
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMJ .. 
DE MEXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETl<ICIA 

PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA 

ECLAMPSIA POSTCESAREA 

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

LICENCIADO l!N ENFERMrzRIA Y OBSTETRICIA 

p R E s E N T A 

ORDOfilEZ\ MARIS&L 

~~~~~------~NÍco:.cc;r;A~.~9~9~s~1~1s1-1 
LUNA 

E~~t:r: · it. 

!~l:ff Pll r :. 

~;w>.-o--·· ·. • .'. ;,,, ... '. c. _,,,. 

DIRECTOR/cfu T·~~~:JO: ' 

LIC. MARTHA LILIA BERNAL BECERRIL 

MEXICO, D. F. SEPTIEMBRE DE 2003 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



A MI FAMILIA 

Gracias a ustedes hoy he podido dar un 
todos siempre me han ayudado y apoyado p.:tra 
alguna manera cada uno de ustedes se merece 
puesto en esto. 

puso miis, :.·a qc.= 
f.;cgui r dela:-.:.e, d-= 
el esfuerzo que ~-= 

A ustedes papas les doy las gracias por per1nitirme te~mina~ 

una c.:..1t·rc·t-a con la cual yo podré seguir adel..111t.c lucha::.:io pe::: 
lo que quiero, ya que el ejemplo de ustedes ha sido una de m.:..= 
mot: i vac iones para logrLlr terminar una carrera, ader:-..3.s rr.-: 
brindacon confianza, amor y un hogar donde siempre se que voy 5. 

encontrar apoyo para realiza~ ~o que yo 4ui~Ld. 

A mi~ hermanos también les doy las gracias por el apoyo qt.:.e 
me brindaron en algún momento de mi carrera, siempre ha:-. 
escuchado co.da una de mis anécdotas 1 me han prestado algú:-. 
momento de su tiempo para escucharme. 

GK;.\CIAS l"OK TODO 



ÍNDICE 

INTRODUCCIÓN .......................................... 1 

OBJETIVOS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 

METODOLOGÍA DEL TRABAJO ................•............•. 3 

MARCO TEORICO 

CONCEPTOS BÁSICOS !JEL PAE ......................... 4 

MARCO CONCEPTUAL DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON . 13 

VALORACIÓN DE ENFERMERÍA EN LA PREVENCIÓN 16 

TRATAMIENTO DE PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA 25 

APLICACIÓN DEL PAE 

- PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO .................... 30 

- CONCLUSIÓN DIAGNÓSTICA ...................... , ... , 32 

- PLAN DE CUIDADOS 35 

- PLAN DE ALTA .........•.................•....•..•. so 

ANEXO 

- HISTORIA CLÍNICA ............ , . , . , ... , . . . . . . . . . • . . 52 

- FISIOPATOLOGÍA ............. , .... , ............ , . . . 58 

CONCLUSIONES •..•.•.......••......•.•.••.•.......•..•.• 60 

BIBLIOGRAFÍA .....................•.••.•............•.. 61 



INTRODUCCIÓN 

El quehacer de enfermería es el cuidado de los individuos, 
familia o comunidad para ayudar a prevenir, mantener o mejorar las 
condiciones de salud integral. 

Para ello, una herramienta metodológica es el Proceso Atención 
de E11fermería el cual le facilita al profesional enfermero realizar 
la toma de decisiones relacionada a el cuidado de los pacientes. Es 
¡ .. H ... H. c.i..l.u yut....: LieLt..: c:0ulu.!. .:..:0:. l.: .. .:.; ccr:::.ccirnic:ntc.::; f:..-:1.Z-C! psdc·:.- .J.'.:c:--:do~ 

las necesidades o demandas a través de las cinco etapas del PAE, en 
las cuales va a identificar problemas reales y potenciales para 
planear las acciones de enfermería, llevar a cabo y evaluar los 
resultados, además de que es un proceso dinámico permite modificar 
y planear de acuerdo a los resultados. 

El proceso enfermero es un método que debe ser utilizado de 
m-:-inc-r.1. ,....,...,nt-in,11 rr-.r ..... , r"r~nn;il rlP ,,.nfr:>rmPrÍA Yrl f1l1P p~ lln.1 forma 
de organizar el trabajo, ampliar tanto conocimientos como la 
práctica sin perder que el principal objetivo va encaminado a 
ayudar a restablecer la salud del paciente a través de un cuidado 
integral e individualizado. 

El presente proceso atención de enfermería se aplicó a una 
paciente con Eclampsia postcesárea, ya que esta patología es una de 
las complicaciones más frecuentes durante el embarazo y puerperio, 
siendo una causa significativa de morbilidad y mortalidad 
maternofetal. La incidencia de esta complicación obstétrica en 
diferentes series a nivel mundial, esta entre el 6 y 30% del total 
de embarazos, motivo por lo cual la elaboración de este. 

Se aborda en un primer capítulo la conceptualización y etapas 
del Proceso Atención de Enfermería, el modelo teórico de Virginia 
Henderson y la valoración de Enfermería en la prevencion de 
preeclampsia/eclampsia; un apartado más en donde se lleva a cabo el 
PAE en cada una de sus etapas, así como el plan de alta. 



OBJETIVO GENERAL 

• Identificar problemas de salud en el paciente basándonos en 
la valoración de las 14 necesidades y proporcionar respuesta a 
estas brindando una atención de calidad. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

~· Establecer un plan de cuidados que ayude a restablecer la 
salud a nuestro paciente respondiendo a sus necesidades 
individuales. 

•· Proporcionar atención de calidad con fundamento científico. 

~ Realizar un plan de alta con el cual el paciente pueda 
continuar con las medidas terapéuticas necesarias, detectar 
signos y síntomas de alarma y así lograr un óptimo estado de 
salud e independencia. 
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METODOLOGÍA DEL TRABAJO 

El presente trabajo se realizó en el Hospital de la Mujer en el 
servicio de Unidad de Cuidados Intensivos llevando el seguimiento 
de la paciente desde su ingreso hasta su egreso del servicio a la 
cual se le valoró con base a las 14 necesidades de Virginia 
Henderson. 

Se realizó la revisión del expedient~ clínico para poder 
completar información acerca de datos de exámenes de laboratorio y 
gabinete, se participó en la visita médica. 

Así mismo se acudió a la revision bibliograf ica para la 
elaboración del marco conceptual y fundamentación científica del 
plan de cuidados, llevando una evaluación continua para la 
i:edl imt:uldl.!.iúa U.e este. 
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MARCO TEORICO 

PROCESO ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

El proceso de enfermería es un método ordenado y sistemático 
para obtener información e identificar los problemas del individuo, 
la familia y la comunidad, con el fin de planear, ejecutar y 
evaluar el cuidado de enfermería. Por tanto, es la aplicación del 
método científico en el quel1acer de enfermería. 1 

El proceso de enfermería como instrumenco en la práctica del 
profesional de enfermería puede asegurar la calidad de los cuidados 
'-'.l.. ~._.JI,.;-......, 1 ~1~·_:::::-.:..:.....:.: ·· , ..... i..,. i .... '.~ ! : :. ,.,..., ... ,,l:!id;i,d. l\d~más, 

proporciona la base para el control operativo y el medio para 
sistematizar y hacer investigación en enfermería. Asegura la 
atención individualizada, olrcce ventajas para el profesional que 
prest.a la atención y para quien la recibe y permite evaluar el 
impacto de la intervención de enfermería. 

El proceso de atención de enfermería (PAE) exige del profesional 
habilidades y destrezas afectivas, cognoscitivas y motrices para 
cb;inr'!"l~-, •. ..,1,.,..-...,,.-, rlnrirlir. ;n;ili? .. ,r, PVr=tll1;:¡y- ~ interactuar con 
otros. Así mismo, se hace necesario el conocimiento de las ciencias 
biológica.s, socia les y del comportamiento. Todo esto es 
indispensable para ayudar a los sujetos de atención, a través de la 
aplicación del proceso de enfermería, a alcanzar su potencial 
máximo de salud. El PAE requiere una actividad especial y continua 
con el sujeto de atención porque trata de mejorar la respuesta 
humana. Es un sistema de planificación en la ejecución de los 
cuidados de enfermería, compuesto de cinco pasos: 

VALORACIÓN 

DIAGNÓSTICO 

!'LANIFICACIÓN 

EVALUACIÓN 

1 l1ttp://tclclinc.tcrra.cs/pcrsonal/ducnas/pac.htm 
J Alfaro Rosalinda, Aplicación del Proceso Atención de Enfermería. p 12 
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Como todo método, el PAE configura un número de pasos sucesivos 
que se relacionan entre sí. Aunque el estudio de cada uno de ellos 
se l1ace por separado, sólo tiene un carácter metodológico, ya que 
en la puesta en práctica las etapas se superponen. 

OBJETIVOS 

• Constituir una estructura 
individualizándolas, las necesidades 
la comunidad. 

que pueda 
del paciente, la 

cubrir, 
familia y 

+ Identificar 1 as necesidades 
paciente, familia y comunidad . 

reales y potenciales del 

•· Establecer planes de cuidados individuales, familiares o 
comunitarios. 
~- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar 
la enfermedad. 

VENTAJAS 

La aplicación del Proceso de Enfermería tiene repercusiones 
sobre la profesión, el cliente y sobre la enfermera; 
profesionalmente, el proceso enfermero define el campo del 
ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente 
es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la 
calidad de los cuidados de enfermería; para el profesional 
enfermero se produce un aumento de la satisfacción, así como de la 
profesionalidad. 

Pl\RA EL PACIENTE SON: 

Participación en su propio cuidado. 
Continuidad en la atención. 
Mejora la calidad de la atención. 

PARA LI\ ENFERMERA: 

Se convierte en experta. 
Satisfacción en el trabajo. 
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Creci111icnto profesional. 

CARACTERÍSTICAS 

• TIENE UNA FINALIDAD: se dirige a un objetivo. 

• ES SISTEMÁTICO: implica partir de un planteamiento organizado 
para alcanzar un objetivo. 

+ ES INTEp,,'"\rTTVO: basado en 
establecen entre la enfermera 

las relaciones 
y el paciente, 

demás profesionales de la salud. 

recíprocas que 
su familia y 

se 
los 

• ES FLEXIBLE: se puede adaptar al ejercicio de la enfermería en 
cualquier lugar 0 área especializada que trate con individuos, 
grupos o comunidades. Sus etapas pueden utilizarse sucesiva o 
conjuntamente. 

• TIENE UNA BASE TEÓRICA: el proceso ha sido concebido a partir 
de numerosos conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, 
y se puede aplicar a cualquier modelo teórico de enfermería. 1 
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ETAPAS DEL PROCESO ATENCIÓN DE ENFERMERÍA 

VALORACIÓN 

Es la primera etapa del proceso de Enfermería que consiste en la 
recogida y organización de los datos que conciernen a la persona, 
familia y entorno. Son la base para las decisiones y actuaciones 
posteriores. 

* Esta etapa cuenta con una valoración inicial , donde deberemos 
de buscar 

Datos sobre los problemas de salud detectados en el 
paciente . 

- Factores Contribuyentes en los problemas de salud . 

* En las valoraciones posteriores , tenemos que tener en cuenta: 

Confirmar los problemas de salud que hemos detectado 

Análisis y comparación del progreso o retroceso del 
paciente. 

Determinación de la continuidad del plan de cuidados 
establecido 

- Obtención de nuevos datos que nos informen del estado de 
salud del paciente. 

Es primordial seguir un orden en la valoración, de forma que, en 
la práctica, la enfermera adquiera un hábito que se traduzca en no 
olvidar ningún dato, obteniendo la máxima información en el tiempo 
disponible de la consulta de Enfermería. La sistemática a seguir 
puede basarse en distintos criterios: 

Criterios de valor~ción siguiendo un orden de ••cabeza a pies'': 
sigue el orden de valoración de los diferentes órganos del 
cuerpo humano, comenzando por el aspecto general desde la 

1:.1bez.-1 h,1fita 1.~1:-; (•:-;1 n--rnirlad~·f'l, d~-j.-1ndo para el final la 
1·:;¡1.1Jd.1, cll.~ lonn.1 :-;i:;t v111,'1l ic·.1. 
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Ci-it.ecioH de valoración puc ".nj~•t.cmas y ap.:irat:os 11
: se valora 

el aspt~ct.o <:;Jeneral y las consL.111Le.s vitales, y a continuación 
cada Hi:--_;Lem.:1 o aparato de f.orll\..J. independient.c, comen::ando por 
l<ts 201i.:i.~; 1115.s uEcct:ada:-J du .:icuet·clo a lu .:i[ección. 

Criterios de valoración por "pal: rones Funcionales de Salud": 
la recogida de datos pone de manifiesto los hábitos y 
costumbres del jndividuo / familia determinando el 
funciona1nier1to positivo, alterado o en situaci611 de riesgo con 
respecto al estado de Salt1d. 

MÉTODOS PARA OBTENER DATOS 

A Entrevista Clínica: 

Es la técnica indispensable en la valoración 
ella obtenemos el mayor número de datos 

ya que gracias a 

Existen dos tipos de entrevista ésta puede ser formal o 
1ntormal. La e11LreV.l!::iLu Iu.t.Lilu.l ...:uusi:.:;t..c ~n U!1.:l comunicuc-ifln r:-nn un 
propósito especifico, en la cual la enfermera realiza la historia 
del paciente. 

El aspecto informal de la entrevista es la conversación entre 
e;-n(crmera y pciciente durante el curso de los cuidados. 
L.:1 cnt1·evist.a es un proceso que tiene cuat.ro finalidades, éstas 
~>011: 

- Obtener información específica y necesaria para el diagnóstico 
enfermero y la planificación de los cuidados. 

- Facilitar la relación enfermera / paciente. 

-Permitit­
identificación 

al 
de 

objetivos Y también. 

pacie11te informarse y 
sus problemas Y en el 

participar 
planteamiento 

en 
de 

la 
sus 

- Ayudar u la enfermera a determinar que otras áreas requieren 
un análisis específico a lo largo de la valoración. 
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B ) La observación : 

En el momento del primer t:ncue11tro con el pu.ciente, la enfermera 
comienza li\ fa8e ele rccolPcción de d.:.lLos pu1- la obscrv.:ición, que 
co11Linuu u Lt-a.v6s de lci r0lilc1ón enferm0r.:t-pacicnte. 

Es el scgu11do m6todo b5sico de vu.loración, la observación 
~;i!.;temátic¿¡ implica la uL1li2ación de los ~cntidos para la 
oütención de int:onnación LdllLO l_k4 1 pac1-:4 ntc, como de cualquier otra 
fuenLe siqnit icativa Y del ént.orno, así como de la interacción de 
estas tres variables. La obst::rvación es una habilidad que precisa 
~r.=í~t:icn y disciplina. Los hallazgos encontru.dos mediante la 
ObserV.:tC iÓll han de ser poSLer lOrrnenLe COI1[ l r!Hcit.J.VS ü Ú~SCa.1.-LctcJu!:i. 

C La exploración física : 

La actividad final de la. recolección de 
físico. Debe explicarse al paciente en qué 
pedir permiso para efectuarlo. 

datos es 
consiste el 

el examen 
examen y 

Exr:u_orac:iu11. L.ts.i.L:ct • .:;;;~ ...:~1.1.LL....t L:!¿; .J._,L1_.;L:~~i11.:ir L'n Profundid~d lu 
respuesta de la persona al proceso de ] a enfermedad, obtener una 
base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la 
eficacia de las actuacjo11es, confirmar los datos subjetivos 
obtenidos durante la cntt~evista. La enfermera utiliza cuatro 
tócnicas específicas: inspección, palpación, percusión y 

auscultación. 

DIAGNÓSTICO 

Es la segunda etapa del PAE y es un enunciado del problema real o 
en potencia del paciente que requiera de la intervención de 
enfermería con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va 
a exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de 
establecer un problema clínico y de formularlo para su posterior 
tratamiento, bien sea diagnóstico enfermero o problema 
interdependiente. 



Diagnóstico de enfermería real se refiere a una situación que 
existe en el momento actual. Problema potencial se refiere a una 
situación que pt1ede ocasionar dificultad en el futuro. 

A la }1ora de escribir un Diagnóstico hay que tener en cuenta una 
serie de directJ·ices: 

Son tres los componentes esenciales del diagnóstico de 
enfermería, que han recibido el nombre de formato PES. Estos tres 
componentes son el problema sanitario (P), los factores etiológicos 
o relacionados (E) y las características o grupos de signos y 
síntomas que lo definen (S) . 3 

PLANIFICACIÓN 

Una vez hemos concluido la valoración e identificado las 
complicaciones potenciales (problemas interdependientes) y los 
diagnósticos enfermeros, se procede a la etapa de planeación de los 
cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de 
establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermería, que 
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas 
detectados. 

ETAPAS EN EL PLAN DE CUIDADOS 

ESTABLECER PRIORIDADES EN LOS CUIDADOS. Selección. Todos los 
problemas y/o necesidades que pueden presentar una familia y 
una comunidad raras veces pueden ser abordados al mismo 
tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la 
familia, posibilidades reales de intervención, falta de 
recursos económicos, materiales y humanos.. Por tanto, se 
trata de ordenar jerárquicamente los problemas detectados. 

PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS DEL 
ESPERADOS. Esto es, determinar los 
Describir los resultados esperados, 

3 llcarc/Myccrs. l!nfcnm:ria medico quin·1rgica. n 83 
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individuos y/o de la fami 1 ia como por parte de los 
profesionales. 

Son necesarios porque proporcionan la guía común para el 
equipo de Enfermería, de tal manera que todas las 
acciones van dirigidas a la meta propuesta. 
!gua lmente formular objetivos permite evaluar la 
evolución del usuario así como los cuidados 
proporcionados. 

Deben formulat·se en términos de conductas observables o cambios 
mensurables, ~e~1listas y te11er en cuenta los recursos disponibles. 

ELABORACIÓN DE LAS ACTUACIONES DE 
determinu.r los objet.ivos de enfermería 

ENFERMERÍA, esto es, 
lcr1t.er1os de proceso) . 

Determinación de actividades, las acciones especificadas en el 
plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la 
enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los 
objetivos. l~stas acciones se consideran instrucciones u órdenes 
c11fermeras que l1a11 de llevar a la práctica todo el personal que 
tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las 
actividades propuestas se registran en el impreso 
corresponaiénLe y l.h:::~De11 e~_t..>ec..:.ií.ic..:d.L: 4ui; ll<.!y y_u~ h..iccr, cu5.ndo 
hay que hacerlo, cómo hay que hacerlo, dónde hay que hacerlo y 
quién ha de l1acerlo. 

EJECUCIÓN 

La cuarta etapa es la ejecución, es en esta etapa cuando 
realmente se pone en práctica el plan de cuidados elaborado. La 
ejecución, implica las siguientes actividades enfermeras 

Continuar con la recogida y valoración de datos. 
Realizar las actividades de enfermería. 
Anotar los cuidados de enfermería Existen diferentes formas de 
hacer anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas. 
Dar los informes verbales de enfermería. 
Mantener el plan de cuidados actualizado. 

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecución del 
plan, pero incluye al paciente y a la familia, así como a otros 
miembros del equipo. En esta fase se realizarán todas las 
intervenciones enfermeras dirigidas a la resolución de problemas 

11 



(diagnósticos enfermeros y problemas interdependientes) 
necesidades asistenciales de cada persona tratada. 

EVALUACIÓN 

y las 

La evaluación se define como la comparación planificada y 
sistematizada entre el estado de salud del paciente y los 
resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, 
acción, trabajo, situación o persona, comparándolo con uno o varios 
criterios. 

Los d0s c::.i:...c.:rios rr:.5.s impo!:"t.u.ntcs que ~.rulara l.:i ~nfermería, en 
este sentido, son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones 

Una característica a tener en cuenta en la evaluación es, que 
ésta es continua, así podemos detectar como va evolucionando el 
cliente y realizar ajustes o introducir modificaciones para que la 
atención resulte más efectiva. 4 

4 l1ttp:://tcnc.mtca.cdu.co/rcvista/proccso.htm 
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MARCO CONCEPTUAL DEL MODELO DE VIRGIA HENDERSON 

Virginia nació en 1897 en Kansas (Missouri) . Se graduó en 1921 y se 
especializó como enfermera docente. Esta teórica de enfermería 
lncorporó los principios fisiológicos y psicopatológicos a su concepto 
de enfermería. 

Henderson define et la ENFERMERÍA como : 

La única función de una enfermera es ayudar al individuo sano y 
er1fcrmo , en la realización de aquellas actividades que contribuyan a 
~;u salud !::ill recuperación o una muerte tranquila que éste 
realizaría sin ayuda si tuviese la fuerza la voluntad y el 
conocimiento 11ecesario . Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser 
lndependientc lo antes posible 11 

* Los elementos más importantes de su teoría son : 

l.Ja enfermera asiste a los pacientes 
esenciales para mantener la salud 
enfermedad , o alcanzar la muerte en paz. 

en las actividades 
recuperarse de la 

Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del 
paciente en la valoración de la salud. 

Identifica 14 necesidades humanas básicas que componen "los 
cuidados enfermeros" esferas en las que se desarrollan los 
cuidados 

Definición de Henderson 
Metaparadigma de enfermería : 

de los 

PERSONA 

4 conceptos básicos del 

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e 
i11dependencia o una muerte en paz , la persona y la familia son vistas 
C'. •. )mo una unidad. 
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La persona es una unidad corporal 
constituida por componentes biológicos 
c·spirituulcs. 

/ física y mental que está 
psicológicos , sociológicos y 

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son 
considerado como una unidad. 

Tanto el i11dividuo sano o el enfermo anhela el estado de 
independencia. 
supervivencia 
l.:is actividades 

Tiene una serie de necesidades básicas para la 
Necesita fuerza deseos , conocimientos para realizar 
11ecesarias para una vida sana . 

ENTORNO 

Incluye relaciones con la propia familia así mismo incluye las 
responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados 

SALUD 

La calidad de la salud, más que la vida en sí misma, es ese margen 
de vigor físico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la 
máxima efectividad y alcanzar su nivel potencial más alto de 
satisfacción en la vida. 

Considera 
realizar sin 
Enfermería. 

la. salud en 
.:tyuda los 

términos de habilidad 
catorce componentes de 

del paciente para 
los cuidados de 

Su principal influe11cia consiste en la aportación de una estructura 
teórica que permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado , 
facilitando así la definición del campo de actuación enfermero y a 
nivel más práctico la elaboración de un marco de valoración de 
enfermería en base a las catorce necesidades humanas básicas . 

Partiendo de la teoría de las necesidades humanas básicas la 
LlUtora identificu 14 necesidades básicas y fundamentales que comporten 
todos los seres humanos , que pueden no satisfacerse por causa de una 
enfermedad o en determinadas etapas del ciclo vital incidiendo en 
ellas factores físicos , psicológicos o sociales. 
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Las necesidades humanas básicas según Henderson , son 

1' - H.e:-;pl rar r.on nonnal ldu.d . 
:~.., - Comer y bc::"ber adecu.J.damente 
3 ,, - El imin.:ir los det;(!Chos del organismo 
¿1 º - MovimienLo y mant:enimiento de una postura adecuada • 
S" - Descansa1· y donnir . 
6º - Scleccion..:ir vest:imentu. adecuada . 
7 - M.::u1Lc·nc·1· 1. .. 1 lt..!mpr_.r._:it.urLi corporal . 
s·· Mant .. cncr la higiene corporal 
9" - Evita1· lorJ pc.digros del entorno . 

r~r-..,.1 ,.... ... ~-n~ , "'Xf)ref;ñr emociones , necesidades 
111.lt·do~.; u opinionc:H . 
11~ Ejercer ct1lto ..:i Dios , acorde con la religión . 
12 º Trabajar de iorma que permita sentirse realizado 
13~ Part:icipar er1 toda~ las formas de recreación y ocio 
14º - Estudidr , descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a 
un dc~_;<lri-ol lo r1onnal de la salud . 

Norma lmentc es tus necesidades están satisfechas por la persona 
cu~ndo ésta ti~ne el conocimiento, la fuerza y la voluntad para 
cubrirlas ( i ndepcndicnte "I") , pero cuando algo de esto falta o falla 
en 1¿1 pe1~s0na, u11.J. o mtis necesidades no se satisfacen, por lo cual 
surge11 los prol~lcm~s de S.J.lud (dependiente ''D"), o (PD). Es entonces 
cuando la en(<:-rmeru tiene que ayudar o suplir a la persona para que 
pueda Ler1er las 11ecesidades cubiertas. Estas situaciones de 
dependónc i a pueden aparecer por causas de tipo físico, psicológico, 
sociológico o relacio11adas a una falta de conocimientos. 

V. Hendcrson p.::irte del principio de que todos los seres humanos 
tienen una serie de necesidades básicas que deben satisfacer éstas 
son normalmente cubicrt.us por cada individuo cuando está sano y tiene 
los su f ic i en Le~> conoc i mientas para el lo. 

Las act.ividudes que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al 
paciente a cubrir estas necesidades es lo que V. Henderson denomina 
cuidados básicos de enfermería. Estos cuidados básicos se aplican a 
través de un plan de cuidados de enfermería, elaborado en razón de las 
necesidades detectadas e11 el paciente. 

Describe 
niveles de 
compañera 5 

la 1·clación 
intervención 

enfermera paciente 
como sustituta 
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VALORACIÓN DE ENFERMERÍA EN LA PREVENCIÓN DE 
PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA 

Una de las principales funciones del profesional de enfermería 
es brindar información, orientación y educación a la comunidad para 
disminuir o evitar problemas de salud; a través de esta 
comunicación interpersonal, el personal de enfermería debe promover 
la srl1url pnrirv1t-.;:i1, salud sexual y reproductiva, la planeación del 
embarazo y del intervalo intergenésico, así como el control 
prenatal para prevenir alteraciones durante la gestación, la 
atención del parto y puerperio. 

El personal de enfermería deberá hacer énfasis en que la salud 
perinatal se inicia desde la etapa pre-concepcional, la mujer debe 
de estar preparada para el embarazo, conocer su esquema de 
vacunación, 1.:-t ulimentación, la práctica de planificación familiar 
para evitar los embarazos no deseados, particularmente en la 
udolescenc1.-•. 

La búsqueda de factores de riesgo de preeclampsia / eclampsia 
por el personal de enfermería en pacientes femeninas en edad 
reproductiva y la detección de signos y síntomas de alarma 
premonitorios, permitirán la prevención y diagnóstico temprano para 
llevar a cabo u11 tratamiento adecuado y oportuno que ayude a evitar 
muchas de las complicaciones que se presentan por esta patología. 

Es importante que el profesional de enfermería conozca muy bien 
los factores de riesgo que nos llevan a presentar o evolucionar 
determinada patología ya que es el primer punto en donde debemos 
planear para evitar. 

El principLll objetivo de la valoración es que la enfermera(o) 
reconozca los síntomas antes de que se hagan evidentes a la 
paciente y que identifique cualquier cambio en ella con un 
diagnóstico de preeclampsia/eclampsia. Los síntomas tempranos y las 
manifestaciones que se relacionan son dolor de cabeza persistente, 
visión borrosa, manchas o destellos luminosos, dolor epigástrico, 
vómito, estupor o contracciones musculares, además del estado de 
nutrición, el consumo y eliminación de líquidos; todo esto durante 

~ hllp://11.:lclinc.tcn;1.cs/pcrso11alltlucnas/1cnrias:h1111 
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el primer e:-:amen prenatal es muy importante además de conocer si 
tiene (actores de riesgo que predispongan a preeclampsia/eclampsia. 

FACTORES DE RIESGO 

• EDAD: Cuando el embarazo se presenta en mujeres en edad 
reproductiva con edad menor a 20 años o mayor de 35 años. 
+ PRIMIGRAVIDAS O MULTIGESTAS 
+ ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE PREECLAMPSIA O 
ECLAMPSIA 
+ HIPERTENSIÓN ARTERIAL CRÓNICA O ADQUIRIDA DURANTE EL EMBARAZO 
• EMBARAZO :·~ÚLT i i-'Lb 

+ POLIHIDRAMNIOS 
+ DIABETES MELLITUS 
• INTERVALO INTERGENESICO MENOR A 2 AÑOS 
+ OBESIDAD 
+· DESNUTRICIÓN 
+ NEFROPATIA 
+ ENFERMEDAD TROFOBLÁSTICA 
• Ft·WFP1"FT'.l\n AtTTnTNMtJNF. 
+ INESTABILIDAD EMOCIONAL 

Una de la principales medidas preventivas que tendrá que llevar 
a cabo el profesional de enfermería es brindar orientación y 
consejería a las parejas enfocada a disminuir y detectar factores 
de riesgo incluyendo el espaciamiento adecuado entre cada 
embarazo, y mejorar el estado nutricional y especial atención en 
mujeres con antecedentes de preeclampsia/eclampsia. 

DURANTE EL CONTROL PRENATAL 

El examen durante la consulta deberá tener como objetivo la 
búsqueda de signos y síntomas de alarma, para lograr una detección 
temprana, un manejo adecuado o una referencia oportuna. 

Tensión arterial Se deberá tomar con la mujer sentada y sobre el 
brazo derecho colocando éste en posición 
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Edad del embarazo 

- ------·- ---
Peso 

horizont.ul .:i i-.;-aTi.u-ra-·aprOxi1fü;-da 
apoyándolo, el signo de .:.·110.nn.:1 e~-j 

1.:1 T/A L·n pt·esión sistólica > de 
diastóljca > C.l 15 mmHg. 

a 1-- C-o·r.:~, z-611 Y 1 
el au!IK:!nto de 
30 mmJig y en 

-Que·---~-r ec¡;.;--de--Ul t--i1~l:it menst ruaCi-6~1---e"Sté--en-
relación con la altura del tondo uLerlno. 
Teñer--re.fe-:t-enc-~c~ previa etl emb2trc1.ZO para Pód~r-
detectar ganancia excesiva de peso sin razón 
aparc11tc y tcI1iondo como base que lo normal eslO 
a 12 k ul Ei11al del embarazo. 
*Primer tritnc!strc: 1 a 1.5 kg por mes. 
*Segundo trimestre 1.5 o. 2 kg por mes. 

_ --~- ~~~~c::er_~-~i.!~c::.s_t:__re ~____!_-=--~- _!:9_9 __ _p~ _ '-~~!?_: ___ _ 
Sínt"nm.1~~ rl""' romn n:i11snas, vómi t.o rcrsistent.C:!, dolor en 
dispepsia epigast.r10, dolor en área tlepát1ca. 

Datos de síndrome Cef:l-lea ·_int~ns~-· acúfenos y_f_-~~f~~jj~~-:---------; 
Reflejo rotul ia-no Hipcrref lcxi.:.i. ost.eotcndinosa. _ -----~----­

Exámenes --d-~ ------ -1iiOrTict:rTa--h0TIEit f~qLlímic.;·--s;nguínea, examen 
laboratorio general de orina, grupo sanguíneo, Rh, VDRL, 

i11dividt1~lizando proteinuria o elevación de 
_____ <lci_9_::__~~-ico en sangre. ---------~--------; 

1 
Valor¿:¡r sufrimiento fetal 120 latidos por Frecuencia 

~,rrli_f!_~".1 f~~t~a1 

Prescripción 

Inicio de edema 

minuto Ó> 160. 
Hierro, dieta 
aplicación de 
infecciones por 
humano, así 
obstétrico. 

norma sódica, hiperprot:.ei.cd., 
toxoide tetánico, descartar 
sífilis o virus del papiloma 

como valoración de riesgo 

Si hay dificultad para colocarse anillos o 
quitarse. 6 

" Uncamicnlo técnico para la prcvcncilln. diagnóstico y manejo de prccclampsia/cclamru.fil.:. 
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RECOMENDACIONES NUTRICIONALES 

La importancia de la nutrición en la etapa reproductiva de toda 
mujer es evidente, partiendo del hecho de que el tcj ido, ya sea 
materno o fetal, esta formado de los nutrimentos provenientes de la 
dieta de la matern.:i, además de la placent:Ll.. El crecimiento feta: 
durante el embarazo y la posterior secreción de la leche durante la. 
lactancia son procesos que requieren de L1n aporte de nutrimentos e~ 
CQnti~~~, ~~}i~~rl ~· r1-npnrri~n. 

Por ello la nutrición materna debe de ser algo más que 
simplemente una cantidad de calorías suficiente para la ganancia de 
peso adecuada. Puesto que la cantidad de calorías adicionales 
necesarias durante el embarazo no es grande (aproximadamente 300 
Kcal/dí01). 

Es importante un equilibrio entre los grupos de alimentos para 
tener u11a dieta bien equilibrada. Es importante que la mujer 
embarazada tome solamente los suplementos destinados para su uso en 
el embarazo que sean adecuados a sus necesidades nutric.;.i.oualt!ti, 
porque la sor3e dosificación puede ser tan perjudicial como una 
deficiencia. 

Es obvio que la nutrición de la mujer durante su vida temprana 
es importante para que tenga éxito en su reproducción, pero el 
mejorar su dieta durLl.nte el embarazo puede disminuir los efectos de 
una des11utrición previa. 

Las necesidades nutricionales diarias 
forma importante, por lo que una dieta 
importancia, basándose en lo siguiente: 

de la madre aumentan en 
recomendada será de gran 

+ PROTEINAS: Las proteínas son necesarias para construir y 
reparar todo el tejido materno y fetal y específicamente para el 
aumento de volumen y productos de la sangre, el crecimiento de 
la placenta y el feto, y la formación de líquido amniótico. La 
mayoría de las proteínas completas provienen de fuentes animales 
como la carne o la leche. La mayoría de las fuentes de proteínas 
vegetales son incompletas y necesitan combinarse con otra fuente 
que pueda suplir la ausencia de aminoácidos esenciales. 
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La recomendación durante el embarazo es tomar al menos 
cuatro tom~u-1 de leche o alimentos lácteos y tres tomas de carne 
u otros alimentos proteicos todos los días. 

Si la i ngestu. de hidra tos de carbono o grasa es escasa, las 
proteínas ne utilizarán para producir energía en lugar de la 
formación de tejidos. Se debe recibir un incremento de 60 g/día 
mínimo adicionales y de preferencia de origen animal 1 o 
asociacio11cs de vegetales para la obtención de aminoácidos 
indispcns.::-ibles, lus mezclas para complementar las proteínas 
vegetales que se recomiendan para la alimentación son: 
leguminosas y cereales (frijoles y tortillas, etc) y oleaginosas 
y rerr-a les ( nur_•ces y avena, etc) . Esta acción es fundamental en 
el segundo trimestre de la gestación. 

+ HIDRATOS DE CARBONO: los hidratos de carbono son las 
principales fuentes de energía de la dieta. la mayoría de los 
hidratos ele carbono deben de proceder ele panes integrales, 
cereales y hortal izas. Estos alimentos tienen la ventaja de 
contener otros nutrimentos, 
fibru ayuda a combatir el 
frecuente e11 el embarazo. 

además de fibra. La ingesta de 
estreñimiento, que es una molestia 

+ GRASAS: además de suministrar energía proporcionan ácidos 
grasos esenciales que son necesarios para la mielización de los 
nervios y la síntesis de membranas. Las grasas aportan y 
transportan también las vitaminas liposolubles A, D, E Y K . 

.¡. VITAMINAS: las vitaminas contribuyen a regular el metabolismo 
de hidratos de carbono, grasas y proteínas. La mayoría de las 
vitaminas deben ser aportadas diariamente con la dieta, puesto 
que no son fabricadas por el organismo. Una dieta equilibrada 
suministrará la mayoría de las vitaminas y minerales necesarios. 

·I• VITAMINA A: es necesaria para la formación de la placenta, por 
lo que sus requerimientos aumentan principalmente en los 
primeros meses de gestación, es importante para el desarrollo 
celular, la visión, huesos y dientes, ayuda al desarrollo del 
sistema inmunológico y para la formación y conservación de los 
epitelios. Hay que tomar dos raciones grandes de j itomate o 
jugo de zanahoria. No obstante, se debe considerar que el exceso 
de esta vitamina durante el embarazo es teratogénica. 

20 



·!· VITAMINA B 12 (COBALAMINA): La deficiencia de esta vitamina es 
causa de anemia perniciosa y las recomendaciones no son 
necesarias en las mujeres cuya dieta contiene productos de 
origen .:tnimal. La única fuente de esta vitamina en la naturaleza 
es por la síntesis de microorganismos en las raíces de 
leguminosas. 

~· VITAMINA C: L.'1 vj t:a.minrt e es importante en la formación y 
conservación del colágeno, la proteína que sost.iene muchas 
estructuras corporales y que representa un papel muy importante 
en la fo1:mación de huesos y dientes. También favorece la 
absorció11 de hierro procedente de los alimentos de origen 
vegetal. Las vitamina C se encuentra en cítricos, fresas 
frescas, 001nelo (toronja), pifia y guayaba. Buenas fuentes 
vegetales son brócoli, coles de Bruselas, tomates, espinacas, 

col, pitnientos verdes, repollo y nabos. 7 

Ayudu a la adecuada absorción 
estimula la formación de los huesos 
el frágil sangrado, fortaleciendo la 
tra.vés del consumo de tres raciones 
cada comida como lo es la guayaba, 
mango . 

de las sales de hierro, 
y la matriz dental, evita 
pared ca pi lar. 70 mg/día a 
como mínimo repartidas en 
naranja, mandarina, piña, 

.¡. VITAMINA D: necesaria para la formación normal de los huesos y 
para la retención de calcio y fósforo en el cuerpo. También 
protege los dientes y huesos contra los efectos del bajo consumo 
de calcio, haciendo un uso más efectivo del calcio y el fósforo. 

Llamada también "vitamina solar", la vitamina D se obtiene de 
la yema de huevo, el hígado, el atan y la leche enriquecida con 
vitamina D. 8 

7"\'ilamina," Enciclopedia Microsofi® EncartaOO 2000. ~ 1993·1999 Microsoft Corporation. 
Res1:rvallos lOdos los derechos. 

8"Vitatnina," Enciclopedia Microsofi® Hncarta'RJ 2000. tO l 993· 1999 M icrosoít Curporation. 
Reserv:ulos todos los derechos, 
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.¡. VITAMINA K: es necesaria para formar protombina para la 
coagulación sa11guínea 11ormal. 

-f- ACIDO FOLICO: Las funciones de esta vitamina en la síntesis 
del DNA que se produce a causa del rápido desarrollo fetal, de 
la placenta, de los tejidos maternos, disminuye defectos en el 
desarrollo del sistemQ nervioso central, es un componente 
indispensable en el desarrollo de todas las células del cuerpo y 
para la protección de glóbulos rojos. Se encuentra en frutas, 
verduras, nopales y cerealcs. 9 

NUTRIMENTOS INORGÁNICOS 

+ HIERRO: a partir de la semana 12 de gestación se recomienda. 
Es un elemento esencial en la s.ínt.esis de hemoglobina, 
transporta el oxígeno a los tejidos tanto del bebé como de la 
madre, ayuda a evitar los nacimientos prematuros y de bajo 
peso. 

Es el mineral clave necesario para mante11er el bienestar de la 
madre y el teto, durante el embarazo st: 11ec..:t:s.i La uu ctu111t:u.Lu eu lt;.l 
ingesta debido al aumento del volumen sanguíneo materno, a la 
formación de sangre fetal, al almacenamiento de hierro fetal para 
la lactancia temprana y a la pérdida de sangre durante el 
alumbramiento. 

Fumarato ferroso 30 mg/día 
Sulfato ferroso 150 mg/día 
Gluconato ferroso 250 mg7día 

De preferencia este medicamento debe 
hora antes de la comida. O en otros 
hígado de res o pollo, ciruela pasa, 
espinaca y huevo. 

de ser administrado media 
casos consumir chícharos, 
vegetales verdes como la 

;¡, CALCIO: Al inicio del embarazo una serie de ajustes hormonales 
y fisiológicos permiten un aumento en la retención de calcio el 
cual sirve para la formación del sistema óseo del bebé y en la 

'' Scrvin Ruedas. Nu1richín básica y anlicada. pag 105 
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madre ma11t iene los dientes y huesos fuertes, ayudando además a 
una apropiadc:t función del cora~ón. La mayor parte del calcio que 
se gana duL"Llnte lu. gestación pasa al esqueleto fetal y la otra 
parte es almacenado por la madre para la lactancia. Algunos 
alimentos donde podemos encontrar el calcio es en leche, queso 
fresco, yoqurt, Lortilla de 111.:iíz. 

·1- SODIO: puesto que la retención de líquidos aumenta en el 
emb.:irazo norm.:i1, se nccesitu una cantidad algo mayor de sodio 
para mantcn~r- el volumen sanguíneo suficiente. Por tanto1 no es 
aconseja ble una rest rice ión marcada de sodio, puesto que puede 
ocasionar hipor1atrenlia neonatal, así como problemas a la madre. 
La ingcsta moderada de alimentos sazonados con sal y ricos en 
sodio es adecuada durante el embarazo. La ingesta de sodio debe 
ser de 2 ü 3 g/día. 

•l.· ZINC: es necesario para la formación de las enzimas celulares, 
es un complemento esencial para el crecimiento adecuado del 
bebé. Hay que hacer combinaciones al día de avena, leche, 
almendras, plátano, frijoles, rábanos, ostiones y almejas. 

~' MAGNESIO: El aporte adecuado favorece el mantenimiento y 
desarrollo y crec1m1enco cecal óptimo y ayuda a la trans11li~ión 

de impulsos nerviosos y a la contracción muscular. 

+ LIQUIDOS: 
Ayuda a la 
desechos y 
mantener la 
al menos de 

el agua es un componente 
digestión, absorción de 
al mantenimiento de la 
temperatura corporal. La 
6 a 8 vasos de líquido al 

vital de la dieta nutricia. 
nutrimentos, excreción de 
volemia. También ayuda a 

mujer embarazada debe beber 
día. 10 

El personal de enfermería deberá tener en cuenta que la primera 
elección en cuanto a la alimentación deberá de ser la natural, sólo 
se deberá prescribir en aquellos casos que por su cuadro clínico 
así lo ame'riten y su administración se controlara bajo estricta 
vigilancia. 

OTRAS RECOMENDACIONES 

111 Dickasun. Enfermería materno infon1il. n 214 
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REPOSO: se debe de llevar una vida emocional tranquila, 
reducción de la actividad física, reposo espaciado durante el 
día de preferer1cia en decúbito lateral izquierdo y con 
elevación de extremidades inferiores a 20 cm con almohada o 
cojín. 

SUE&O: Se recomienda de 8 a 10 hrs diarias. 

HÁBITOS INTESTINALES: Existe una relajación del músculo 
liso, a consecuencia de la progesterona secretada por la 
placenta lo que ocasiona una hipomotilidad en el tránsito 
intestinal causa11do estrefiimiento, por ello hay que evitar la 
ccr:.s'::i.paci:S:: !!-:~-:-~:·~ i:~"!: ,.....0::: 'i!'!'J .. :,t-"') rir- : ff!1lid0.s .:idjcionales (2 

a 2. 5 l/día) y brindar orientación acerca 
naturales como higos, naranja y ciruela pasa. 11 

de laxantes 

ALCOHOLISMO Y DROGADICCIÓN: orientar sobre los riesgos, 
intoxicación al feto, ya que es más probable que nazcan nifios 
de bajo peso y talla, malformaciones congénitas e incremento 
de aborto, además que puede ocasionar alteraciones en su 
rln~~rrnlln ffsirn y ITTPnr~l. 

LACTANCIA MATERNA: rescatar la cultura y la práctica de la 
lactancia materna orientando acerca de los múltiples 
beneficios para el binomio madre - hijo, sobre el crecimiento 
y desarrollo, reforzamiento inmunológico y economía familiar. 
Todo esto deberá apoyarse por la formulación de periódico 
mural, trípticos, folletos, pláticas informativas por el 
personal de enfer1ncria. 

BA&O: El baño deberá de ser diario con cambio de ropa 
completo, secar bien todo el cuerpo, hay que evitar bañarse en 
tina ya que esto puede favorecer una infección. 

ASEO PERIANAL: este se debe realizar de adelante hacia atrás 
para evitar el arrastre de bacterias que puedan provocar una 
infección. 

11 Scrvin t\fa Carmen. Nu1riciún h•i~ica y aplicncla. pag 99 
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'?n':t'"irr-.-~ 1 ¡.¡ ,. r¡O, .. -
LJIJ.¡) ¡_; 1/11 j 

FAIJiA DK_~ 
ASEO DENTAL: deberá realizarse 

evitar la formación de caries 
mantenerlos en buen estado ya 
embarazo tienden a debilitarse. 

después de cad~ co111ida para 
así como paro. ayudar a 

que durante la etapa del 

PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA 

PREECLAMPSIA: es un padecimiento que complica el embarazo a 
partir de la vigésima semana de la gestación, parto o puerperio no 
mayor a 14 días, y que se caracteriza principalmente por 
hipertensión arLerial, proteinuria y E::dt::ma, clasificándose el leve 
y severa. 

ECLAMPSIA: Es la presencia 
sintomatología de preeclampsia. 

de convulsiones o como con 

SIGNOS Y SÍNTOMAS TRATAMIENTO 

PREECLAMPSIA LEVE La paciente una vez 

Elevación 
básales en 

sobre 
la 

diagnosticada con preeclampsia se 
cifras vigilará estrechamente durante 24 

presión a 72 hrs para su control y 

30 
mmHg. 

0 
prevención de complicaciones en 

15 mmHg. 
0 

las que se sospeche evolución a 
menor a grados más severos. 

sistólica mayor de 
diastólica mayor de 
mayor de 140/90 
160/110. 

o 

La oliguria puede ser 
ausente o mí11ima. 

* El crecimiento uterino puede 
estar retardado. 

Se tendrá vigilancia del 
embarazo permitiendo hasta donde 
sea posible mantenerla con Tx 
conservador que permita alcanzarla 
madurez pulmonar fetal (menor a 36 
SDG}. 

Se 
menor 

La paciente 
presenta una proteinuria medicamentos 
de 3 g/24 hrs. 

recibirá los 
estrictamente 

*Transaminasa: 

Glutámico-oxalacética 
puede estar normal 

(TGO) 
o 

necesarios y preferentemente 
indicaciones dietéticas los cuales 
incluyen llevar una dieta hipo 
sódica y abundantes líquidos. 

Si las condiciones lo permiten 
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TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN" 

.. - --· ----· ·- ----------------------,-------·--
¡ igerumente elevada. estas pac ientcs deber.in ser 

Glt1t5n1ico-¡lirúvica 
puede est¿1r nor1nal 
ligeramente elevada. 

citadas a co11sulta, de preferencia 
(TGP) diario o cada tercer día y en 

o condiciones estables cada 7 <J. 14 
días dependiendo del cuadro 
clínico. 

* Se practicarán ultrasonidos para 
valorar el crecimiento fetal, 
pruebas sin estrés después de la 
semana 32. 

Si la paciente presentara 
descompensación o sintomatología 
agregaaa, :::;~rá inu.tcacióu pi:E:ci.sa 

l--------------------l-d'-e=-hospi ta 1 i zac ión. 

PREECLAMPSIA SEVERA 

Hay 
arterial 
mayor. 

una hipertensión 
de 160/110 mmHg o 

• Acufenos y fosfenos. 

* Oliguria menor a 17 ml/hr. 

* Hay dolor en epigastrio. 

Hay un importante 
crecimiento uterino retardado. 

* Hiperreflexia. 

*Sufrimiento fetal. 

Alteraciones 
conciencia. 

*Cianosis. 

en la 

Estas pacientes deberán estar 
hospitalizadas. 

No debe 
preeclampsia 
tal por más 

permitirse que una 
severa continúe como 
de 48 hrs, sin ser 

*CONTROL DE LAS FUNCIONES VITALES: 

Asegurarse de mantener una 
adecuada función respiratoria, 
manteniendo la permeabilidad y la 
ventilación de las vías 
respiratorias superiores. 

- Monitorizar frecuencia cardiaca, 
gasto cardiaco y resistencia 
vascular periférica. 

Colocación de catéter venoso 
central, confirmando su posición 
con electrocardiograma o 
radiografía de tórax. 

*Trombocitopenia. 

*Proteinuria mayor de 
hrs. 

3 

Colocación de sonda vesical a 

9 ¡ 24 permanencia para medir diuresis en 
forma horaria. 

* Transaminasa: Adecuación del volumen 
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Glutá1nico-oxalac~tica 
marcactament.e élf.::!vacL:t. 

Glutá111ico-pirdvica 
marcadamente élevada. 

esta 

TESIS coT/ 
FALLA DK ~.~.r:J~M_J 

i11t r~·1v11scu.:tl r: 
preeclamps ia/ ec lcimp!.31 ~l 
mayot·ía de_• lo!> 
disminución del 

la 
cursa. en la 

casos con 
volumen 

esta intravascular y hemoconcenLración, 
por lo ciue debe valor~rse el 
estado de hidratación, diuresis, 
PVC, cifras de hematocrito, 
hemoglobina, balance 
hidroelectrol í t ico incluyendo 
pérdidas insc11sibles. 

-Mantener en ayuno si está 
embarazada y si hay inminencia de 
eclampB.l.ci. 

-Administrar oxígeno (3 litros por 
minuto) . 

-Aplicar solución glucosada al 5 o 
10 % lOOOml c/B hrs. con la 
finalidad de mantener un aporte 
hídrico y calórico. 

Aplicar soluciones 
electrolíticas (fisiológica, 
Hartman) que permanecen mayor 
tiempo en el espacio intravascular 
y con fines de reposición de 
electrolitos como carga de 
hidratación a razón de 1000 ml en 
2 hrs, según PVC. 

También se pueden administrar 
otros expansores del plasma como 
lo es Dextran 40, Hemaccel, plasma 
o albúmina, la velocidad se 
ajustará dependiendo de la PVC, 
diuresis y capacidad 
cardiovascular. 

Administrar albúmina 
específicamente en casos de 
pacientes con hipoalbuminemia 
importante, a dosis de 37 g en 24 
hrs. 
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TESIS co~r-¡ 
UFAL1A DE QRf GEJiJ 

Administr.:J.r oxí9e110 .;;"""\ 3 l/rnin. 

- Bicarbonato de sodio e11 solución 
en casos con niveles menores a 15 
mEq o con pl-1 igual o menor a 7.24. 

hiponatremia 
mEq/l. 

Solución salina 
igual o menor a 

en 
l.30 

Solución glucosada al l.0% l.000 
ml c/l.2 hrs para asegurar el 
aporte calórico ~ l1ídrico. 

- Glucocorticoides 

Cloruro de potasio, en caso de 
hipocalcemia se podrá agregar una 
ámpula a la solución hidrolítica. 

* MONITORIZACIÓN MATERNA: 

Medición de la presión arterial 
cada l.5 o 30 min. 

Signos vitales dos veces por 
turno. 

- Control de peso diario. 

Determinación cuantitativa y 
cualitativa (tira reactiva) de 
orina. 

- Determinación de BH, QS, Pruebas 
de función hepática, pruebas de 
coagulación y pruebas de función 
renal. 

* MONITORIZACIÓN FETAL: 

Realizar ultrasonido y 
valoración del líquido amniótico. 
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--------·---.-·- -~--·--------------~·--- -- - -- ---·~----- ---·. -------·- - ---- -~ 

ECLAMPSIA 

* Crisis convulsivas. 

Vigilar movimientos (et:ales, 
ruidos Cilrdíacos, frecuencia 
cardiaca fetal y 111edició11 de fondo 
uterino. 

Realizar perfil biof ísico 
(registro cardiotocográfico) . 

* TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO: 

Hidralacina: 5 a 10 mg IV en 
bolo a dosis respuesta. La dosis y 
frecuencia debe establecerse en 
función de la respuesta materna y 
fetal; una vez esLab1li2ado ~l 

cuadro agudo se puede utilizar· 
V.O. 10 a 50 mg c/6 hrs. 

- Nifedipina: En casos de que las 
cifras tensionales diastólicas 
sean ó 110 mmHg se 
administrará 10 a 20 mg V.S. 

- AlL:unctildop'1: ::!50 1\ 500 MG V.O. 

c/6 hrs. 

* PREVENCIÓN DE CRISIS 
CONVULSIVAS: 

Sulfato de magnesio: con una 
dosis de impregnación de 4 g IV. 
Diluidos en 250 ml de solución 
glucosada al 5% administrados en 
20 minutos. Manteniendo de 1 a 2 g 
IV. por hr. 

Es necesario estar valorando el 
volumen urinario, reflejo 
rotuliano y función respiratoria y 
cardiaca. 

Se mantendrá a la paciente con 
las anteriores indicaciones y 
agregar las siguientes dependiendo 
del caso: 

Puede 
coma. 

llegar a presentarse - Evitar traumatismos: durante las 
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* Acu[e11os y f0Bfe11os. 

* Oligu1·ia 1110nor a 17 ml/hr. 

* Hay dolor en epigastrio. 

c~~i-s-is-~·co11v-~11si vas--~~-i 1 izar cama 
con barandales y almohadas, así 
como c.:lnula de Guedcl para evitar 
mordedura de la lengua. 

Hay un importante - Venoclisis: por los menos tener 
crecimiento ut:crino retardado. dos venas permeables; una para 

hidratación, aporte calórico y 
• Hiper1-eflexia. ad1ninistración de fármacos, y otra 

para PVC y toma de muestras. 
*Sufrin1iento fetal. 

Alteraciones 
conciencia. 

•cianos:i.s. 

*Trombocitopenia. 

en 

* Proteinur ia mayor de 3 
hrs. 

1 * Transaminasa: 

- Sondeo vesical: permanente. 
la· 

Ventilación pulmonar adecuada: 
en caso de ser necesario aspirar 
secreciones o valorar intubación, 
frecuencia cardiaca, estado de la 
conciencia, reflejos 
osteotendinosos, reflejos 

g/24 pupilares, hidratación y 
coloración de tegumentos. 

- Valoración neurológica 

l -Glutámico-oxalacética esta - Furosemida: en caso de 
1.narcadamente elevada. insuficiencia cardiaca, edema 

agudo de pulmón, prueba diurética 
- Glt:támico-pirúvica esta de insuficiencia renal, se podrá 

marcadamente elevada. utilizar con previa valoración. 12 
-~~~-~--- ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

I! L__U1camic111n 1éc11icn 1m..ut.lil...P.:rcvcnchin diagmislico y manejo de la prceclampsia/cclamnsia. 
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PRESENTACIÓN DEL CASO CLINICO 

Se trata de paciente femenina de 27 años de edad con Dx de 
Eclampsi~t post. cesárea que se encuentra en la Unidad de Cuidados 
Intensivos, cursando su primer día de estancia en este servicio. 

1I1-10.....: - L4 

inferiorec;, ccL-.lea, una T//\ de 140/85 y un embarazo de 33. 6 SDG, 
por lo qur.: c•t.; i11Ll:'rnada en el servicio de embarazo de alto riesgo, 
en donde ::~1_, 111,·111t iL·ne en vi<:]il.:incia y tratamiento posteriormente se 
decide l ._1 l nt.errupción del emborazo por ví.::i .:lbdominul, y se 
obtiene producto masculino con l\pgar 5/7 y pe>so de 1800 gr. 
Continua ·-·n ·.·iqi 10:1ncia en el servicio de alojumic.~nto conjunto en 
donde p! .-.:;•_,11t:~1 T/l\ de 1·10/90 y presenta dos c1:i!:->i~_; convulsivas 
tónico cl(:,111<~;¡~: (:011 perd.:ido. de tono vesical y lesiones en lengua 

La p.:l,·:1•:1! •. :~'-' c:ncuentr.::1 somnolienta, intretnquilet, re~1pondiendo 

a estímuJu!_: •_·:·:rernos, con ligera palidez de tegumentos, piel y 
tnucosas t~:·c1 i •_·:> scmihidratu.das, con pupilas isocoricas 
normoret11~:·:;~.1:>, con puntas nasales a lt~•/min, con lengua 
lesionad.:1 ::>(·-.:::~.::-:d._11-í~"""l a crisis convulsivas, cuello ci.líndrico, tórax 
simétrico, ~;1 :: d LL0racionc:s cardiopulmonares, con mctHklS con cambios 
propios d•_' l 1 ':~·-·:-_>t:ac1ón y secreción láctea, con cal.éter central 
penneab.1v :;~:1 ,i,,.,::-os de infección en miembro tor5.cico izquierdo, 
con buén J l.<.:11._1do capilar, con venoclisis permeable en mietnbro 
torácico den:.·cllo, con herida quirúrgica infraumbilical limpia, con 
bordes b1e11 d.frontados, sin datos de hemorragia, con buena 
involución uterina así como vendaje abdominal, con sonda vesical a 
derivación drenando orina de características macrosomicas, con 
ligeras pet·did.J..s t:ransvaginales y ligero edema de miembros pélvicos 
así como '.'end,01] ·-~. 
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CONCLUSIÓN DIAGNOSTICA 

NECESIDAD 
.,, Oxigenación 

FUENTES DE DIFICULTAD 
Hay disnea, tos 1 secreciones 

hialinas y espesas, con una FR de 14 
por min y Saturación de oxígeno de 86 
% y ligera palidez de tegu111e11tos. 

Nutrición e * AHNÜ, ligera palidez-- de··-tegtJ-ffi8ntos 
1-h=i-'d'--r-'-a"-"t_a_c~i_ó-'n-'-c-~--------- _y_pu rát~~~E.?_~~~y-~_.§_~~~~J_!_~~-- _____ _ 

* Eliminación * Esta con sonda (olcy a permanencia 
drena11do orina co11centrada. 

MoversP -v-_----,-n-a_n_t_e_n_e_r_•·-.---N-o_h __ a_y ___ f_LlC-nt.e-de dificuitaa:---
buena postura 

* Descanso y sueño 
------------------------

Esta somnolienta, fuerza y tono 
disminuido, motricidad débil y 
necesita ayuda para vestirse y para 

1-------------~---~-l-d_e_a_1_n_b __ u~l_a_r_. __________________ -i 
prendas de • No hay fuente de dificultad. Usar 

vestir adecuadas 
------~-------------* Termorregulación * No hay fuente de dificultad 

Hiqiene y protección * Desarreglo físico, sudoración y 
de la piel halitot>.t.s, ¡...i.t.t.::tit;:1lLu li.1....:.t.. .. 1..1 .. 1......1. yu_;_.LCa':::flc.:i 

* Evitar peligros 

infraumbilical de 10 cm 
aproximadamente. 

Puede lesionarse por presentar 
crisis convulsivas y además tiene 
catéter cent:ral, venoclisis, sonda 
foley a permanencia y herida 

,__ ________________ ,_q ___ u_i_r_u_' _rc;i i Ct:l in f ra umbi 1ica1 . 
* Comunicarse 

* Vivir según creencias 
y valores 

Esta angustiada por no saber el 
estado de salud neonatal. 

• No hay fuente de dificultad. 

* Trabajar y realizarse • No hay fuente de dificulta 
* Jugar y participar en • No hay fuente de dificulta 

actividades recreativas 
* Aprendizaje 

----------------- --~ 

• No hay fuente de dificulta 
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GRADOS DE DEPENDENCIA 

NECESIDAD GRADO DE DIAGNÓSTICO 
DEPENDENCIA 

* Oxigenación PO 'º''ón 'ºº"''"'º"º foefüm relacionado con la acumulación 
de secrecio11es, manifestado 
por tos productiva, estertores 
y saturación de oxígeno de 86 
% • 

~----------

* Nutrición e D Desequilibrio nutricional 
hidratación inferior él los requerimientos 

C.:0.!.p_.:......,.::_c •. ; ' . , ' ' . ~ - • ' ' ,. l ,-, r,--, • .., 

restricciones - ---·--~~~~~éti~~~I 
secundario a estado patológico 
manifestado por palidez de 

D tegumentos. 

Déficit de volumen de líquidos 
relacionado con la restricción 
de manejo de líquidos, 
m.,n; fPSt-""trln pnr pi e1 y mucosas 

PO secas y PVC de 6 mmH20 

Déficit de volumen de líquidos 
en el espacio intravascular en 
relación con la desviación 
hacia el espacio extravascular 
secundario a vasospasmo y a la 
alteración de la función renal 

* Eliminación I 

* Moverse y PO Deterioro de la movilidad 
mantener buena física relacionado con 
postura debilidad y dolor en herida 

quirúrgica inf raumbilical 
manifestado por dificultad 
para girarse en la cama. 

D Riesgo potencial de deterioro 
de la integridad cutánea 
relacionado presión en zonas 
de apoyo. 

* Descanso y D Alteración en el patrón del 
sueño sueño relacionado a dolor 

abdominal, ansiedad y ruido 
manifestado por informe verbal 
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-----------·-,----------,~d_e ____ n_o ____ s._e_1_1_t:_,i_r_s_e ____ b_i_· -e-n~ 

de 
Usar prendas 

vestir 

descansado. 
I 

etdecuadas 1----------- ----~~-l----------1--------
*Termorregu l u.c_i_o_-_n_,_ ____ I _____ , _______ .~---------·-----

---·-~--

Higiene y D Disminución del autocuid-.3d'O 
protección de la personal relacionado con 
piel limitación de la movilidad y 

Evitar 
peligros 

* Comunicarse 

Vivir 
creencias 
valores 

según 
y 

D 

PD 

I 

debilidad, manifestado por mal 
aspecto físico y halitosis. 
Riesgo de -- traumatismo 
relacionado con posible 
p!·nsnn~i~ rl~ rriniA 
convulsivas 

Riesgo de infecciór1 en 
relación a herida quirúrgica y 
métodos invasivos. 
Ansiedad relacionado a la 
falta de conocimiento acerca 
del pronóstico y padecimiento 
neonatal manifestado 
verbalmente. 

-------------!----------+---------------------! Trabajar y I 
realizarse 
-.------J-u-9-,.:;-;:·----Y-1------r-----1---------------------l 
participar en 
.:ictivid.:i.des 
recreativas 

~ Aprendizaje I 

FALLA DE ORIGEN 
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PLAN DE CUIDADOS 

NECESIDAD DE OXIGENACIÓN 
GRADO DE DEPENDENCIA: PD 

Dx Patrón respiratorio ineficaz relacionado con la 
acumulación de secreciones, manifestado por tos productiva, 
estertores y saturación de oxigeno de 86 %. 

OBJETIVO: TJa paciente recuperará 
normal a través de la permeabilidad de 

su patrón respiratorio 
la vía aérea. 

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION 
- Fisioterapia torácica - Incluye un conjunto de técnicas 

encaminadas a elitninar secreciones del 
tracto bronquial y reeducar o ejercitar 
los músculos respiratorios con el 
('1hjPri vn d(> rnns""'auir una ventilación 
más eficaz. 

- Aspiración de - Las secreciones que se acumulan 
secreciones reducen la ventilación alveolar y 

contribuyen a l<:! hipoxemia y al aumento 
del trabajo respiratorio. 

- Es un procedimiento mediante el cual 
se extraen las secreciones de la 
traquea y los bronquios, que bloquean o 
dificultan el paso del aire a los 
pulmones. 

- Valorar tipo, - Ayuda a identificar si existe algún 
cantidad y tipo de infección en vía respiratoria. 
características de las 
secreciones 
- Oxigenoterapia - La permeabilidad de las vías 

respiratorias, asegura un buen 
tratamiento con 02. 

Puntas nasales a 3 
l/min - La necesidad de oxigeno en el 

organismo guarda relación con el 
metabolismo celular. 

- La administración de oxigeno 
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únicamente restablece concentración 
normal en sangre. 

Una cantidad mayor de o:·:igeno puede 
originar deglución de aire, y provocar 
irritación nasal y fari.ngea. 

- Una cantidad menor de oxigeno aumenta 
la frecuencia respiratoria y produce 
cianosis. 

Administrar 
terapia oral o IV 

fluido - La l1idratació11 promueve la 

- Drenaje postura!: de 
2 a 3 tres veces al día 
durante 10 min 

expectoración de los 
disminuye el desarrollo 

esputos y 
de moco 

nun riyuda a 
fluidificar las secrecio11es pulmonares. 
- Ayuda a eliminar las secreciones por 
gravedad. Además una vez iniciada la 
hidratación, el paciente debe movilizar 
esas secreciones espesas para prevenir 

_____________ ,_e_l __ t:_"~!2ºnamiento bronq_u_i_· _a_l __ . ___________ _, 
~·ndar una adecuada - Evita que se acumulen las 
posición: semifowler secreciones y favorece su eliminación, 

a.demás de que ayuda a una mejor entrada 
de uire ya que por gravedad desciende 
el diafragma y esto ayud.:t a que los 
pulmones se expandan más al momento de 

1-----------------+l_a_i_· 1_1_s,pi rae ión. 
- Valorar la coloración - La vigilancia continua del paciente 
de piel y tegumentos pernliten la detección oportuna en los 

cambios de coloración. 
Valorar 

vitales 

- Vigilar 
profundidad 
respiratoria. 

- Gasometría 

signos - En especial FR y FC que suelen 
alterarse al tener bajas 
concentraciones de 02 en sangre. 

la - Es un dato que nos va a d~cir si 
nuestra paciente esta con esfuerzo 
respiratorio al presentarse retracción 
xifoidea. 
- Proporciona valores de los gases 
sanguíneos que reflejan la ventilación. 
La evaluación de la gasometría es la 
única forma fidedigna de valorar la 
oxigenación y estado de C02 de la 
paciente 

EVALUACIÓN: La paciente se mantuvo con vía aérea permeable 
y así mantener un adecuado patrón respiratorio. 
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NECESIDAD DE NUTRICIÓN 
GRADO DE DEPENDENCJA: D 

Dx Desequilibrio nutricional inferior a los requerimientos 
corporales relacionado con restricciones dietéticas secundaría 
a estado patológico, manifestado por palidez de tegumentos. 

OBJETIVO: La paciente rnantenDRÁ un adecuado aporte calórico. 

¡=;= I~~~*~:ti::~~:s- de F Mant ien!UN~~~1E:P~~~!ÓNhídrico y 
solución glucosa al 10 ~ calórico ~~cc~~~w. 
-:=-~valoral:-to1;ra.J1Cia -;--la - Existen alteraciones orgánicas que 
vía oral iniciando con requieren de dietas especificas que 
dieta líquida, contribuyan a la conservación o 
posteriormente blanda recuperación de la salud o bien al 
hasta dieta normal. control del padecimiento. 

El cuerpo necesita de un mínimo de 
nutrientes para mantener la salud y 
el desarrollo durante las etapas de 

EVALUACIÓN: La paciente logró mantenerse con un buen aporte 
calórico. 

TESIS C~~J 
FALLA DE ORIGEN 
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NECESIDl\D DE l!llWl\Tl\CIÓN 
GRADO DE DEPENDI·:NC 11\: P 

Dx Dé ( ic i L de vol tunen de l i rp1 i. dns 1«·_• l ac 1 onddr) con 
restricción de munejo de líquidos nLi.ni t0sc .... 1do pot- pic·l y 
mucosas secas y PVC con valores de 6 mm 1120. 

OBJETIVO: La paciente se mantendrá co11 tina 
hidratación ,:-¡ través de un buen manejo de líquidos. 

adecuada 

~INTERVENcióN-"Es---T---=-~---"F'.~1<iiJA:M~~TAªoN__ -i 
Administr<lc1ón de: - E!:iL(..l .:::>'-'~u¡_;,.._-.:,;. ~..... J.;._;:_:-::.-::~:-,._~ 

solución IV a la principalmente en el compartimento 
frecuencia indicada: extracelular .:il distribuirse en la 
Solución Hartman 500 ml circulación y hace corrección del 

p/carga desequilibrio de líquidos y 
electrolitos. 

~---- ------- -------·---- ------------------ ------------------
Tomar 

valorar PVC 
registro y - Proporciona ir1formación 

volumen sanguí11co normal 
H20. 

una disminución del 
circulante. 

sobre el 
8 -12 mm 

i -:11,1 l ,, 1 

volumen 

Presión elevada indica incremento 
del volumen sanguíneo. 

Humedecer un;g--;~y-= AyUct-;;.----;--~¿:;nt-C~e r u na. h id:;_:: ;-t-.iC i ón- 1 
colocarla en mucosas de la mucosa oral. 

1
¡ 

orales 
f-"-"---"-='-----------~-~- ---------------------- -

vigilar - La medición precisa del ingreso y Mantener y 
sonda fo ley 
permanencia. 

a pérdida de los 1 íquidos permite 
evaluar el equilibrio hídrico del 
organismo. 

f-_-C""o_n_t_r_o---ol-d-c-e--cl~í-q-u--l..,-. """'dc-o-s----1- Los registros exacto~---¿~--·{[lgresos 

y egresos de líquidos ayudan 
notablemente a valorar el estado del 
balance hídrico e11 el paciente. 

La medición exacta de la inge.sta 
debe abarcar todos los líquidos 
ingeridos, incluyendo el agua de los 
alimentos líquidos parenterales. 

La medición y registro exacto de 
las pérdidas se refiere a la 
cantidad total de orina, vómito, 
diarrea, etc. 
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¡-..:-. --M-~-nt·t..:ner --h{~!~,ec·i:.;c¡;~; la - Las lociC>1ieSO--c-r·e1ncis mil"r1t::C¿-n·e-r1--·:ca-
1P1e1 a L1:aves de una piel suave e hidratada. 

¡
crema. 
-=-··--v-.igfi_-.. ..)-~_--. c .. 1·r~~(;-L(-;eístiC-~- -:-un_;-- piel seca es fJigno de que 

L~i_i::__!.~_Pj._e:~. ___ ~3-~-.!::~--.~~-l_! _ _9!::seg_uilibrio hídrico, 

EVALUACIÓN: La paciente se mantuvo con una adecuada hidratación 
de piel y n1ucosas orales. 

r --;;.:;;~~=----
- TESIS CON 

FALLA DE ORIGEN 
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Dx DG f ic i L dt..! volumen ck-• líquido~; 1....-..11 

intrC1V<..1Hculur Pn i:el,1ción con ld ck:f-;vi.::1ci611 h.:1cia c•1 '!!:;p.:1cio 
e:0:travuscul.;1r secuncL:."lrio u vasosp.:ismo y a ld alLer.-:H:ión dt~ la 
función rc:nal. 

OBJETIVO: Quo::· disminuya el edenkl, 
mantener gasto urina.rio . 

la tensió11 ai_-tei_·1al y 

• -11~z-~~1°1Nd}o~Re-}ltfnC:1-1}s:on~1=0::.,b~a--zhoo 1~y" __ _¿'1_ -~fJI!~~ENª~-~--~-~-~!i-:~;~~~d-e 
~· - L variar cada l1ora; se eleva canto 

a misma posición. resultado de uno mCTyor 
!-,..,.~ ~ ~·· nr;r: ·1 "!.·1 !H~111. ¡ r pr>-r 1 f r::. r ira 

lpor vasoconstrtcción perifé1·ica 

Pesar 
paciente. 

----------- _y_~~p ... 1.smo act1..:>~~~o~~l_E· 
diariamente a la - El Llt1mG-rlt o de~ peso y el edema 

son con[;ec:LH:~nc i a de 1 él 

Llevar 
control 

estrictamente 
de líquidos 

electrolitos. 

- Valorar el edema. 

+1 Mínimo; edema ligero 
área pediu o pr~tlbial. 

+2 Edema acentuado 
extremidaden inferiorcn. 

retención de ::~odio y agua. 
un -=--Ei-;;c;·;:.--11·t~~~1:1i'1~ --~--e-~1·ei·;e;:-:~-de un 

y equilib1:io fisiológico 
homeost5t1co, el cual depende 

,ri:'"' 1n 1nr-1.:.nr1dod funcional de 
las células y l~ estabilidad de 
su medio i11t1_·!·no. 

Los rc·':-Jl:=Jt.ros exactos de 
ingresos :1 c:q1·esos de 1 íquidos 
ayuda11 I1otatJle1nc11te a valorar 
el estado de1 balnnce hídrico 
en el paciente-. 

La di801i-nuciÓ.n --del.3-presión 
coloidosmotica del plasma 

del provoca salid'1 de liquido del 
de espacio i11travascular al 

extracelular. 

+3 Edema de mu nos, cara, 
abdominul infcriot· y oucro. 

pared 

+•1 Edemt1 masivo generalizado. 

Reportar el gasto urinario - En la HIE hay reducción del 
horario. flujo plasmático renal y de la 
~------- f i 1 trae i~!2_-~-~-º-m-cec-r_u_l_a,.......r_. _____ -o,.-i 

Realizar estudio urinario - La proteinuria es el 
de proLeínas. resultado de edema del 

endotelio de los capilares 

~·----·-·-·-------------------'-g~_l_~mei.~~-1_'::_1_~~~:3_· 
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V.:.ilor.::•r '"C .. 1~ hetn.:ttocrÍ.-t:o 
fonn..t i·egular. 

Mdnt.t.~ner ti Onda [oJey 

en _ La i~c(fucc i- 611 ~l¿-1-- -· --1 ·(qtl.i CiO 1 
int. rC1.v.:iscu lct J- pt-ovoca ilumento del 
hematocrito ck:bido .:tl cambio en l.:i 
proporción cnt:t·c.:> glóbuloD rojoH y 

--- -~::! !~!~l__'-:~! __ d~. - ~j_q~~!?_ '._-------------~--
ª - Pe1·111ite vcri[ic.:lr l.:t excreta de 

pet:llkl.ll~ncia. orina, así como características. 
---va-iOral.:-est Udi(;Sd~-~-z-ilnas --=----rermi te~-dc-11----·¿;·to~ acei:..c·a-·cfe i a 
hepiít icu.s y función re na 1. afectación de estos órg.:inos. 
-:_--va-i-o~:;-;--·-e1-~Ct roli tO~:---------·----- ~-- ------p1:op·orcionan datos de 

1 (unc1011dm1ento iencl.l. 

li
=---- Ad1111~11~tr~C-1-ón- - --y¡ _---l-nt~l.fie1e en lc1 ca~box11i:iCió1~; ·-~i~ 11 
Ministración de /\.lfa.metildopa[ld Dopu, dl d1f1cultur su 
250 ma V .o. c/8 hrs tr<.:tnsforrnación L'Il doparrnna. Se forma 

·así .:.l1lctlll~Ll:lut" .. 1>...t~ll<.t.J..l.Ilu, Ue <.t.....:CJ.~L. 

más débil que lci noradrenalina, con 
lu. cual compit:e a nivel de los 
efect.os arter1olares, y disminuye la 
acciór1 sirnpjt_ica constrictora. 

Reduce lu. presió11 arterial, se 
sin J, mantiene el gasto cardiaco 

'-------------------- aceleración de 1 cor __ a_z_o_--º-·--------~ 

EVALUACIÓN: El edema de la paciente disniinuyo, el gasto 
urinario se mantuvo normal. 

TESIS CON 
F' T T ~ Di7 ORIGEN t":..!....;,1f_ .u -~ 
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NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA 
GRADO DE DEPENDENCll\.: PD 

Dx Deterioro de la movilidad física relacionado con 
debilidad y dolor en herida quirdrgica infraumbilical a 
ma11ifestado por dificultad para girarse en la cama. 

OBJETIVO: La paciente no presentara dolor y así lograra un 
adecuado movimiento. 

INTERVENCIONES FUNDAMENTACIÓN 
- Administración deJ - Es un fármaco con actividad 
Met.amizol .súdic:ú l g IV c/8 .J.n.:ilgé=ic-a :?.!lt::ipir~tira . Tnriicado 

" hrs en una gran variedad de condiciones 
cuya sintomatología básica consiste 
en dolor o fiebre. El metamizol es 
un derivado pirazolónico cuyas 
actividades analgésicas, 
antipirética y anti inflamatoria se 
relaciona básicamente con su 
actividad inhibitoria de la 
Aínt-r--si~ OP la.s prostaqlandinas. 

- Dar cambio de posición a - MejÓra el bienestar por alivio 
la paciente cada 2 horas. alivio de la presión y disminuye 

lesiones por decQbito. 
- Ayuda a aliviar los músculos y 
articulaciones fatigadas y aumenta 
la circulación. 

- Mantener vendaje de - Ayuda a mejorar la circulación de 
miembros inferiores. miembros inferiores causada por la 

inmovi 1 idad. 
Favorecer una buena - El ejercicio favorece el 
posición y el ejercicio restablecimiento o conservación del 
postural. tono muscular y movilidad de las 

articulaciones así como la 
estimulación de la circulación 
sanguínea y la adaptación a la 
actividad. 

- Vendaje abdominal. - Permite dar seguridad a la 
paciente al movimiento. 

EVALUACIÓN: La paciente se mantuvo con una adecuada posición y 
movimiento. 
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GRADO DE DEPENDENCIA: PD 

Dx Riesgo de deterioro de la integridad cutánea relacionado 
con presión en zonas de apoyo. 

OBJETIVO: La paciente no presentará lesiones por decúbito. 

ACCIONES 
- Cambiar de posición 
la paciente cada 2 hrs 

- Dar masaje 

Brindar baño 
esponja. 

- Lubricar piel 

- Evitar la presión. 

FUNDAMENTACIÓN 
a - - Mejora el bienestar por alivio 

alivio de la presión y disminuye 
lesiones por decúbito. 
- Ayuda a aliviar los músculos y 

l<l 
circulación 
- El masaje es un método terapéutico 
manual o instrumental, los efectos 
son: 

sanguíneo o Incremento 
linfático 
tratada. 
Disminución 

en la región 

de inflamación 
lJ~J.. .i....i.i. Lii...:ul .... n:. 

• Relajamiento articular. 
Prevención 
fibrosis. 

o disminución de 

• Disminución a la tendencia de 
atrofia muscular. 

de - La estimulación mecánica favorece la 
circulación sanguínea, además de 
activa la tensión muscular y disminuye 
el dolor y el malestar general. 

Las lociones o cremas mantienen la 
piel suave y libre de excoriaciones y 
grietas producidas por la falta de 
movimiento. 
- Si la presión ejercida contra el 
tejido blando es mayor que la presión 
sanguínea ínter capilar, los capilares 
se ocluirán y el tejido se dañará como 
resultado de la hipoxia. 

- Mantener la cama lisa 
como sea posible. 

- La acción de asegurar la ropa de 
cama en situación inamovible, evita la 
formación de úlcera por presión. 

EVALUACIÓN: La paciente no presento lesiones por decúbito. 
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO 
GRADO DE DEPENDENCIA: D 

Dx Alteración en el patrón del sueño relacionado a dolor 
abdominal, ansiedad y ruido manifestado por informe verbal de 
no se11tirse bien descansado. 

OBJETIVO: La paciente logrará periodos de sueño tranquilos. 

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION 
- Administración de Metamizol ¡- Es un fármaco con actividad 
sódico 1 g IV c/8 hrs analgésica y antipirética. 

Indic.J.dc e:-:. '....!r::i g,-,-,,., ~.rari~dad 

de condiciones cuya 
sintomatología básica consiste 
en dolor o fiebre. El metamizol 
es un derivado pirazolónico 
cuyas actividades analgésicas, 
antipirética y antii11flamatoria 
se relaciona básicamente con su 
actividad inhibitoria de la 
;.ínrnsi ~ rJp las 
prostaglandinas. 

- Disminuir o eliminar los - Favorece el descanso y 
factores relacionados que tranquilidad del paciente. 
causen trastornos del sueño 
como: evitar estímulos 
luminosos, ruido, cte. 
- ProporC ionar un ambiente - Para evitar que pueda 
tranquilo y buena temperatura. despertar por alguna 

incomodidad. 
- Ofrecer merienda con leche - inducen el sueño. 
tibia. 
- Ofrecer una lectura. - Mantendrá más tranquilo al 

paciente al momento de iniciar 
una siesta. 

- Organizar los procedimientos - Los seres humanos necesitan 
para proporcionar el menor cierta cantidad de sueño 
número de molestias durante el durante un periodo prolongado 
periodo de sueño. para mantener el funcionamiento 

optimo de su organismo. 

EVALUACIÓN: La paciente logro periodos de sueño tranquilos. 
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N¡.:CESIDl\D DE l!!GIENE Y PROTECCIÓN DE LA PIEL 
GRADO DE DEPENDENCTI\: D 

Dx Disminución del autocuidéldo personal relacionado a 
limit:,:ici6n .ff- 1¿1 movilidad y debj lidad, manifestado por mal 
aspect_o ff~ic8 )' l1L1litosis. 

OBJETIVO: r.a pacie11te presentará un buen aspecto físico, así 
como comodidad y seguridad a trav~s del aseo general. 

INTERVENC-I-ONES FUNDAMENTACIÓ-N------~ 

Brindar bailo 
esponjo.. 

de Las medidas higiénicas contribuyen a 
que el paciente se sienta cómodo y 
descansado . 

.;.__,._.;_ j:.~.: :·_:: :-•:--'!r--~·fr1--¡_~--"l:, f>P, 

encuentran dislribuidas en todo el 
cuerpo y conti11uamcnte la l1umedad 
favorece un medio pu.ru. el desarrollo de 

1---------,.--------0-0---t bac ter i u s , hongos et cccc-·--------,c-c---,-----; 
Proporcionar toalla·_ La sensación-·-~frescura y limpieza 

y bata limpias contribuye ci percibir positivamente un 

____ --~- __ -~-mb ~~n t t_::___. ~.9 !---~ c}..:i_'-:> 1 ~ . _ ~------------- ---~-
Cambiar - Una ca1na con laB sabanas bien limpias 

r•~._. ~ ~-1r11.-: :o...-nri11r~ hi PI1PStAr al 

f----------,,-- -----1-'pac ien te y comod ~c:_l_<_•d~·-,-~---~---~--l 
Secar perfectamente - El sccQda perfecto de 1~ piel ayuda a 

la piel. prevenir irrit.-:tcioncs. 

Lubricar l:l. 
después del baño. 

Los movimientos aumentan la 
circulación sanguír1ea. 

Las [riccioneG producen un efecto 
relajante. 

piel - Las loe iones o cremas mantienen la 
piel suave y 1 ibre de excoriaciones y 
grietas producidas por la falta de 

r---~---------------g~r_a_-_s_a_·------~--~ 
- Peinar y terminar su - Un cabello 1 impio 
arreglo personal. proporciona bienestar y 

paciente. 

y peinado 
seguridad al 

Proporcionar equipo - La flora bucal tiene efecto 
para el aseo bucal. perjudicial dado que produce procesos 

patológicos de dientes y estructuras de 
soporte, específicamente caries. 

La halitosis disminuye al retirar los 
depósitos de placa dentó bacteriana 
blanda y sarro. 

EVALUACIÓN: La paciente logro una mejor apariencia y comodidad. 
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NECES ! DAD DI·: !-:V !'!'AR PE!"IGROS 
GRADO DE DI·:;'ENDENC!A: D 

Dx Ri0S'::lO de traumatismo relacionado con posible presencia 
de crisi:J ci::)11Vlllsivas. 

OBJETIVO: La paciente no presentará lesiones a través de las 
medidas p1~evcntivas. 

E --- ACCIONES·-----~ FUNDAMENTACIÓN 
AdO;i~TSt:~--:-..;-~--- sulfate de - El sulfato de magnesio es un 

maan~s in. depresor cerebra 1 ; también 
reuuce la i1·LiLd~iliddd 

Se prefiere IV en bomba de neuromuscular y bloquea la 
infusió11 ¡~~r~ controlar la transn1isión, provoca ligera 
dosis. vasodilatación periférica, 

La dosis do carga es de 3 - 4 
g de MgSO c11 dextrosa al 5% en 
un periodo de 20 rnin. La dosis 

reduce el edemu. cerebral y 
puede elevar la irrigación 
sanguínea. 

de tndnteni1111L'nt~--~s_dc_~_9_l__!:!.E.._:__ _____________ ~~-~--~~~--1 
Vigilar cd reflejo pu.telar, L.:i hiperreflexia indica 

equiliano y 
clono. 

4+ Hiperactivo; 
respuc:st.u. 
espasmódic.:.1 o 
anormal. 
3-+ Más brusco 
promedio. 

brusca, 
clónica; 

que el 

2+ Respuesta promedio; 
normal. 
1+ Respuesta reducida; 
baja normal. 
O Si.n respuesta; 
anorni.:l 1 

lLLÁLULÁliü~J J~l sistcm~ 

nervioso central. 

Tomar s igno-s--v-,.i_t_a_..,l,_.e-s--c-a-d7a-t-_---S-o-n--~l-o_s ___ f7e_n_ó~m-e_n_o_s ___ o-I 

quince minutos. manifestaciones objetivas que 
se pueden percibir medir en un 
organismo vivo. En estado de 
enfermedad varían y ayudan a 
formular un diagnóstico. 

- Mantener reposo en cama. El repuso reduce los 
estímulos externos. 
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*Los reflejos son d6diles . 
.. La FR en menor a 12/min 
*La secreción urinaria 

menor de 30 m1/hr 
es 

-- TeJ~ei-=-----GlUC-011a-tO--d;;---Ca\ c i o a - El gluconato de calcio es el 
la tnano. antidoto del sulfato de 

~--~~~--~- ~~~~~+"-111~a~g~1_,~e~s_i~·º-"-'·~~~~~~~~~~~~~~-i 
Mante11er precauciones contra - Reduce el riesgo de lesiones. 

convulsiones: 

Mantener la 11abitación 

Tener a lc.1 mano el 
eqt1ipo de urgencia: 02, 
succión, abate lenguas. 
Mantener los barandales 
arriba y de ser posible 
cubrirlos. 

El silencio reduce los 
~~tírnulos. 

Ayuda a evitar lesiones 
en área bucal y 
asfixia. 
Ayuda a evitar que la 
paciente sufra lesiones 
por golpes o caerse. 

EVALUACIÓN: La paciente no presento crisis convulsivas y a 
su vez no sufrió traumatismo. 
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GR/\DO DE DEPENDENCIA: D 

Dx Riesgo de infección en relación a herida quirúrgica y 
métodos invasivos. 

OBJETIVO: Reducir al máximo el riesgo de infección. 

1
-::---Ré-al i~~!Ec~~!~~:noNdEeS 
central. 

catéter 
FUNDAMENTACIÓN 

81 material de curación 
proporciona las condiciones 
necesarias de protección al 

'pacitnt.e. 
Realizar 

quirúrgica. 
curación de herida - Favorece 

cicatrización 
infeccioso 

el 
y 

proceso de 
evita proceso 

--·------------- ---~------~----- --------------! 
Mante11er en vigilancia 

sonda ___ ~~-~-<::Y ___ .::___ pcrmanencia. 
- Vigilai.- temperatura. 

- Vigilar datos de infección. 

Inflamación. 
Enrojecimiento. 

! Pus 
i ~ipertermia. 
t- Mantener seca y limpia 
¡herida quirúrgica. 

1 

la - Para evi t.:11: fugas o 

~irr i tac i~1c:;>~-- -----~-,------; 
La fiebre en síndrome 

invariable en la mayor parte 
de enfermedades infecciosas y 

La detección oportuna y 
correcta de las 
manifestaciones 
permiten la actuación 
oportuna. 

clínicas 
rápida y 

la - La humedad favorece el 
crecimiento bacteriano. 

El apósito seco inhiben la 
multiplicación y el paso de 
gérmenes. 

EVALUACIÓN: La paciente no presento infección alguna durante 
su estar1cia en el servicio. 
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NECESIDAD DE COMUN!C/\HSE 
GRADO DE DEPENDENCIA PD 

Dx Ansiednd relacionado a la falta de conocimiento acerca 
del pronóstico y padecimiento neonatal manifestado verbalmente. 

OBJETIVO: La paciente disminuirá su ansiedad a través de 
la información dada por el personal multidisciplinario. 

- Explicar a la paciente acerca - Disminui~-5. su ansiedad y 
rd_e_l_e--,-s_t~a_d_o_d_e_s~u_l_11_·~j~o_. ______ -+-t_e_m_o~1_·_·_~--~---,--------~~~--

Brindar confianza y apoyo a - Permitirá a la paciente tener 
lct pc.11 .. :.i~11Lw }:.J....l.L..l quL: u::.:l ... ,,-,j.-.~- -,-,....-,1p~~r1riAn rnn Pl 

exteriorice sus dudas. personal. j 
- lograr una ínter consulta con - Es importante que la paciente¡ 
psicología. sepa y sienta que todo el 

equipo multidisciplinariol 
participa er1 su recuperación, l 
así también podemos lograr que 

'---------------------'-d=ic:s:.:mo:1::.· .:cn:..:u°'yc..=a su angustia. 

EVALUACIÓN: La paciente logró reducir su estado de ansiedad 
por lo cual estuvo más tranquila. 
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PLAN DE ALTA 

OBJETIVO: orientar a la paciente y familiares acerca de 
los cuidados que requiere la paciente para una pronta 
recuperación y de esta manera recupere su vida cotidiana, así 
mismo que pueda reconocer signos y síntomas de alarma. 

~ MEDIDAS GENERALES 

El baño debe ser diario, procurando secar bien la 
ri~:-.:..::!::. qui:-·_!!""']'iC"'-1, :n~~~t nvit:nr que por la humedad se 
proliferen los microorganismos. 
Llevar una dieta recomendable, es decir que contenga 
alimentos de cada grupo de plato del buen comer. 
Tomar abundantes líquidos. 
Llevar a cabo un método de planificación 
que debe esperar por lo menos 2 afias antes 
embarazarse para que lleve a cabo el 
cicatrización de la herida quirúrgica. 

familiar ya 
de volver a 
proceso de 

Deamoulacion c.i.lctl. .l.c;t tJ-..1.I..;..t 

Alimentar al bebé solo 
demanda. 

Uhu. l.1....:..;UpCl'.:12iÓ~ :T?5S pr0nt-n, 

con leche materna y a libre 

~ SIGNOS Y SÍNTOMAS DE ALARMA 

Son signos de infección quirúrgica: enrojecimiento de 
la piel, la supuración, presencia de fiebre. 
Dolor de cabeza, hinchazón de manos y pies, visión 
borrosa o luces en el campo visual, zumbido de oídos. 

~ EN CASO DE QUERER VOLVER A EMBARAZARSE 

El riesgo de que la enfermedad se presente en un 
embarazo posterior no es muy elevada, pero es 
conveniente mantener consultas prenatales antes de 
planear el siguiente embarazo para poder detectar de 
nuevo esta patología. 
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·TESIS CON 
FALLA DE ORlGEN 

UNIVERSIAD NACIONAL AUTONOMA DE MÉXICO 

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERÍA Y OBSTETRICIA 

INSTRUMENTO DE VALORACIÓN DE ENFERMERÍA 
NECESIDADES HUMANAS 

FICHA DE IDENTIFICACIÓN 

Nombre del paciente: f~~ Edad: ~-:?___~9-~- Peso: 
167 cm 

Talla: 

Fecha de nacimiento: 13 de Julio de 1975 Sexo: _.f ocupación: 
Hogar 
Escolaridad: Secundaría Fecha de admisión: 27 de Febrero del 
~-º-º1- ------
Entado civil: Casada Procedencia: Dintrito Federal 
Fuente de infornk~Cióñ: Paciente y ex~die_!:!~ C}}.!!i~------ No de cama: 
160 
No de regintro: 6343265§. Servicio: Unidad de Cuidados 
_!._!1L~ll!.iJ.~.~-

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS 

Menqrca: .!L?ñ~~ !VISA: 17 AÑOS Ritmo: 30x7 P.S.: l 
Geotas: ll Para: I -----ce6árca: J_ AbOrtos: .Q 
Gesta 1: ~~~~c_~.1_!_!:1.o_____]300 g_rs hace 10 años 
Genta 2: ~~~_t;:_'::!J)_ry~_E__e_l_B_Q_~ 
FUR: Q_~_Q_? -· Q_~ FPP: 09 04 O 3 SDG X FUM : _!!_._.§_ 

1.- NECESXDAD DE OXXGENACXÓN 

subjetivo: (información que proporciona el paciente, familiar) 
Dificultad para respirar, debido a: ~r presencia de secreciones 
Tos productiva o seca: si, con flemas Características de secreciones: 
!1orn1_'.!l 
Dolor asociado a la respiración: !!_~ Fuma: ~~ 

Objetivo: (valoración realizada) 
Presencia de: Disnea: ai sin esfuerzo: __ ~ con esfuerzo: 
Tos productiva / seca: Too productiva 
Cara.cteríst icu.s de las secreciones: !:!J.ali~-Y~~~!! 
F.R: 14/min T/A: 113/72 F.C. : 70/min Saturación de O : 86 % 
Dolor~as;(;.i~do e> la i-nspiración o espiración : no --
Uso de Oxigcr10 por: Puntas nasalea: si a 3 lts/~In Mascarilla: no 
Coloración de piel, lechos ungueales y peribUCal; ~y_li~palidez de 
p_~9_.l__y _ 1~.':!.s:~g-~E · 
Palidez: si Cianosis: ~~- Rubicundez: ~9 Otros: 
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RESULTADOS DE LABORATORIO: 
GASOMETRIA: pH :_ 7 ~ ~6 

PO ~-~~iC mmf:!9 
PCO : 4_ O __ !1.'IJ'J~g 

2. - NECESIDAD DE NUTRICIÓU' E HIDRATACIÓN 

SUBJETIVO 
Dieta habitual: )_~9~--~/7!-1.g_s~mil}e_~'!.º 7~~~/..2J._Eol!E_?_l2.~~~-
p~ __ t:.Sl-2:~Jl)~ _Qj_~i_::-~:... No. De comidas: }. 
Trastornos d igcot i voo: no Intolei.·ancia alimentaría/alergias: _Il..9 
Problemas de maoticaciórl"y deglución: ~9-
Aument...o d(.: :--·..:...:~,; G._l_~_i_f!::~~~l.'.-~S ___ _=::.j___ Pérdida de peso: no Realiza 
ejercicio: !1º 
Uso de sup1Cfnento nlimenticio: no Uso de fármacos: ~ Ingestión de 
sustancias que i-educcn el apetito;-~~ 

OBJETIVO 
Dieta ir.di cada: AllNO 
Coloración ele ¡1iel: Icterica: no 
Estado de la piel: Turgeñte--; 
Semihidratadas: si 

Pálida: si Grisácea: ~ 
si de miembros toráxicos y 

Estado de mucosas: íntegran: !!.__~ semihidratadas: Q_-Í:. 
Cu:i.~l~'...-c:'"; ·:~ ::;'inrnñrfir,: r:i F.rtnmñrfica: no 

pélvicos 

Características de cabello y Ufias: cabello co~~gro.~Ei..9.__z uñas 
~~;:~?-~ ___ }') impia~; .. 
Aspecto de dientes y encías: ~ºY-~~~Q__Y con halitoois Adoncia: no 
Adantul in: no 
Afección y n,.-1.rli fent.:icioneo del tubo digestivo: !!Q 
Parámetro de P.\l.C.: _§ _ _s-E!__!:!_2 

RESULTADOS DE LABORATORIO 
QUIMICQ SANGUÍUEA: Glucosa: 69 mg/dl 

Urea: 25 mm/dl 

BIOMETRÍA HEMATICAo 

Ácido úrico: 7.7 mg/dl 
Creatinina: .9 mg/dl 

Hb 12.9 g/dl 
lito• 38.2 g/dl 
Leucocitos: 153000 mm 
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1 
ELECTROLITOS SERICOS, el, 103 mEq/l 

Na' 137 mEq/l 
K' 3MeQ/l 
ca: e 

Proteínas: 7.9 mg/dl 

Glucemia capilar: 70 mg/dl 

Fármacos específicos: Ranitidina so mg IV c/B hrs 
Metoclopramida: 10 mg IV c/B hrs 
Solución Glucosada al 10 % p/8 hrs 
Solución hartman para_c~"t_F__gas PV 
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3.- UECESIDAD DE ELI.MI.NACI.ÓN 

SUBJETIVO 
H,ibitoa intcatin.:ileo: CaracterísticaG de lan heces; normal 
01-ind: i;_l?!__!.:~! menstru.:ición: 30X7 
l'\ntecedcnt.ea de ~,fecciones renales, hemorrágicas u otrao: no 
Uso de lax:antcn o aubst.J.nci.:1s que favorecen la orina: no -
Presencia de hemorroides: no Dolor al evacuar: !!_~ __ --Dolor al orinar: ~ 
P1·csencia de prurito: ~9 __ -~-sangrado: [l_q 

OBJETIVO 
Ca1·acte1·ínticas del abdomen {ruidon inteotinales): !!~E_!!!~lea de 2 a 3 ~ 
min':-lt_o 
Estomu:>: no 
•~u~~--~-·-.~:. ¡~·:!r·~··:~· r~n r~rin~nl~in prenrnte 
P~1lpación percusión del abdomen: ~ido t]:~p~ico, con herida quirúrgica 
_i~1f_au!l~b_i __ l i_~-ª ~-de __ 1 q. ~-"~-) i1_!1p__i_~_y __ ;:>~_S~ 
Cat·acterízticas de la orina: concentrada Volumen urinario: .!_30 ml/hr 
Características de lan evacuaCi"O-~O;males 
Presencia de edema: !!~ -Catéteres de drenaje: Sonda foley a 
P~:l.::~~-~~D-E.i_~ 

4.- NECESIDAD DE TERMORREGULACIÓN 

.'.::UC.Jt:':"I':·-:: 
Adaptabilidad a lon cambios de temperatura: ni 
Temperatura ambiental que le es agradable: ia época de calor 

OBJETIVO 
Temperatur.:i corporal: 36. 5 ºe 
t:aracterístican de la-- piel: Fría: si 
Trannpiración: si Condicionen dei 
t;,~n __ !:>~~-"-~-y~~_!.J.Í-acióO, buena iluminación. 

Caliente: ~ Húmeda; no 
entorno físico:~e~s~u~n~l~u~g,~a~r~f~r~i~o~, 

5.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA 

SUBJETIVO 
Funcionamiento neuro-muscularr y esquelético: normal 
Ejercicio, tipo y frecuencia: solo cuando va ~acuela o a la tienda va 
5:am_ina_!!?E_Y __ J9_s __ q~ehaceres de la casa 
Uso de prótcsin y ortesin: ~~ 

OBJETIVO 
Nivel de conciencia: s~~1_!.nQ_!__:i-~!.!_':_~-
Estado del oistema neuro-muscular y esquelético: Fuerza; disminuida 
Tono: Q. t_s_ryiin_~_i,~9___ Mot ricidad: débil pero adecuada Sensibilidad: ~ 
Postura: adecuada 
Ayuda para-Ta· De-ambulación: es una paciente que esta en reposo pero si 
~~_g~J_t_E _i!Z~~-P~Xi:l~~~~_!__!_.~~rla y vestirse. 
Presencia de tembloreS_!__E~ 
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6.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO 

SUBJET1VO 
Ho1·,1rio de dc~~;c.11wo: 11 u 6 Hot-.:u·io de nueño: § __ h~-s Sienta: no 
A.lte1·nció11 dc1 nucfio: ~-'~-~~I.:~jj,_9.~Ei~.~~---9~bi~q__E_!.__9_C?..l_q.r__~_!-?~~J~.'!-.~-~--~~t~-Y.---~ 
"~~r.;-~E .. P_C?r_~l ft·io. ¿Se niente cunnado al levilntarse?: ~Ü-

OBJETIVO 
Actitud ,1nsio!;o: _ ;:;l 
.. 1tcnción: 9i_ 

A.nguntiado: ni_ Ojet:"as:~ 

Bontczon: ni Apatiu: no Cefalea: no 
Renpuenta d eot ímulon-;-- ~J_P_E_EE _ _s_~--}.~~----~-i~Q_~que estar hablando fuerte Y.. 
~~~~n _y~c;_cr;. 

7.- NECESIDAD DE USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS 

SUBJETIVO 
Elige nu ventuario en forma 
desvent i roe: en _S'?~~-!".!.9 
completen: ~~! _oi;_~ion~_i 

OBJETIVO 

personal: ~A___ Nece9ita ayuda para vestirse y 
sun prendas de vestir incluyen accesorios 

Utiliza puñal: ~ 

Acepta el U.50 de bata 
vent irse y denvcntirse: 
~~~ienci_~-~-

hospitalaria: si 
disminuida debida 

Capacidad psicomotora para 
a _dolor abdominal y estado de 

B.- UECESXDAD DE HIGIENE Y PRATECCXÓN DE LA PI:k:L 

SUBJETIVO 
Frecuencia de baño y aseo de cavidades: diar-i.o Cuant.:is veces se lava los 
dienten .:il díu.: t_r::_~-~...!.. dcs~E-.A.~---c:;~d~--~-~iit_i~.~--- A.oeo de manos antes y 
deopués de comer: si despuéo de eliminar: Bi C.:ida cuando realiza corte 
de uñas: p~y - 10 r_~9_':.1.l~.!:"___S'~~~~---~~m_p.~~. TiCne creencias personales que 
limiten ouo hc'lbitoo higiénicos: !l.~ 

OBJETIVO 
Aspecto general con relación a su higiene: d~-~?..E.!::...f::'..9}._~9:?_!....._El_a_! __ ~pecto físico 
Olor corporal: sudo~ación Presencia de halitosis: si 
Higiene y caract"C1·(s_t_.Cc·a; de las uñas: ! ~~Pi~P-Y___E.~rta~ 
Estado del pelo y cuei.-o cabelludo: ~abel l_<?_corto y desarreglado 
Lesiones dérmicas: ulceras por decúbito: no Intervención quirúrgica: si 
ceoárcu Micosis: !!.._~ Punteo dePresión en salientes óseas: .!_!2 
ZoOaSdc injertan: no Lesión por quemaduras: ~9 

Fármacos eopecificoo: 
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9. - UECESIDAD DE EVITAR PELIGROS 

SUBJETfVO 
¿Vive solo o con su (.:tmi l iil? ~OT:!__~_;;_p_~_ll..9_.~---!~~j9 ¿Conoce las medidas de 
pr·e~ención cte accidentes? Algunas 
En cano ele uc1- afirmativo n1cncione cuales: 
Hoga:·: en C:•'!:;o de DiD!110 ~o_1·ta1: ~~"! __ l~--~}_{;_ct1·,!._~~-~.-c_e..!::_t:~.!:___ª_!._9~.=... 
Tt-ilbiljO: 
Vi a plibl i c.-1: C<1minar _por banqu~tas_ '--~-q-~p-~~~__;:-~~!!_o;!_~~~..=... 
Hospital: no 
¿Realiza controles pe1-iódicoo de oalud cada año? No, nolo acudo cuando 
eacov er1fe1·1na. ¿Cón10 canaliza lao nituacionco de tenoión en la vida 
di a-rj .-i? ~1 u-ti c,indol~ __ con _a ~g~~j_e_~~--P..9..!:__l_~.r.:_~g!:!_~:_-~o~_.!?_~ _ _E~_c_j_0..!.. 
Mencione!.• 1~1~; c,1usun que considera que le pueden provocar peligro: 
dif 1cultud p.-11.1 c~cuch.1r ning~n-~ hablat· ninguna_ ver ~_n_t~-~--~·~1~~-;tj_~do 
:._.._._,;;,:-_'-'_ c;. ·'- __ ...... :~· ::::¡·! 1::'.'.1:·:-n ~nrF•r --!·1~1 -;, ... :,..:¡<i,~nt~ 11;,0 rle ilp<tratofi 
01·topéd i c:o¡; un dC.:C ~de_l_!t~·. 

OB.JETl VO 
;.,,fecc i one~> co1·por.1 J eD dütcctaduD: .llf?_t.:__!_c!_~ __ q~.!__!"_~.;-_9.!__~a. __ ~_1!._!_~-~~1_rn_l?_~_.l)~al __ ?~_s:~ 
~p_1·9_~_i_!!'uq~mc1_llt.:, l_i.mpi_a~ _c;~~~----~rd~c; __ P..!_~~·fron~ud_':2_~_y __ ni_B_~~~ 
infección 
r:1JL-~cú::>f.:- -in·.«•~• i ·:os: c;<~~q_i:~.~--c;ent 1·a 1 , o onda fo ley _y~eno~_!_p__-L~.....:... 
Condicionen del .1mbicntc de la unidad del paciente: iluminación: .:adecuada 
'Jent ilación: u.ctecuuda humedad del pino: ?dec!!~c!.~~ higiene: esta limpio y 
ordenudo . 
.:_i.; ••. ~._;:_c .-:j i'":,-,~Jt r~n•:n.-tr1,-. <l1']1Ín ilrrirlPnt"'P? Puerle presentar crisis 
convulnivu:.;. 
Fál--1TI~1COn enpC!clficon: !?~l~_~•-~_9 ___ d~~9 ... r.!...~ºio_G ___ 9_!"_ af'?_~_?dos __ _E_Qr:t__?:_SO ml de 
:..>___9_] l~C ~~~l_ g_l t~C_Ot]il<?~ _€f.!____2.___!_~. 

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE 

SUBJETIVO 
Estado civil: ca_E_~E~ años de relación: .!Q vive con: !.l~poso e hijo 
Causas d~ preocupación/cstréo: oabcr como ae encuentra su bebe 
¿Mu.ni [ieota entao prcocupu.cioneñ? ~ ¿A quien? ~eoso ¿Comunica sus 
problemas dcbic!o a su afección o cotado? Si 
¿Cuánto tiempo pana oola? _Solo en las mar\ii-nas ¿Tiene contactos sociales en 
la actualidad? !?_i ___ ¿Con -frecuencia? Loo fines de semana, que vales a 

Yl.-5...i.~5~_1:'_ -ª -~?_'.!!J l __ i_<?l,-~.q__ .. 2-~.i..9~~ 

OBJETIVO 
Hablil claro. ~;1 confuso: ~Cl dificultad en la vioión:: ~E Dificultad 
en la Ul1dició11: 110 

~rescnta algún dato de angustia: si en la cara y verbalmente dice sentirse 
ir:!..t:...~ESll!_l_~ Y __ Jll]9':.l:>tiada al no oaber acerca del padecimiento de su bebé. 

11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGÚN CREENCIAS Y VALORES 

SUBJETIVO 
Creenciao religiosan: católica ¿sus creencias les generan conflictos 
persona leo? ~9: _ Principales valoren personales: la vida, la salud y el 
.t;~;JP.~_t...Q...=... ¿ es congruente su forma de pennar con su forma de vivir? ª-! 
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¿ Qué cn.~cnc1:1n 

P!~~gt;~1d<1, no 1 o un 
al ciclo. 
6ri:JE-T1VO 

tiene acc1·ca de la vida y la muerte? Que ln vida eo 

i ~1n;:.~.r-~ t_~_'/ ___ q~~--C::~_0n_~o r~ou _11101· ~m~~---P-~S>~.:~~-l__~-!~e_i1~~~.~Q~-Vamoo 

¿Pct·mitc lo e:-;plo1·ación fisica? ~:i:.- ¿Ti.ene algún objeto indicativo de 
·.·aloreu o creüncios? s_i._ __ ~_1.!~~t:_€1:!!!E~--q·~---1-~ __ yj_J.~g~~!_. ~Q__\!~_l'.:1_".\!...':!P~·- ¿demanda 
la atenc1Un de •tn guia cspit·itu.:ll? ~~ 

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE 

SUBJETIVO 
Fuente de ing1·esos: ~poso ¿ Su ingreoo le permite cubrir eus 
:H;:..::'{.·~;i.dy·!r·; b'i,:i,...-"1~? Si ¿Qué actividades le hace sentirse útil y 
oatiofecho? ~_teryq~.i.--.~~_9.~acar a mi hijo adelante · .. · apovar a mi 

~P-~~-º-· 

OBJETIVO 
Entado emocional del paciente: calmado: no ansioso: si 
retraído: !l_o Temeroso: ~ preocupado: -i!_ 

enfadado:~ 

13.- NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS 

SUBJETIVO 
Actividades 1·ec1-eativc-is que realiza en DU tiempo libre: leer, tejer o ver 
!_~ __ _!:_e.~_~y~;;.~ón_- ¿Cómo influyen loD estados de estrés ante el juego 
y la recr·eac ió11? Me_ -~~}_?j}~i:!_,____:_c.::9~o __ que me calma. ¿ Participa en alguna 
actividad lúdic.-i o rec1-eativa? ~~Q, 

OBJETIVO 
Prcscnca ~lgt1na ~fección en el sistema neuromuscular que le limite realizar 
actividades lúdican recreativas? No ¿Rechaza las actividades 
recreacivns? :Jo Se observan cambios de ánimo al realizar actividades 
lúdicas o rccrc~tivns? ~9 

14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE 

SUBJETIVO 
Grado académico: secundaria 
cognitiva: no - --p-;e·t:~rencias: 
utiliza las--fuent:es de apoyo de 
resolvel'." pt-oblemas 1·elativos a su 

OBJETIVO 

Problemas de aprendizaje: no Limitación 
leer: si escribir: si--¿conoce / 

aprendizaje? ~ ¿ Desea aprender a 
salud? Si 

¿Presenta alguna afección del sistema nervioso que influya en su 
aprendizaje? N~ Estado de los órganos de los sentidos: adecuado ¿Cómo 
influye su eo"t.-ado emocional para el aprendizaje? No influye Estado de la 
memoria: reciente: nC?!.~"!1__ remota: ndecuada 
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FISIOPATOLOGÍA 

En el embarazo normal se presentan diversos casos 
fisiológicos que permiten que la mujer grávida albergue al feto 
en desarrollo y los sistemas maternos se modifiquen, pero las 
mujeres con hipertensión no experimentan esos cambios físicos 
característicos. 

En aparic11cia la EHIE se inicia con la producción de 
tromboxano A2, esta hormona es un vasoconstrictor potente y 
n~tim1 11;-irln"?"· .-10 lA Fl\lrennción plaquetaría y se considera que es 
un factor etiológico para la vasoconstricción. La 
hiperactividad de las plaquetas y tron~osis arterial 
uteroplacentaría que se caracteriza por un aumento en la T/A. 

La acció11 vasospastica produce dafio a los vasos sanguíneos 
al reducir su aporte sanguíneo y al elongarlos en áreas en que 
se produce la dilatació11 de los segmentos el endotelio se 
lesio11a y en ocasiones las plaquetas y el f ibrinogeno, al igual 
que otros productos sanguíneos, se liberan al ínter endotelio, 
se produce desplazamiento genera~ ue ~iquiUuti tl=l =s~a~iu 

intravascl1l~r al espacio i11tracelular. 

El hema t:ocri to y la hemoglobina aumentan como resultado de 
la vasoconst rice ión y reducción del 1 íquido intravascular. De 
manera si111il~r las proteínas y los electrolitos se desplazan al 
espacio i11trc1cclular. 

La madre con hipertensión inducida por el embarazo puede 
sufrir compl1caciones severas, tanto durante la gestación como 
al momento del parto o en el puerperio. La hipertensión 
arterial de la preeclarnpsia produce daño en múltiples órganos, 
principalmente en el sistema nervioso central y los riñones. 

La preecl~-:unpsia grave se convierte en eclampsia cuando se 
producen convulsiones o coma. Los signos de alarma son amnesia, 
dolor epigástrico, hiperreflexia o clonus. La convulsión 
eclámptica es una urgencia inmediata que a veces provoca 
hipoxia, acidosis, hemorragia cerebral y lesiones. Las 
convulsiones se inician con espasmos faciales y los ojos suelen 
encontrarse muy abiertos con dilatación pupilar. 
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CLASIFICACIÓN 

PREECLAMPSIA LEVE PREECLAMPSIA SEVERA 
P.S > = a 14 o mmHg . P.S > = 160 mmHg 
P.D > = a 90 mmHg . P.D > = 110 mmHg 
P.A.M > = 106 mmHg . P.A.M < 126 mmHg 
Prote.:..nuria < 3 g en . Proteinuri.;..a ~ 3 ',J 

orina de 24 hrs. orina de 24 hrs 
Edema persistente de . Edema generalizado. 
miembros y cara. 

---

ECLAMPSIA SINDROME DE HELLP 
P.S < = 180 mmHg . Tipo 1 CP < 50 
p . !' ::-i11 mrnH'J cel/mm 

P.A.M < = 14 o mmHg . Tipo 2 CP entre 50 

Proteinuria > 5.4 h en y 100 ººº cel/mm 

orina de 24 hrs. . Tipo 3 CP entre 100 

Edema generalizado. y 150 ººº cel/mm 

Convulsiones y/o coma . . Tipo 4 cuando 
síndrome aparece 
puerperio. 
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CONCLUSIONES 

Es evidente que es muy alto la morbimortalidad de mujeres 
que padecen Eclampsia durante el embarazo y puerperio y por 
ello es importante que todo el personal de enfermería este al 
tanto de nuevas formas de tratamiento en cada una de las 
patologías, ya que esto nos ayuda a proporcionar un mejor 
cuidado e11fe~rnero y contribuir al pronto restablecimiento de la 
salud de nt1estros pacientes. 

:;::..:: .. ~~- :·:r"~:,-l:!.""': 1111.--. n1 prnf.-.~inn.11 

llevar a cabo es esa búsqueda de factores 
llevan a desencade11ar determinada patología 
para disminuir los problemas de salud que 
comunidad. 

rl~ 1?nfermnría debe 
de riesgo que nos 
y trabajar en ella 

se presentan en la 

Es import0nte que por parte del personal de enfermería siga 
llevando a CQbo el PAE ya que nos ayuda a planear y jerarquizar 
nuestras actividades, así como prevenir complicaciones en 
ni1P~t-rr"'l~ ri;=tri r->nt":.F>s y por ello sequir retroalimentando nuestros 
conocimient:ot-J. 
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