello, y en el aumento considerable de la calidad de
vida del nifio como también el de toda su familia. Por tanto, el tratamiento de la
APP seria el dltimo escalén en la prevencion de la prematuridad, siendo el papel de
la enfermera muy importante.

Desarrollo del Plan de Cuidados

Para la realizacion del PCE se ha utilizado la teoria de Virginia Henderson, y la
taxonomia NANDA-NOC-NIC.

Diagnosticos de Enfermeria Y Planificacion

NECESIDAD DE ELIMINACION

— Riesgo de estreiimiento r/c actividad fisica insuficiente (reposo
prolongado), embarazo.
e NOC: Eliminacién intestinal
e INDICADORES: Patrén de eliminacién
e NIC: Manejo del Estrefiimiento
e ACTIVIDADES:
o Vigilar signos/sintomas de estrefiimiento
o Control de deposiciones
o Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos a menos que
esté contraindicado
Incluir en dieta alimentos ricos en fibra
o Proporcionar intimidad en momento de defecacion
Valorar necesidad/eficacia de tratamiento laxante




NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

— Deterioro de la movilidad fisica r/c prescripcion de restriccion de

movimientos

NOC: Estado de la comodidad
INDICADORES: Bienestar fisico
NIC: Manejo ambiental: Confort
ACTIVIDADES

o

@)
©)

Tener en cuenta la ubicacién de las pacientes en habitaciones
de multiples camas (seleccionar una compafiera de habitaciéon
que tenga patologia similar)

Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de
reposo

Limitar las visitas

NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

—> Riesgo de insomnio r/c interrupciones, no intimidad, nerviosismo/ansiedad
NOC: Suefio

INDICADORES: Patron del suefio

NIC: Mejorar el suefio

ACTIVIDADES:

o Valorar habito de suefio del paciente

o Comprobar el esquema de suefio del paciente y observar
circunstancias fisicas (dolor, incomodidad propia del
embarazo) y psicolégicas (miedo, ansiedad, incertidumbre)
que interrumpen el suefio
Observar/Registrar si suefio/descanso reparador

o Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura) para favorecer
suefo

o Agrupar las actividades para minimizar el nudmero de
despertares

o Valorar si necesidad/eficacia de tratamiento

NECESIDAD DE EVITAR EL PELIGRO

e Riesgo de Infeccidn r/c Procedimientos invasivos (catéter venoso

periférico)

NOC: Severidad de la infeccion
INDICADORES: Fiebre; Dolor en punto de insercién
NIC: Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso (DAV)




ACTIVIDADES:

o Mantener una técnica aséptica siempre que se manipule
catéter venoso

o Mantener las precauciones universales

o Cambiar sistemas, apdsitos, tapones seguin protocolo de la
unidad

o Observar si hay signos/sintomas asociados con infeccién local
(enrojecimiento, tumefaccién, sensibilidad, malestar, fiebre)

o Instruir al paciente en mantenimiento del dispositivo

NECESIDAD DE OCUPARSE O REALIZARSE
— Riesgo de Ansiedad r/c cambio en estado de salud, cambio en estatus de rol

NOC: Aceptacion de estado de salud
INDICADORES: Se adapta al cambio en estado de salud
NIC: Disminucién de la ansiedad
ACTIVIDADES:
o Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnoéstico,
tratamiento y prondstico
Escuchar con atencion
o Crear ambiente que facilite confianza
Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad

NOC: Ejecucion del rol

INDICADORES : Expresa comodidad con el cambio de rol

NIC: Facilitar la presencia de la familia

ACTIVIDADES

o Obtener el consenso del personal para la presencia de la

familia y la planificacién de la presencia de familia (uso de
tarjeta de visitas y permisos para que visiten hijos pequefios
cada cierto tiempo)

NECESIDAD DEOCUPARSE O REALIZARSE

e Riesgo de Afrontamiento ineficaz r/c alto grado de amenaza, incertidumbre

NOC: Afrontamiento de problemas

INDICADORES: Refiere disminuciéon de sintomas fisicos de estrés y
sentimientos negativos

NIC: Aumentar el afrontamiento




ACTIVIDADES:

o

Ayudar a paciente a desarrollar una valoracion objetiva del
acontecimiento

Ayudar al paciente a identificar la informaciéon que mas
interese obtener

Dar seguridad

Favorecer las relaciones con personas en condiciones
similares

Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y
miedos

NECESIDAD DE APRENDER

e Riesgo Gestion ineficaz de la propia salud r/c déficit de conocimientos

NOC: Conocimiento: Régimen terapéutico

INDICADORES: Responsabilidades de los propios cuidados para el
tratamiento actual

NIC: Ensefianza: proceso de la enfermedad
ACTIVIDADES

o

Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente
relacionado con el proceso de enfermedad especifico
Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad
Describir el fundamento de las de las recomendaciones de
control /tratamiento

Ensefiar al paciente medidas para controlar/minimizar
sintomas

Instruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas de
los que debe informarse a enfermeria




Problemas de Colaboracion

e NOC: Severidad de los sintomas
e INDICADORES: Intensidad, frecuencia, persistencia del sintoma

e NIC: Supresion de las contracciones de parto
e ACTIVIDADES

©)
@)

Conocer la edad fetal en el momento de inicio de los sintomas
Preguntar acerca de la aparicién y duracion de los sintomas
de dolores prematuros

Observar si hay signos de dolores de parto prematuros (> 4
contracciones por hora, dolor de espalda, retortijones y
presion pélvica desde las 20 a las 37 semanas de gestaciéon
Valorar la aparicidn y duracidn de las contracciones

Colocar a la madre de forma lateral para mejorar la perfusion
de la placenta

Avisar al medico

Ensefiar a la paciente y familia los efectos secundarios
tocoliticos anormales (dolor toracico, falta de aire,
taquicardia, o contracciones recurrentes) para que informen
al médico

Observar si aparicion de efectos secundarios de tratamiento
tocolitico

Vigilar ingesta y eliminacion

e NOC: Severidad de los sintomas
o INDICADORES: Intensidad, frecuencia, persistencia del sintoma.
Malestar asociado

e NIC: Vigilancia: al final del embarazo
e ACTIVIDADES:

@)
@)

Vigilar los signos vitales maternos

Observar si hay signos de hipertensién inducida por el
embarazo (hipertensiéon, dolor de cabeza, vision borrosa,
nauseas, vomitos, alteraciones visuales, hiperreflexia, edema
y proteinuria)

Observar si hay signos de infeccidn del tracto urinario

Valorar si hay signos/sintomas circulatorios: presencia de
edema maleolar, varices en EEII, hemorroides, y/o varices
vulvares)




o Interpretar los datos de laboratorio; ponerse en contacto con
el médico si resulta oportuno (valoracién de anemia...)

o Iniciar las intervenciones de la terapia i/v y administracion de
medicamentos, segin las 6rdenes médicas

o Establecer la prioridad de las acciones en funcién del estado
de la paciente (tratar, continuar observando, avisar
urgentemente a médico o matrona)

En esta fase el plan de cuidados estandarizado quedaria completado y listo para
pasar a la siguiente fase del PAE que es la ejecucion. Sin olvidarnos de que la
enfermera, en la practica clinica, debera siempre individualizarlo a cada paciente.

Estrategia de Propuesta de Implantacion

En la cual se contaria con dos niveles de actuacion. El primero y fundamental, seria
la validacién por parte de la Unidad de Planes de Cuidados del PCE elaborado. El
segundo nivel de actuacion, consistiria en la informaciéon/formacion por parte del
personal de enfermeria de la planta 22 Maternal del CHN.

Validacion del PCE de APP

En la que se organizaria una reunion con el personal de la Unidad de Planes de
Cuidados con el objeto de presentarles el PCE, en la cual se expondrian las fases
realizadas y los resultados obtenidos. Una vez realizadas las modificaciones
pertinentes, si precisasen, y validado el PCE se podria proceder a su introducciéon
al sistema informatico para su utilizacién en la praxis diaria.

Informacion/Formacion de Personal

La segunda parte, irfa encaminada a la informacién/formacion de las enfermeras
de la 22 Maternal, las cuales serian las encargadas de utilizarlo en su practica
diaria. se establecerian unas formaciones tedrico-practicas. En primer lugar se
explicarian los conceptos implicados en los PCE para luego dejar que el PCE lo
vayan formando ellas de manera comun, rebatiendo ideas, para concluir
finalmente en el presente PCE. De esta manera, comprenderian el proceso que se
ha seguido para deducir las actuaciones de enfermeria adecuadas para este tipo de
pacientes, lo que les ofreceria una vision amplia. De esta forma se les haria
participes del proyecto, que mas bien es, el proyecto comtn de la planta.




Evaluacion

Por ultimo, se procederia a evaluar la implantacion del PCE. Para ello se
establecerian unos criterios de resultados, los cuales son:

» Utilizacion de los PCE en la practica
= Satisfaccién de los profesionales de enfermeria
» Deteccion de dificultades y/o problemas

Transcurrido un mes desde la implantacién del PCE en la unidad, se realizaria una
encuesta para evaluar la eficacia del PCE, a rellenar por el personal de enfermeria
de la unidad.

Conclusion

La utilizaciéon de PCE es un gran paso para la profesion de enfermeria. Utilizarlos
en la practica asistencial aporta multitud de ventajas:

Permite a las enfermeras afianzarse como profesion ya que su utilizacién permite
la implementacion del cuerpo de conocimientos en la practica asistencial,
consiguiendo que se ejerza el rol auténomo de enfermeria.

Se ve al paciente como un ser integral y le ofrece una atencion de calidad y bajo
evidencia cientifica.

Es una herramienta facilitadora ya que guia en la practica clinica, a la vez que
unifica criterios, con lo que se disminuye la variabilidad en la practica asistencial.

Al utilizar un lenguaje unificado de enfermeria, hace que se abran las puertas tanto
para la planificacion de cuidados al alta como para la investigacion enfermera.

Por todo ello, la utilizacién de los PCE en la practica diaria de las enfermeras es el
camino a la excelencia en los cuidados.
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