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INTRODUCCION

La enfermerin como profesion se consolidé a partir de 1860, afio en que Florence
Nightingale inicié el proceso de reforma y creo la primera escuela modelo de enfermaria en
el Hospital Santo Tomas de Londres. La enseilanza sistematica y prolongada constituyd una
innovacion en la preparacion de la enfermera durante esa época e inicid la practica
profesional. Este proceso de consolidacion se diferencié de otras profesiones, a pesar de
que ésta s¢ ha practicado desde hace mas de un siglo. Antes de la reforma Nightingale, la
practica de la enfermeria se basaba en reglas, principios, tradiciones y en la experiencia.

El desarrollo profesional de la enfermeria no tiene mas de 130 aiios, por lo que se debe
continuar tenazmente con los esfuerzos reformadores de Nightingale, que sentaron las
bases para el desarrollo de valores y marcos tedricos de la enfermeria. A partir de esa
época, su contribucion al bienestar del ser humano constituye la esencia de su ejercicio.

Continuar con este proceso implica producir e incorporar cada vez mas conocimientos
cientificos.

Se inicia a hablar de proceso de enfermeria a pattir de la década de los cincuenta,
actualmente ha llegado a convertirse en una actividad organizada, que va adquiriendo
lentamente, un mayor reconocimiento en nuestro pais; a pesar de ser un método de
intervencion enfermera bastante consolidado en Norteamérica. La obra de 1LJ. Orlando
publicada a comienzo de la década de los sesenta, ha sido citada con frecuencia por su
presentacion del Proceso de enfermeria; el componente central de la obra de Orlando,
titulada la Relacion Dinamica Enfermera-Paciente, lo constituye la relacién interpersonal,
al proponer la realizacion de acciones deliberadas, establece las distinciones entre estas y
las actividades automaticas que pueden tlegar a formar parte de la actuacion del profesionat
de enfermeria.

L.a mortalidad materna aun constituye en el pais un importante problema de Salud Publicay
representa una verdadera inequidad social y de género, particularmente si se considera que
sus principales causas son totalmente prevenibles.

La Precclampsia-Eclampsia es la primera causa de mortalidad en México, por lo que la
prevencion, deteccion temprana de signos y sintomas de alarma, referencia oportuna y
tratamiento adecuado constituyen acciones esenciales en la atenciéon perinatal de la
poblacion; en todas estas etapas la enfermem juega un papel relevante donde puede aplicar
el proceso atencion enfermeria cuyo objetivo principal es promover, mantener o recuperar
la salud de la poblacion, es decir, es un método sistematico de brindar cuidados humanistas
cientificos, eficientes centrados en ¢l logro de resultados esperados, lo que conlleva la
aplicacion de acciones con fin practico e inmediato.



Se ha observado que a pesar de la atencion prenatal, la hipertensidn y sus complicaciones
(preeclampsia-eclampsia), representan la causa fundamental de la morbimonalidad
materna; durante los afios de 1987 a 1996, se deduce que de las 2,852 muertes maternas
ocurridas 1,033 fueron por precclampsia-eclampsia s decir un 36.2%.

En nuestro pais el riesgo mas elevado de muerte por preeclampsia npsia lo pr 1
las mujeres  de 35 afios y mas al embarazo y por supuesto es mucho mis elevado en el
grupo de 10 a 19 afos. Resulta mieresante que en todas las etapas de la enfermedad el
profesional de enfermeria tiene un gran campo de accion para contribuir a mejorar la
calidad de la atencion a la salud reproductiva de la poblacion femenina de nuestro pais
disminuyendo en alto grado los riesgos de complicaciones letales y ain previniendo
secuclas.

El presente proceso de atencion de enfermeria, se realizoé en una paciente femenina de 18
afios con un diagnostico de Eclampsia en el servicio de terapia intensiva en el Hospital
General de Cuautitlan “Gral. José Vicente Villada”. Y dicho proceso consta de los
siguicntes apartados

> Objetivos

> Justificacion

> Metodologia

> Marco Tedrico

¥ Historia Clinica

> Plan de cuidados de enfermeria
> Plan de Alta-

Ve Conclﬁsionés y siigerencias



1.

N

OBJETIVOS
1.1 OBJETIVO GENERAL

Aplicar un Proécso'de Atencion de Enfermeria a una paciente femenina
de 18 afios de edad, con’ diagnéstico de Eclampsia, en el servicio
de Tempizi Intensiva del Hospital General de Cuautitlan “Gral. José

Vicente Villada™,

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Efectuar una identificacion temprana de problemas potencialmente reversibles, a una
paciente con eclampsia para prevenir secuelas y limitar la incapacidad.

Identificar prioridades de identificacion con base en la problematica de salud
presentada.

Aplicar un enfoque 16gico, sistematico y continuo en un proceso de atencion de
enfermeria, desde la recoleccion de datos necesarios para el posterior diagnéstico de
enfermeria y planificacion de los cuidados en una paciente con eclampsia.

Elaborar un trabajo recepcional con calidad, como opcidn de titulaciéon de la carrera de
Licenciado en Enfermeria y Obstetricia



2. JUSTIFICACION

La enfermeria como disciplina en proceso de profesionalizacion requiere de una base
tedrica de conocimiento social; para lograrlo se requiere de un cambio en la actuacidn de
enfermeria que implica partir de una experiencia empirica, en la atencidon al usuario a un
conocimicnto cientifico con el cual el profesional de enfermeria interviene para
proporcionar atencion integral y de calidad al usuario (individuo, familia y sociedad).

E! presente proceso de atencidon de enfermeria se elabord ante fa necesidad de cubrir
exitosamente con un requisito como opcion de titulaciéon de la carrera de Licenciado en
Enfermeria y Obstetricia, puesto que es conveniente que al gjercer su profesion sea mas
comprometido en aportar una atencion ecfectiva, con criterios clinicos y técnicos
innovadores , en vinud de apoyar una estrategia que sea mis acorde con la posibilidad de
una atencion digna, recordando que es indispensable la integracion de los conocimientos,
las habilidades y el criterio donde es necesario ampliar y mantener la capacidad resolutiva
con que una enfermera profesional debe contar y ofrecer a la poblacion que asi lo
demande

3. METODOLOGIA

El presente proceso de atencion de enfermeria fue elaborado con la aplicacion de las 5
etapas que lo componen, las cuales son:

Y Valoracion

> Diagnostico de enfermeria
> Planificacion

» Ejecucion

- Evaluacion

Asi mismo se aplico el modelo de la tedrica Virginia Henderson quién definié que: “La
tnica funcion de la enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a realizar
las actividades que contribuyen a su salud o recuperacion, que llevaria a cabo sin ayuda, si
contara con la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios, haciéndolo de tal modo quese
le facilite la consecucion de independencia lo mas rapidamente posible™.!

! Marriner Tomev. Modelos v Teorias en Enfermeria. 4. Mosby. pp 102,



Henderson nos dio un concepto claro de salud, pero en sus escritos interpretaba la salud
como la capacidad del paciente de realizar sin ayuda los 14 componentes del cmdudo de
enfermeria, es decir necesidades basicas del mctemc, las cuales son:

1. Respirar normalmente.

2. Comery beber de forma adecuada.

3. Evacuar los desechos corporales.

4. Moverse y mantener una postura adecuada.

5. Dormiry descansar.

6. Elegir la ropa adecuada (para vestirse y desvestirse).

7. Mantener la tempemtura del cuerpo dentro de un margen selecclonando la ropa y
modificando las condiciones ambientales.

8., Mantener la higiene corporal y un buen aspccto y protegcr Ia plel

9. Evitar los peligros del entorno y evitar daﬁar a los dema

10. Comunicarse con los otros expresando las proplas emocnoms necesndades temores
u opiniones.

11. Actuar con apego a la propia fé.

12. Actuar de manera que se tenga la sensacion de satisfaceién de uno mismo.

13. Disfrutar o participar en diversas formas de entretenimiento.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar un desan’ollo y una

salud normales a los centros sanitarios disponibles.

Entorno.- Henderson definié entomo como el conjunto de todas las condiciones e
influencias externas que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo.
Persona (paciente).- la autora pensaba en el paciente como un individuo que necesita

asistencia para recuperar su salud o independencia o una muerte tranquila y que el cuerpo y
el alma son inseparables, asi contempla al paciente y su familia como una unidad.



El presente proceso fue elaborado bajo la direccion del profesor Lic. Armando Orntega
Gutiérrez, quien proporciond asesoria de manera directa y continua; fue aplicado en el
servicio de Terapia Intensiva, en el Hospital General de Cuautitlan “Gral. José Vicente
Villada”, dependiente del ISEM, en el turno matutino a una paciente de 18 afios con un
diagnastico de Eclampsia, durante el mes de Septiembre del 2003.

4. MARCO TEORICO

4.1 CONSIDERACIONES GENERALES DE ENFERMERIA
4.1.1 DEFINICION DE ENFERMERIA

Para dar una definicion explicativa de enfermeria se puede partir de la relacion que existe
entre: hombre-sociedad-cuidados humanos y mas en concreto precisar adecuadamente cual
es y en que consiste la verdadera naturaleza de los cuidados humanos. Es decir, precisar el
papel que estos desempeiian en la evolucion y la configuracion de los cuidados de
enfermeria, sin olvidar que es y supone la ciencia actual podria sefialarse, en términos
generales, que enfermeria es el resultado de aplicar en un determinado contexto historico y
social los procedimientos del conocimiento propio del método cientifico al estudio de fos
fendmenos que acontecen en la esfera de la salud y 1a enfermedad en las distintas etapas del
ser humano.

4.1.2  PRIMERA TEORICA ENFERMERA

En la Edad Media son las ordenes religiosas las que ejercian las funciones de enfermera,
centradas fundamentalmente en los hospitales, con la excepcion de las beguines,
asociacién belpa de mujeres que atendian a los enfermos en sus domicilios. Pero sin lugara
dudas, ¢! salto hacia la profesionalizacion de la enfermeria se produce en Gran Bretaiia
hacia la mitad del siglo X1X con la aparicion de Florence Nightingale que sobre la
necesidad de aplicar los conocimientos que se tenian sobre prevenciéon de enfermedades
opina que “la incidencia de enfermedades prevenibles deben entenderse como un crimen
social”. También aconseja a las estudiantes de enfermeria "no penséis que hacéis algo util
como cnfermeras hasta que, saliendo del hospital vayiis al domicilio de los enfermos™.
Profundamente preocupada por la salud materno-infantil afirma que el dinero deberia
emplearse en la salud de los nifios y no en construir hospitales para cuidar enfermos, ya que
la curacion de la vida de un recién nacido es e! reflejo mas fiel de las condiciones de salud.?

? Moran, V. Modelos de Enfermeria. México, D.F. 1995, pp. 15,



El éxito de la Escuela de Livc.rpool hizo que otros organismos en otras ciudades britinicas
copiaran su modelo. Las primeras escuelas de enfermeria se crearon en Manchester(l 864),
Leicester (1867), Londres (1868), Birminghan (1870) y Glasgow (1875)

4.2 CUIDADO DE ENFERMERIA

4.2.1 DEFINICION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Se afirma que los cuidados enfermeros son la “ciencia del cuidado™, © la disciplina que -
tiene por objeto el estudio cientifico de los cuidados enfermeros puesto que enl‘crmena es
una disciplina cuyo fin debe ser el bienestar de los seres humanos:

Es necesario visiumbrar a enfermeria desde una doble perspectiva:

1. Lade los cambios sociales en el modo de entender la salud y ta enfermedad en las
distintas etapas del desarrollo humano y como estos cambios son un factor
importante para explicar el surgimicito y posterior desarrollo del cuidado
enfermero.

2. La de las nuevas mentalidades que se difunden en las distintas épocas, y mas en
concreto, la forma en que el hombre va a ir orientando su actividad intelectual para
dar respucsta a las maltiples interrogantes que vienen urgidos tanto por su
permanente curiosidad.

La enfermeria como todas las disciplinas tiene una naturaleza universal, es decir, la
sociedad concibe de igual manera el servicio de enfermera, independientemente de la
cultura que la caracteriza, lo unico que difiere de un pais a otro son los recursos
disponibles para su ejercicio.

Por tanto si existiera un solo modelo de aplicacion conceptual que permitiera generar
diferentes escuelas de pensamiento, la enfermeria evolucionaria hasta convemrse en una
disciplina altamente desarrollada. :

Es necesario lograr una rigurosa explicacion cientifica de esta disciplina, que haga posible
una mejor comprension bencral de la propia realidad de la enfermeria en su esfueno
cientifico por “dar cuenta” del cuidado enfermero.



4.3 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
4.3.1 DESARROLLO HISTORICO DEL PROCESO

Haciendo memoria historica sobre la aparicion del proceso hemos de retrocedemos a 1955,
momento en que Lidia Hall, pronuncié una conferencia en Nueva Jersey acerca de la
calidad de Ia asistencia sanitaria. Esta autora en el transcurso de su conferencia, empezo
desarrollando sus ideas acerca de la asistencia sanitaria para llegar a la afirmacion central
de su conferencia; la asistencia sanitaria es un proceso, en este sentido definid como
preposiciones fundamentales: la asistencia sanitaria al paciente, para el paciente y con el
paciente.

Dichos enunciados debian guiar el objetivo del proceso de enfermeria, por lo que podian
utilizarse para evaluar ¢l grado de calidad del mismo. Hasta los primeros aiios de la década
de los sesenta no se aprecia un denodado Interés por este proceso, como se ha sefialado Hall
definia el objetivo de la asistencia sanitaria, mientras Orlando diferenciaba las fases de
dicho proceso en términos de relaciones interpersonales, y otras tedricas se dedicaban a
explorar formas de analizar su filosofia y sus valores Asi, en 1966 Lois Knowles presentd
una descripcion de un modelo que contenia las actividades que constituyen ¢l cometido de
los profesionales de la enfermeria.

En 1967 un comité norteamericano definio el proceso de enfermeria como: la relacion que
se establece entre un paciente y una enfermera en un determinado medio ambiente; incluye
esquemas de comporamicnto y accion del paciente y de la enfermera, y la interaccion
resultante. Por otra parte, ¢s necesario consignar que pocos estudios sobre la intervencion
de enfermeria se han realizado de forma tan extensa y rigurosa como el proyecto de
investigacion desarrollado por un grupo de investigacidon interdisciplinario de la
Universidad de Colorado, el resultado de estos trabajos fucron publicados en el Nursing
Rescarch.” El objetivo de este estudio consistia en investigar el proceso clinico de
deduccion referido a la intervencion enfermera. Se considerd en dicho trabajo que el
proceso de deduccion de las necesidades del paciente debia realizarse mediante la emision
de juicios basados en los datos disponibles, esencialmente esto puede interpretarse como la
elaboracion de un diagnostico de los problemas del paciente.

Asi pues, cuando el paciente tiene determinados problemas manifestara ciertos sintomas, y
el profesional de la enfermeria es responsable de captarlos. Mediante la observacion de los
sintomas sera capaz de establecer un diagnostico y de decidir a continuacion cual es el
mejor camino a seguir en beneficio del paciente, estos autores sugieren que no ha existido
hasta hace poco un analisis critico, deliberado y sistematico del proceso.

y Esteban. Fundisnentos de la Enfermeria. Ed. Interamericana. México, . F. 1999. pp. 128



432 DEFINICION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La definicion del proceso de enfermeria va a depender del esquema mental que se adopte y
la orientacién personal del profesional de enfermeria que lo defina, de acuerdo con su
formacidén y experiencia, en cste caso se¢ dard una posible definicién, asi pues, se debe
entender por proceso de enfermeria el metodo enfermero de intervencion que permite, tras
el analisis de un caso-paciente-concreto, crear unas condiciones adecuadas y eficientes con
la finalidad de obtener el estado descado, en otras palabras: es un método sistematico de
brindar curdados humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados.

Queda claro que se trata de un procedimiento metédico de intervencién prictica; ello

conlleva la aplicacidon de acciones practicas-cuidados de enfermeria- con un fin practico e
inmediato.

4.3.3 FUNCIONES DEL PROCESO DE ENFERMERIA

FUNCIONES DEL PROCESO DE ENFERMERIA PARA LAS INSTITUCIONES:

SIMBOLICA

¥

Desempefia esa funcion de simbolo en tomo a la cual se dan respuestas a los
problemas detectados; por tanto su existencia es garantia de que se poscen los
instrumentos pertinentes para solucionar dificultades.

PROPAGANDISTICA

v

Debe servir como seia de identidad de la propia profesion con la que trata de
acreditar su servicio y obtener su reconocimiento, es en suma la |ma5en de los
profesionales de enfermeria que se daala socncdad en gen ral.’

» RACIONALIDAD

Es un instrumento para analizar e mterprctar Ias proplas pracucas y su historia
desde una perspectiva de cxcnuﬁcndad i

> POLITICA

IEn la medida en que crea un_ marco orgamznuvo pnra la loma de dcclSlOnES sobre
cuestiones que afectan a muchos cludadanos



FUNCIONES DEL PR‘OCESO‘ i’ARA EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA.

Y

s SATISFACER

Ciertas necesidades personales inmediatas, como las de reducir la incertidumbre y
la ansiedad,

< LOGRAR

Un sentimiento de control, seguridad y confianza en las decisiones y acciones a
realizar. .

% AYUDAR

A la formacién-continuada del profesional, dada:la necesidad de reordenar y
aprender nuevos conocimientos que pueden ser requeridos ante nuevos casos.

& ORDENAR

Los medios y recursos tanto cognoscitivos como materiales, de los que se dispone
para la actuacion enfermera.

< ORGANIZAR ™

El tiempo de que se dispone para conseguir los fines propuestos.

< PREPARAR

Las actividades que se pondran en marcha.



< FACILITAR

El recuerdo de los objetivos y actividades propuestos pam el desarrollo de la
intervencion enfermera..,

» ORGANIZAR

La relacién y preparacion del paciente para la intervencion enfermera.

> MODIFICAR

El plan de actuacién a. fin'de adecuarlo a las circunstancias particulares que
encontramos en cada situacion de cuidados.

< CUMPLIR

Los requisitos administrativos.

< FACILITAR

La tarea del equipo de enfermeria, como en el caso de los turnos de 24 horas, asi
como la continuidad de la intervencion iniciada por un profesional de enfermeria,
en caso de cambio de turno, o por traslado de! paciente a otra unidad o centro,
siendo un medio de comunicacion entre los profesionales de enfermeria, lo que
permite mejorar las actuaciones de distintos profesionales sobre los mismos
pacientes.



4.3.4 FASES DEL PROCESO DE ENFERMERIA

L.a finalidad del Proceso de Enfermeria es mantener el nivel optimo de bienestar del
paciente por lo que para facilitar la discusion o la realizacion de la intervencion enfermer,
¢l proceso de Ia misma se divide en los siguicntes componentes o fases: valoracién,
dingnostico, planificacién, ejecucion y evaluacién, mismas que a continuacién se
describen.

4.3.4.1 VALORACION

Es un proceso organizado, sistematico y deliberado de recoleccion de datos procedentes de
diversas fuentes para analizar el estado de un paciente y poder establecer conclusiones
posteriormente, supone el establecimiento de prioridades entre los datos segin las
necesidades del paciente, la fase de valoracion debe ofrecer una base solida, de manera que
favorezca la prestacion de una atencion totalmente individualizada de calidad. Por lo que se
hace necesario hacer una valoracion exacta y complcta, para identificar problemas reales o
potenciales del paciente que exigen una intervencién enfermera.’

Es vital establecer un marco conceptual para determinar que datos deben reunirse, dicho
marco dependera a su vez del modelo tedrico de enfermeria que se utilice para valorar al
paciente; por otro lado es necesario 3 factores para obtener informacion: entrevista,
observacion y exploracion fisica, estas técnicas nos proporcionaran un enfoque 16gico y
sistematico.

4.3.4.2 DIAGNOSTICO

£l diagnostico pemmite mediante un término concreto entender la situacidon del paciente, en
la que se identifican tanto los aspectos positivos derivados de la capacidad y de los
recursos de aquel, como los nepativos, asociados a sus perturbaciones y limitaciones. Es
necesario entender como diagndstico: un juicio acerca del problema del paciente, al que se
Hega mediante procesos deductivos a partir de los datos recogidos. Asi pues diagnosticar
debe entenderse como una funcion establecida e independiente del profesional de
enfermeria, se requiere de una gran capacidad y conocimientos previos pama captar los
problemas del paciente y emitir juicios inteligentes; por lo tanto el diagnéstico enfermero
preciso constituye una de las claves para la prictica eficaz de la intervencion enfermera, por
lo que todos los profesionales de enfermeria deben estar capacitados para realizarlo.

El sistema mas desarrollado para establecer los diagnosticos fue el emitido por la
Asociacion Norteamericana de Diagnosticos de Enfermerin (NANDA), este sistema en
1998 fue adoptado por la Asociacion Americana de Enfermeria.

*fhdem pp. £32.
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4.3.43 PLANEACION

La plancacion consiste en la claboracion de estrategias disefindas para reforzar las
respuestas del paciente sano o para evitar reducir o corregir las respuestas del cliente
cnfermo identificadas en ¢l diagndstico de enfermeria. Esta fase inicia después de la
formulacion del diagnostico y concluye con la documentacion real del plan de cuidados.
Durante la fase de planificacion se elaboran los objetivos, es decir lo que serd capaz de
hacer el paciente como objetivo de las acciones de enfermeria, y las intervenciones de
enfermeria, que describen la forma en que el profesional debe actuar para ayudar al
paciente a conseguir los objetivos, asi también esta fase debe considerarse como un proceso

~ de toma de decisiones para la claboracion del plan de cuidados, o sea el plan de accion
antes de su puesta en prictica.

Para la realizacién de dicho programa se debe llevar a cabo un diseiio de accion practica, es
decir el plan de cuidados. Para su claboracion hemos de tener en cuenta en primer lugar la
eleccion de un marco conceptual, es decir, un modelo tedrico considerado por sus
postulados el mas adecuado para determinar las directrices de 1a intervencion enfermera en
dicho momento. En segundo lugar, consideraremos ¢l diagnostico de enfermeria, esto es, el
Jjuicio emitido sobre el estado del paciente, al que hemos Hegado tras la recopilacion de los
datos necesarios. Por tiltimo se hace necesario decidir acerca de que es lo que se pretende
conseguir; como accion téenica, la actuacion enfermera se propone llevar a cabo un cambio
en el estado del paciente, y cllo se lograra mediante el proceso de enfermeria.

La planeacion como componente del Proceso de Enfermeria consta de 4 etapas:

1) Esublecimiento de prioridades de los problemas diagnosticados, de acuerdo al
modelo tedrico y las caracteristicas del propio paciente,

2) Elaboracion de objetivos a corto, mediano y largo plazo. Sabiendo que estos
dependerin del tiempo que se haya programado para su consecucién, por lo
general los objetivos a medio y largo plazo se referinin a la prevencion de
complicaciones, a la rehabilitacion y a la educacion sanitaria,

3) Desarrollo de intervenciones de enfermeria, es uno de los puntos cruciales ya'
que con la aplicacion de las acciones que se describan en este momento se
confirmara la validez y eficacia del mismo.

Evidentemente las acciones deben ir encaminadas, hacia la consecucion de los objetivos.

Estas deben ser claras y capaces de ser realizadas y adaptadas a la problematlca espemﬁca
del paciente.
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4344  FJECUCION

LLa ejecucion  se refiere a la puesta en marcha del plan de cuidados de enfermeria para
lograr los objetivos concretos que sc han propuesto. Se cjecutan las intervenciones de
enfermeria concretas para modificar los factores que contribuyen al problema del cliente.
Por lo tanto, podemos seilalar que se trata de la fase del Proceso de Enfermeria orientada
hacia la accién directa, en la cual el profesional de enfermeria es responsable de la puesta
en practica del plan de cuidados que se ¢labord previamente.

El profesional de enfermeria debe ser capaz de coordinar eficazmente las actividades de los
distintos miembros del equipo sanitario, prestar cuidados directos al paciente y delegar
responsabilidades para estos cuidados al personal sanitario de acuerdo con fa preparaciony
posibilidades de cada uno de sus miembros.

Las actividades intelectual, interpersonal y técnicas desarrolladas durante la fase de
ejecucion estan basadas en el plan de cuidados elaborado para cada paciente, de acuerdo
con la valoracion previa de sus problemas.

La ¢jecucidn se lleva a cabo en tres etapas: prepatacion, intervencién y documentacion,

La primem etapa de la fase de ejecucion exige una preparaciébn para comenzar las

intervenciones de enfermeria. Esta preparacidon consiste en una serie de actividades, cada
una de las cuales exige el uso del mzonamiento critico:

1. Revision de las intervenciones de enfermeria para asegurarse que son
compatibles con el plan de cuidados establecido.
2. Anilisis del conocimiento de enfermeria y de las habilidades necesarias.

3. Reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a actividades de
enfermeria concretas.

4. Proporcionar los recursos necesarios.

5.  Preparacion de un entorno seguro que conduzca a los tipos de actividades
necesarios.

La segunda etapa supone a si mismo la intervencién enfermera, enfoque disefiado para

cubrir la mayor parte de las necesidades fisicas o emocionales del cliente. Su abordaje
puede incluir el inicio de acciones independientes e interdependientes.
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Las intervenciones diseiiadas para cubrir las necesidades fisicas y emocionales del cliente
son numerosas y variadas, dependiendo de los problemas individuales especificos.

La ejecucioén de la atencion enfermera se ajusta a una de cstas seis categorias:

1. Refuecrzo de las cualidades.

2. Ayuda en las actividades de la vida diaria. :

3. Supervision del trabajo de otros-miembros del equipo de enfermeria. .
4. Comunicacion con otros miembros del equipo de atencién sanitaria,
5. Educacion.

6. Prestacion de cuidados pam conseguir los objetivos del cliente.

Finalmente, en la ctapa de documentacion tiene lugar el registro completo y exacto de los
acontecimientos que tienen lugar en esta etapa de Proceso de Enfermeria. Asi pues, el
registro de estas acciones y reacciones constituye una funcién importante del profesional de
enfermeria.

La calidad del registro relativo al paciente y la relevancia de aquello sobre lo que el
profesional de enfermeria decide dejar constancia, determinara el valor de la informacion
directa acerca de la aproximacién a los objetos propuestos y de las reacciones individuales
del paciente, y proporcionara la orientacién necesaria para continuar trabajando sobre el
problema.

El informe deberi contener la informacion necesaria para proporcionar un perfil del
paciente. El profesional de enfermeria debe decidir que anotar, con qué extension, cuando
y donde anotarlo, todo ello en funcion de lo que se considere importante.

43.4.5 EVALUACION

.
La evaluacion como Gltima etapa del proceso de atencién de enfermeria, se considera
siempre en refacion con la respuesta del paciente a la accion planificada. Puesto que las
acciones de enfermeria se planearon para resolver problemas del paciente, cualquier juicio
relativo a la forma en que tales problemas se estan resolviendo debe basarse en la situacion
presente de aquél,



En esta etapa, el diagnéstico y los objetivos propuestos para la resolucion de problemas se
utilizarin como marco para la evaluacion, asi pues, las consecuencias que producen en el
paciente todas las acciones intelectuales, interpersonales y técnicas, asi como los cambios
que se derivan de cllas, constituyen el objetivo de la evaluacion. .

Por tanto se ha de considerar la evaluacion como la actividad intelectual que completa las
otras fases del proceso, pues indica el grado en que el diagndstico y la intervencion
enfermera correspondientes han sido correctos.

En este sentido, y como objetivo de esta actividad, el profesional de enfermeria determina
si el plan de cuidados es adecuado, realista, actual o si necesita revision. Si el cliente no ha
conseguido los objetivos, se dedicara a la resolucion del problema para determinar cémo
revisar el plan de cuidados.

En ocasiones ocurre que el objetivo definido puede no ser ya aplicable debido a que los
cambios en las circunstancias o ¢l estado del paciente exigen un cambio en el plan de
cuidados. En otros momentos, el cliente no consigue el objetivo porque el diagnadstico de
enfermeria no es exacto, aplicable o adecuado.

Ante esta situacion se debe revisar si dicho diagnostico describe con precision el estado del

paciente, comparando las caracteristicas asociadas al diagnéstico con los sintomas del
paciente, que podremos comprobar utilizando las habilidades de valomacidn para obtener
mas datos.
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4.4 MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacié en 1897, en Kansas City. En 1918 ingreso a la Escucla de
Enfermeria del Ejército en Washington, D.C. En 1921 se gradud y trabajé como enfermera
en el Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York, Vivié una larga trayectoria
profesional cono autora ¢ investigadora; en 1988 la Convencion de la American Nurses
Association ( ANA ) entrega una mencién de honor especial por sus contribuciones a la
investigacion, la formacién y la profesionalidad en la enfermeria a lo largo de toda su vida.®

Henderson incluyd principios fisiologicos y psicoldgicos en su concepto personal de la
enfermeria, a partir de la teoria de Bemard, también adquirio conocimiento sobre la
medicina psicosomatica y su relacion con la enfermeria. En los 14 componentes de la
asistencia de enfermeria de Henderson que parte de las necesidades fisicas para llegar a los
componentes psicosociales, se observa una correlacion con la jerarquia de necesidades
propuesta por Abraham Maslow.

Se pueden establecer 3 niveles en la relacion enfermera-paciente que van desde una
relacion muy dependiente a 1a prictica independiente:

1. Laenfermera como una sustituta del paciente.
2. Laenfermera como una auxiliar del paciente,
3. Laenfermera como una compaiiera del paciente.

Cuando ¢l paciente esti grave, la enfermera se contempla como un “sustituto de las
carencias del paciente para ser completo, integro o independiente” debido a su falta de
fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

Henderson reflejo este punto de vista al declarar que la enfermera *“es temporalmente la
coneiencia del inconsciente, el amor del suicida, la pierna del amputado, los ojos de quien
ha quedado ciego, un medio de locomocion para el nifio, 1a experiencia y la confianza para
una joven madre, la boca de los demasiado débiles o privados del habla, etc.”

La enfermem debe ser capaz de valorar no solamente las necesidades del paciente sino
también las condiciones y estados patoldgicos que las alteran.

Henderson opinaba que “en cada situacion las enfermeras que conocen las reacciones
psicologicas y fisiologicas a la temperatura y la humedad, la luz y el calor, la presion, los
olores, el ruido, las impurezas quimicas y los microorganismos, pueden organizar y

aprovechar al maximo las instalaciones disponibles™,® y modificar el entorno siempre que
lo considere indispensable.

* Muriner y Tomey...op ¢it. pp. 99
® Mastiner ¥ Tomey..op cit, pp. 102
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Por otro lado define Ia funcion de 1a enfermera de la siguiente forma: la Gnica funcion de la
enfermer es asistir al individuo sano o enfermo en la realizacion de aquellas actividades
que contribuya a la salud o su recuperacion, actividades que realizaria por si mismo si
tuviera fuerza, conocimiento o voluntad necesaria, todo aquello que de alguna forma le
ayude a recobmar su independencia de la forma mas rapida posible.

A partir de esta definicion se extraen los conceptos y subconceptos bésicos del Modelo de
IHenderson.

44,1 ENFERMERIA

Definio enfermeria ¢n téminos funcionales. La anica funcion de la enfermera consiste cn
ayudar al individuo enfermo o sano, a realizar las actividades que contribuyen a su salud o
recuperacion ( o a una muerte tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda, si contara con la
fuerza, voluntad o conocimientos necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite el
logro de independencia lo mas rapidamente posible.

442 SALUD

Henderson no dio una definicion propia de salud pero en sus escritos comparé 1a salud con
ta independencia y la interpretaba como la capacidad del paciente de realizar sin ayuda los
14 componentes del cuidado de enfermeria; Declard ** se trata mas bien de la calidad de la
salud que de la propia vida, ese margen de vigor mental y fisico, lo que permite a una
persona trabajar con la mayor eficacia y alcanzar el nivel de satisfacciéon vital en sus
esferas.

443 ENTORNO
Tampoco dio en ecste caso una definicion propna. acudio al Webster's New. Colleglalc

Dictionary de 1961, en ¢l se define como “el conjunto de todas: las’ condiciones ¢
influencias externas que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo”; considero:

* Las personas que estin sanas pueden controlar su entomo pero. la enfermedad
puede interferir en dicha capacidad. 8

e Las enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad.

e Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones mecanicas.
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4.4.4 PERSONA (PACIENTE)
Henderson  pensaba en el paciente como un individuo que necesita asistencia para
recuperar su salud o independencia o una muerte tranquila y que ¢l cuerpo y el alma son
inseparables, asi contempla al paciente y a su familia como una unidad y considera que:

* Las personas deben mantener el equilibrio fisiolégico y emocional.

e Elcuerpoy la mente de una persona no se pueden scparar.

o El paciente requicre ayuda para conseguir su independencia.
4.4.5 NECESIDADES
Cada persona configura cono ser humano unico y complejo con componentes biologicos,
psicologicos, sociales, culturales y espirituales que tienen 14 Necesidades Bdsicas o

requisitos que deben satisfacer para mantener su integridad fisica y promover su desarrollo
v crecimiento. Estas necesidades son:

Respirar normalmente.

Comer y beber de forma adecuada.

Evacuar los desechos corporales.

Moverse y mantener una postura adecuada,

Dormir y descansar.

Elegir la ropa adecuada (para vestirse y desvestirse).

Mantener la temperatura del cuerpo dentro de un margen adecuado

seleccionando la ropa y modificando las condiciones ambientales.

Mantener la higicne corporal y un buen aspecto y proteger la piel.

. Evitar los peligros del entorno y evitar dafiar a los demas.

10. Comunicarse con los otros expresando las propias emociones,
necesidades, temores u opiniones.

11. Actuar con arrcglo a la propia fe.

12. Actuar de manera que se tenga la sensacion de satisficcion con
uno mismo.

13. Disfrutar o participar en diversas formas de entretenimiento,

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar un

desarrollo y una salud normales y. acudir. a los centros sanitarios

disponibles.

- N

0 9
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4.5 ANATOMIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMEN[NO

El aparato u:mlal femenino, para su estudio se dIVlde en g,cnnales extermnos, internos y
Srganos accesorios que son las mamas.

4.5.1 GENITALES EXTERNOS

Los genitales externos femeninos también referidos como la vulva, incluyen las siguientes
estructuras:

4.5.1.1 MONTE DE VENUS

Tiene una forma triangular de base superior, esta situada sobre la sinfisis del pubis con
abundante tejido graso y con 5,landulas sebaceas y sudoriparas, esta rccublcr(a por vello y
sirve de amortiguador dumnte los movimientos coitales.

4.5.1.2 LABIOS MAYORES

Estan formados por dos pliegucs o salientes cutineos que rodean la terminacion inferior de
la vagina. Por delante se continian con el Monte de Venus y por detriis se fusionan entre si.
Durante el embarazo se hipervascularizan y su funcién principal es proteger las estructuras
situadas entre ellos.

4.5.1.3 LABIOS MENORES

Estan constituidos por dos pliegues cutineos, que estdn situados por dentro de los labios
mayores. Por delante se originan por debajo de los labios mayores y forman un
desdoblamiento que engloba el clitoris. Por detrds, después de haber rodeado la
desembocadura de la vagina, se fusionan entre si y constituyen la horquilla perineal. Son
ricos en glandulas sebaceas, tienen tejido eréetil y muiltiples terminaciones nerviosas
tactiles. Sus funciones son: lubricar, recubrir la piel vulvar con una pelicula impermeable y
producir secreciones. Aumentan de tamafio durante la pubertad y disminuyen después de la
menopausia debido al hipoestrogenismo de la mujer.

4.5.1.4 CLITORIS
El clitoris es un 6rgano eréctil, vascularizado y con abundantes terminaciones nerviosas. Es

la region mas erogena del aparato genital femenino y produce una secrecién denominada
esmegma,
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4.5.1.5 VESTIiBULO

El vestibulo es una zona comprendida entre los labios menores. Sus limites estin
constituidos por la linea de insercion de la cara interna de los labios menores. En la parte
anterior del vestibulo se encuentra el meato urinario o porcion terminal de la uretra, y por
detris de él, Ia terminacion inferior de la vagina.

4.5.1.6 HIMEN

El himen es una membrana cutinea que cierra parcialmente la extremidad inferior de la
vagina. Por fuera del himen en la base del vestibulo, existen dos pequedas clevaciones
papulares que contienen los orificios de los conductos de las glindulas vulvovaginales de
Bartholin, que secretan un moco claro y viscoso de ph alcalino y que aumenta la viabilidad
y la motilidad de los espermatozoides que sean depositados en la vagina durante el acto
sexual. Estas glandulas son susceptibles de infectarse y entonces pueden alojar diferentes
tipos de gérmenes tales como Neisseria gonorrhoeae.

4.5.2 GENITALES INTERNOS

Los genitales internos en la mujer estan constituidos por la vagina, el atero, las trompas de
Falopio y los ovarios. Son los érganos blanco de los estrogenos y tienen una funcion tinica
en la reproduccion.

4.5.2.1 VAGINA

La vagina es un conducto que pone cn comunicaciéon la cavidad uterina con la vulva,
generalmente es llamada canal del parto. Este drgano tiene una rica irrigacion sanguinea
que le permite mantener un contenido alto de glucégeno en las células epiteliales y que le
permite nutrir adecuadamente a la capa musculofacial subyacente, a través de la que, la
cupula vaginal se une fuertemente con el cerviz. Otmas funciones de la vagina consisten en
ser una via de transito pam la expulsion del sangrado menstrual.

45.2.2 UTERO
Es un organo muscular, hueco, de paredes gruesas, intrapélvico, el cuerpo y parie del
cerviz, situado en el centro de la excavacion pelviana entre la vagina y el recto, y su mas

importante funcion, consiste en albergar al producto de la gestacion durante todo el
embarazo.
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El Otero tiene forma de pera y su tamafio varia de acuerdo con la edad y la paridad de la
mujer. Pero generalmente Ia longitud oscila entre 6y 9 cm. la anchuraentre 3 a4 cm, y el
espesor entre 2 a 3 cm; y el peso tambidn es variable, entre 70 a 100 g. se compone de dos
partes, anatémica y funcionalmente distintas, el cuerpo y el cuello, que estin sepadas por el
istmo, zona quec solo tiene imporntancia al final del embarazo, cuando las fibras musculares
istmicas son distendidas hasta llegar a formar el denominado segmento inferior uterino.

El cuerpo uterino en la mujer adulta representa las dos terceras partes del volumen total del
utero, Ocupa la porcion superior del dtero y es una formacidon eminentemente muscular. En
su centro posee una cavidad de forma triangular que se comunica en su extremidad superior
con las tromipas y en su extremidad inferior, a través del istmo, con el cuello uterino.

El cuello uterino o cerviz tiene alrededor de 2 cm de longitud, semeja un conducto y su
salida hacia la vagina se llama orificio extemo y la entrada hacia el cuerpo se llama orificio
interno.

4.5.23 TROMPAS DE FALOPIO

Las trompas de Falopio o tubas son dos, una a cada lado del utero y ponen en comunicacion
la cavidad uterina con la cavidad abdominal e indirectamente con el ovario. Las funciones
de la trompa de Falopio son: transportar el évulo, desde el ovario hasta el dtero ( con
duracion de 3 a 4 dias ), es el sitio donde se lleva a cabo la fecundacion y proporciona un
ambiente tibio, himedo y nutritivo para el huevo o cigoto (huevo fecundado).

4.5.24 OVARIOS

Al igual que las trompas, son dos. Son drganos intrapélvicos y desempeiian dos importantes
funciones:
a) produccién del gameto femenino y

b) secrecion de hormonas esteroideas

Cada unopesade6a 10 g, ytiene 1.5a3 cm, deancho2aScm. delargoy 1 a 1.5cm. de
espesor. Tienen color gris blanquecino y su superficie es lisa hasta la pubertad y presentan
una serie de eminencias causadas por las formaciones foliculares.

En los ovarios se producen dos hormonas que son muy importantes: los estréogenos y la
progesterona. Los estropenos estan relacionados con los caracteres sexuales femeninos y a
la progesterona se le denomina la hormona del embarazo, porque . a través de su efecto
sobre el utero, permite mantener la gestacion.”

7 Ramirez Alonso Félix. Obstetricia para la Iinfermera Profesional. Bl Manuatl Modemo. Mésico, D. F.
pp. 16-22
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4.6 ECLAMPSIA

L.a Toxemia es una enfermedad hipertensiva aguda de la gestacion, del puerperio o de
ambos, a la que en su fase sin convulsiones se le da ¢l nombre de Preeclampsia y en su
periodo convulsivo el de Eclampsia. De acuerdo con esta definicién, la preeclampsia y la
eclampsia son ctapas de un mismo padecimiento.

Esta enfermedad se puede dividir en Toxemia Impura, cuando la paciente tiene
antecedentes positivos de Hipertension Arterial Crénica, de Diabetes Mellitus o de
Nefropatias previas y la sintomatologia se presenta antes de la semana 34 de gestacion; por
otro lado la Toxemin Pura, se presenta generalmente después de la semana 34 y la paciente
no tiene los antecedentes antes descritos.®

Cuando hablamos del termino “sindromes hipertensivos agudos del embarazo™, existen
varias clasificaciones, segiun el Comité Americano de Salud Matema, se clasifican en:

t. Enfermedad Aguda Hipertensiva del Embarazo cuya aparicion debe ser
despuds de ta semana 20 de gestacion y se divide en:

- Precclampsia Leve
> Preeclampsia Severa
> Eclampsia

2. Enfermedad Vascular Crénica Hipertensiva con Embarazo (hipertension
esencial):
- Sin Toxemia Aguda Agregada; que comprende la hipertension
comprobada antes del embarazo'o la hlpenenswn dwcublerm
durante el embarazo SRR

> Con Toxemia Aguda sobreagregada
> Toxemia Recurrente
- Toxemia No Clasificada

En los sucesivo nos referiremos exclusivamente a la entidad clinica Eclampsia que es el
diagnostico que corresponde al caso clinico por desarrollar,”

¥ Ihidem. pp. 219
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4.6.1 DEFINICION

Cl término Eclampsia significa™reldmpago sabito™ y es la culminacion de la preeclampsia,
caracterizado por la presencia de crisis convulsivas y estado de coma.’-Las crisis
convulsivas son mas frecuentes en ¢l curso del trabajo de parto, siendo el pronéstico de esta
patologia sombrio y severo, pues hay que sefialar que de cada 100 pacientes eclampticas, 12
falleceran y la causa mas frecuente es la hemorragia cerebral.

La crisis convulsiva eclamptica consta de 4 periodos:

1.

13

Periodo de Iniciacion, en este periodo la paciente queda estatica, pierde la
conciencia, presenta contracciones en los musculos de la cara y en los
miembros, también en los globos oculares de las drbitas y finnlmente quedan
desviados hacia un lado. Tiene dilatadas las pupilas y hay cierta desviaciéon de
las comisuras labiales y esto hace que la paciente tenga una aparente fase
satidica, esta fase dura 10 a 20 segundos.

Fasc dc Contracciones Ténicas, en esta fase, la paciente suspende la
respiracion y se torna ciandtica, hay ingurgitacion de las venas yugulares,
tiene 1a cabeza desviada hacia un lado, flexiona las extremidades superiores e
inferiores, cierra las manos apretando los pufios y parece que todos los
masculos de su cuerpo entran en contraccion tetanica, que a veces puede
liegar al opistétonos, esta fase tiene una duracién de 20 a 30 segundos.

Fase de Contracciones Clonicas, en esta fase la paciente reanuda la
respiracion pero es ruidosa, estertorosa y disneica, disminuye la cianosis y la
presion arterial continua clevada, el pulso esta acelerado y los musculos
presentan una seriec de contracciones que hacen que la paciente se agite toda
en su cama, esta fase dura de 2 a 3 minutos. El aspecto que presenta es muy
impresionante y €5to se acentua porque, en la fase de contracciones tonicas, la
paciente pudo haberse mordido la lengua y entonces puede arrojar espuma
sapguinolenta.

Estado de Coma, la paciente continua cianética, inconsciente, con espuma
sanguinolenta por la boca, con respiracion estertorosa y el pulso acelerado, la
presion puede estar mas elevada que la que tenia antes de la crisis convulsiva,
ticne las pupilas dilatadas y ausencia de reflejos.
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4.6.2 ETIOLOGIA

Se dice que la Eclampsia es la enfermedad de las teorias, porque no hay ninguna hipdtesis
que explique de una manem total y aceptable su aparicion. Las teorias que en la actualidad
tratan de explicarla son las siguicntes:

1. Predisposicion Genética.

La tendencia familiar a la enfermedad ha sido reportada y se considera como
evidencia de que sc transmite en forma hereditaria; asi, el riesgo de presentarla es
mayor en mujeres cuyas madres y hermanas sufrieron la enfermedad. Cooper y
Liston analizaron la frecuencia de aparicion familiar y confirmaron la idea de que la
enfermedad ¢s heredada por medio de herencia recesiva mendeliana.

De acuerdo con Estark es causada por una disfuncion genética mitocondrial
mediada por factor de necrosis tumoral. Amgrimsson y su grupo reportaron datos
que apoyan el hecho de que la susceptibitidad a la eclampsia familiar se encuentra
localizada en el locus del cromosona 7 en la regidon que codifica al gene que
sintetiza el 6xido nitrico endotelial; otra region que se ha sugerido como probable es
en el brazo largo del cromosoma 4.

2. Teoria Inmunologica.

Uno de los cambios en el organismo materno mas importante y temprano quese da
en ¢l embarazo, es en la respuesta inmune, que desde el primer trimestre de Ia
gestacion ocasiona cambios morfolégicos y bioquimicos en la circulacion sistémica
y uteroplacentaria y que ocasiona entre la madre y el producto una tolerancia
inmonologica mutua. Al parecer esta tolerancia inmunologica entre la madre y el
producto se pierde durante la eclampsia.’

3. Invasion Trofoblastica Anormal.

Durante el tercer trimestre, los vasos afectados sufren distension, convirtiéndose en
vasos dilatados, tortuosos, que se abren al espacio intervelloso. Este tipo de arterias
uteroplacentarias pierden la respuesta a las influencias vasomotoras porque pierden
tejido vascular elastico y su inervacion anatdomica, lo que ocasionara una menor
resistencia y un incremento en el flujo sanguineo, asi como una presion de pulso
menor dentro del espacio intervelloso y a través de este. El proceso de hipoxia se ha
confirmado con los cambios encontrados en el trofoblasto en el que el sincitio
trofoblasto es anormal con dareas de muerte celular y degeneracion,

? Tenorio Maraiion Filiberto. Cuidados Intensivos en la Paciente Obstdtrica Grave. Ed. Prado. México, D. F.
pp. 132
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La isquemia también activa ncutrofilos, asi como la elevacion en los niveles de
clastasa y ¢l incremento de los radicales libres de oxigeno no excluye la posibilidad
de la hipétesis de la isquemia placentaria. Estos cambios hipoxicos producen un
daio endotelial en una primera etapa esta confinado a la vasculatura placentaria y
posteriormente se transforma en un daiio endotelial generalizado.

4.6.3 FISIOPATOLOGIA

La alteracion fisiopatologica inicial en el padecimiento es la lesion al endotelio y en forma
secundarin se producen oftras alteraciones sccundarias como son ¢l vasoespasmo,
transtornos de la coagulacion, alteraciones de la permeabilidad capilar ¢ hipovolemia, que
son finalmente los que ocasionan los datos clinicos caracteristicos del padecimiento y
aquellas complicaciones que producen las lesiones organicas en estas pacientes y
eventualmente l(l muerte.

LESION ENDOTELIAL.

Las células endoteliales forman la pared de los vasos sanguineos al unirse entre si por
medio de la colagena y diversos glucosaminoglicanos incluyendo 1a fibronectina. Se
considem a la prostaciclina, al factor relajante del endotelio, el 6xido nitroso, como los
mediadores mas importantes de vasodilatacion, la regulacion de la funcién vascular por el
endotelio no solo depende de sustancias vasodilatadoras, sino también de mecanismos de
contraccion derivados del endotelio. Las contracciones producidas por la anoxia quiza son
producto de secrecion de endotelina y el anion superoxido de las células endoteliales
vasculares lesionadas y macrofagos en las células.la exposicion de la capa subendotelial por
lesion o climinacion de las células endoteliales produce agregacion plaquetaria y liberacion
de tromboxanos 2 y componentes activos para la coagulacionlas propicdades
anticoagulantes de las células endoteliales estan representadas por el heparan sulfato, la
trombomodulina y la proteasa nexina, £l endotelio tiene participacién activa en la
fibrinolisis mediante la secrecion de activadores del plasmindgeno, dos tipos diferentes de
cste, el tisular, que ¢s el mas importante y el de urocinasa que inducen fibrindlisis al
convertir plasmindgeno en plasmina. Algunas hipotesis en relacion al daio endotelial son:

HIPOTESIS DE LA ISQUEMIA PLACENTARIA.

Durante el primer estadio existe una alteracion del proceso que afecta las arterias espirales
maternas y que resultan cn una deficiente perfusion de sangre materna a la placenta; el
segundo estadio comprende los efectos de la isquemia placentaria en la madre y el feto. No
hay cambios cualitativos en la membrana vellocitaria del sincitiotrofoblasto, pero si hay
diferencias cuantitativas entre el embarazo normal y el complicado con eclampsia.
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OTRA HIPOTESIS.

Es que existe un incremento en la toxicidad de las lipoproteinas de muy baja densidad, que
causa disfuncién del endotelio en la eclampsia, ya que hay un aumento cn las demandas de
energia durante el embarazo.

VASOSPASMO.

El vasospasmo es una de las alteraciones mas importantes e iniciales en la fisiopatologia de
la eclampsia, su hallazgo se basa en observaciones directas de los pequeiios vasos
sanguincos en los lechos ungucales, fondo de ojo y se ha corroborado en diversos estudios
con medicion directa de la resistencia vascular sistémica y es considerada una de las
principalclsu causas de alteraciones histologicas observadas en los diversos Organos
afectados. '

La vasoconstriccion provoca resistencia al flujo sanguineo y explica el desarrollo de la
hipertension arterial sistémica, uno de los principales datos clinicos de la eclampsia.

ALTERACION DE PERMEABILIDAD CAPILAR.

El dafio endotelial en el glomérulo por los peréxidos lipidos y el incremento de la
permeabilidad a las proteinas del endotelio en la circulacién sistémica. producirian
alteracion en el equilibrio hidrico, alterando el movimiento transcapilar de liquidos y
solutos y podrian explicar el edema y la proteinuria.

Cuando ocurre un dafio glomerular, la permeabilidad a las proteinas se incrementa, debido

a que el cambio glomerular es constante, la proteinuria en la mujer eclamptica debe
depender en parte de una variacion funcional, por ejemplo una variacion en la intensidad
del espasmo renovascular. Roberts y colaboradores han sefialado que la lesién endotelial
explica el aumento en la permeabilidad vascular, la agregacion plaquetaria y la formacion
de fibrina.

HIPOVOLEMIA.

El incremento del volumen plasmatico normal, que puede llegar a ser hasta del 50% del
valor durante el embarazo, en la ecalmpsia esta disminuido, en casos severos no existe, al
parecer el volumen eritrocitario no cambia, de tal manera que a menudo hay incremento en
el hematocrito, observandose hemoconcentracion.

Se sabe que la disminucién del volumen plasmitico circulante, es un hecho tipico de la
enfermedad,

' Thidem. . pp. 146-147.
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TRANSTORNOS DE LA COAGULACION

Los transtornos en la coagulacion parecen ser caracteristicas fisiopatologicas de la
cclampsia , al parecer las prucbas de coagulacion estindar ( TP, TPT) son normales en la
mayoria de las pacientes, sin embargo las pruebas mas sensibles (factor VII, antitrdmbina
111, complejos de trombina-antitrombina 11 y monoémeros solubles de fibrina sugieren que
la coagulacion estd activada en un porcentaje alto. El niimero de plaquetas suele ser normal,
pero las mediciones secriadas de tales células en pacientes individuales indican una
dismnucion significativa por consumo de estas en ctapas tempranas, antes del comienzo de
la enfermedad clinica. La eclampsia ocasiona una mayor activacion de la cascada de la
coagulacion y riesgo clevado de trombosis de venas profundas y cerebrales en el puerperio.

ALTERACIONES EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

Se ha demostrado isquemia secundaria a vasospasmo difuso por angiografia cercbral,
Dopper transcraneal y tomografia computada.

El edema cerebral fue un hallazgo comin en mujeres con eclampsia; incluso con
preeclampsia, las principales lesiones postmortem son edema, hiperemia, anemia focal,
trombosis y hemorragia. Parece ser que el coma es ¢l resultado de una cxtension de las
lesiones isquémicas y hemorrigicas en las mujeres con eclampsia. Los hallazgos
patologicos indican que el factor patogénico de importancia primaria no es la elevacion de
la presion sanguinea, sino la gran disminucion en la perfusion secundaria a un vasospasmo
severo, ¢l cual también incrementa la resistencia periférica total y la presion arterial.

LLESIONES HEPATICAS.

La lesion hepitica primaria es una hemorragia periportal y depésitos de fibrinogeno y
fibrina en los sinusoides, las hemorragias pueden ser extensas incluyendo la regién
subcapsular con ruptura hepatica secundaria, estos cambios son secundarios al vasospasmo
intenso. La hemorragia de las lesiones puede causar desde un hematoma subcapsular hasta
una rotura hepitica.

RETINOPATIA HIPERTENSIVA
Los cambios vasculares en la visualizacion de fondo del fondo de ojo indican lesiones en la
retina por cambios vasculares y es ¢l signo clinico que mejor se cormelaciona con los

cambios cn la biopsia renal, hay espasmo segmentario y una disminucion en ¢l diametro
arteriolar y venoso.
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4.64 CUADRO CLINICO

Como se ha sefinlado con anterioridad las crisis convulsivas son un signo patognomoénico
de la eclampsia, la cantidad de convulsiones es variable, generalmente de Sa 1Sy la
recuperacion de la paciente, puede sobrevenir con el parto o con la muerte del producto.

En cuanto a los reportes de laboratorio en la paciente eclamptica, se encuentra que los datos
de la quimica sanguinea, dependen del grado de deterioro renal, en el sistema uroexcretor,
hay oliguna que puede llegar a la anuria, existe albuminuria importante, cilindruria y a
veces hematuria, en la biometria hematica se aprecia hemoconcentracion, puede haber
plaquetopenia, elevacion de las enzimas hepaticas y hemdlisis . En el equilibrio acidobasico
se puede encontrar acidosis con disminucion del poder de combinacion del CO2.

Los signos agravantes de la eclampsia son, el coma prolongado, el pulso mayor de 120 por
minuto, la hipertermia por arriba de 39 grados, las caidas tensionales bruscas, ¢l edema
agudo pulmonar, la oliguria acentuada, la anuria, 1a hematuria y la albuminuria mayor de
10g/ L de orina."!

4.6.5 DIAGNOSTICO

Una de las consideraciones mas importantes que se deben tener en cuenta es saber si la
hipertension estaba presente antes del embarazo o aparecié durante la gestacion, es
necesario recordar que la aparicion de esta enfermedad ocurre después de la semana 20 de
gestacion y se caricteriza por elevacion de la presion sistolica en mas de 140 mmde Hg o
mas de 90 mmHg de presion diastolica, proteinuria que es definida con climinacion igual o
mayor a 0.3 g en orina de 24 horas o igual o mis de 30 my/ dl. Otros signos que nos indican
una severa descompensacion por la enfermedad son:

» Dolor epigistrico
» Cclalca intensa
» Alteraciones visualcs
» Estupor
» Nauscas y vomito
» Hipertension arterial superior a 180/100
» Proteinuria cxcesiva

» Hiperreflexia

» Hcemolisis, clevacion de enzimas hepaticas y plaquetopenia, (Sindrome HELLP),

" bidem. Ramirez Alonso. .. pp. 221.
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4.6.6 TRATAMIENTO MEDICO

La hospitalizacidn de la paciente es imperiosa, lo ideal seria manejarla en terapia intensiva,
con aislamiento en cuarto oscuro y en silencio, el manejo debe ser minimo y gentil,
estableciéndose un cquilibrio caldrico e hidrico por via parenteral con solucion glucosada al
5%.

El médico indicara tipo , dosis, via de diuréticos, barbitiricos, antihipertensivos que
comunmente son empleados. La paciente eclimptica debe tener colocada una sonda vesical,
monitoreo cardiaco continuo, vigilancia de la frecuencia cardiaca fetal en caso de que
todavia no haya interrupcion del embarazo, la cual debe ser via abdominal.

Sesolicitaran al laboratorio los siguientes examenes: biometria hematica completa, quimica
sanguinea, general de orina y urocultivo, fibrindgeno, plaguetas y tiempo de protrombina,
bilirrubinas, transaminasas y deshidrogenasa lactica, electrolitos, acido lactico y gasometria
arterinl. También se¢ solicitara electrocardiograma materno y fetal, ultrasénido fetal y
ultrasénido del higado materno. Una vez que se ha controlado el cuadro toxémico, y se han
completado los estudios y la valoracion de la paciente y del producto, se procederd a la
interrupcion del embarazo.

TERAPIA ANTICONVULSIVANTE

El objetivo del uso de medicamentos anticonvulsivantes es prevenir el inicio de crisis
convulsivas o la recurrencia en caso de que estas ya se hayan presentado, en algunos casos
se utiliza el sulfato de magnesio como preventivo de la aparicion de crisis convulsivas y
s6lo en caso de nula respuesta se utiliza la fenitoina.

El sulfato de magnesio no cs un antihipertensivo o un anticonvulsivante, y es posible que su
cfecto sobre el misculo liso vascular le confiera la propiedad de prevenir las crisis
convulsivas, al reducir el vasospasmo cercbral; sin embargo su mecanismo de accion no
estd bien claro.*?

HIPERTENSION AGUDA

EEn hipertension grave aguda la hidralacina es uno de los farmacos mas utilizados, con un
inicio de accion de 20 minutos y duracion de accion de 6 a 8 horas. La nifedipina es otro
medicamento muy utilizado, pero puede ocasionar una caida rapida en la tension arterial
ocasionando hipotension, la alfametildopa es otro medicamento benéfico ya que mantiene
un {lujo utroplacentario normal.

¥ Ihidem. Tenorio Maradon.... pp. 165-166.
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OTRAS MEDIDAS

» Ventilacion mecinica

v

Soporte hemodinamico con firmacos inotrépicos

v

Hemodidlisis,

MONITOREO

Colocacion de catéter central

v

» Catéter de flotacion
» Oximetria de pulso continua

» Monitoreo fetal.

4.6.7 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Es conveniente mencionar que en la atencion de la paciente obstétrica, la enfermera juega
un papel preponderante en cuanto a orientacion adecuada, vigilancia para poder dara luza
un bebé sano. Una forma de lograr lo anterior es identificar y cosregir factores de alto
riesgo; lo cual significa que debemos estar preparadas para hacer una revision rapida,
emprender medidas vitales segan sea necesario y brindar ayuda a la paciente embarazada
con; calidez, oportunidad, veracidad, responsabilidad profesional, respeto y
sensibilidad al dolor humano.

En el manejo de la paciente con eclampsia la intervencion del personal de enfermeria es
esencial, ya que su presencia es sinénimo de evaluacion continua y por lo tanto de abordaje
inmediato ante signos de alarma, entre otros estos son tos cuidados importantes en este
padecimiento:

» Reposo completo en cama

» Disminuir estimulos luminosos o con ruido

Mantener cama con barandales

Y

Instalar sonda nasogastrica para la administracion de medicamentos

%
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v

v

N

v

v

Y

v

v

Conservar a la mano equipo necesario en caso de convulsiones como: canula de
Guedel, oxigeno suplementario, equipo de intubacion o ventilacion mecanica,
equipo de aspiracion portatil funcionante, jeringas con diacepam, sulfato de
magnesio y su antidoto, gluconato de calcio, ademas de otros medicamentos en para
casos de urgencia,

Monitorizacion cardiaca de manera continuada

Monitorizacion fetal ( cuando aiin no se interrumpe el embarazo)

Preparar equipo y colaborar en la instalacion de catéter central

Medicion de presion venosa central

Colocacion de sonda vesical pnm cuamiﬁcar diuresis horaria

Toma y regstro de tensnon artcnal cada 15 minutos

Preparar y admlmstmr medlcamcmos anuhlpertenswos mdlmdos

I’rcpamr y udmmlstmr medlcamcntos antlconvulswantes lcndos

Estar alerta ante signos de sufnmlcnto fetal ngudo como seria bradi o
taqulcardla

Toma y envio de muestras de laboratorio, tipificacién y cruce de sangre
Toma y envio de gasometria arterial
Vigilancia estrecha

Vigilancia de signos que pudieran indicar -la evolucién de la enfermedad 'y
notificarlos con oportunidad L )

Buscar signos datos de sangrado en encias, vias aéreas o’sitios’de venopuncion,
puesto que cl vasospasmo generalizado puede desencadenar una’ coagulacién
intravascular diseminada.

Determinacion con tiras reactivas de proteinas en orina.

Anotar de manera exacta los rcg,:stros cllmcos de enfcrmena

Proporcionar orientacion y apoyo emocional a paclen(e y famllmres

Establecer comunicacidn estrecha con la paciente.
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5. HISTORIA CLINICA

S.t. HISTORIA CLINICA MEDICA

Fecha: 17-09-03

Nombre: AHF.
Edad: 18 aiios
Estado Civil: Soliera
Religion: Catdlica
Escolaridad: Secundaria

MOTIVO DE INGRESO HOSPITALARIO

PA Paciente de 18 afios de edad, G-1, Embarazo de 39 SDG, FUR 15-Dic.-2002, al
interrogatorio indirecto la madre de la paciente refiere que hace tres dias inicié con edema
palpebral que se fuc incrementando, sin datos de vaso espasmo, el dia de hoy a las 4:00
am presenta crisis convulsivas tonico clonica generalizadas, previo a esto ocurre cefalea
intensa y nausea, motivo por el cual es traida al servicio de ‘T'oco-cirugia.

AHE Madre de 39 aflos aparentemente sana, Padre de 37 afos aparentemente sano. Un
hermano aparentemente sano.

APNP Originaria y residente del Estado de México, con estudios de secundaria, dedicada
al hogar, soltera, religion catolica, habita en casa propia contando con todos los servicios
intm y extradomiciliarios, convive con 3 personas. Grupo y Rh O positivo, alcohollsmo,
tabaquismo y toxicomanias negadas. L

AGO Menarca A los 13 aiios, ritmo 28 x 3, dismenorreica, IVSA a los 16 afios,’ u'na’pareja
sexual, MPF preservativo, DOC nunca, G I, FUR 15-Dic.-2002  *FPP.22-Sep.-2003 G I,
Pie positivo, al mes control prenatal con Médico Familiar con aproximado de 6 visitas.

APP  Enfermedades exantemiticas propias de la infancia.
Niega quirargicos, traumatismos, alérgicos y transfusionales

Y Diastolica con valor de 150/120, FC 100 x", FR 18, Temperatura 35° C.

EF Paciente bajo efecto de sedacidn, regular estado de hidratacion, con cdnula
orotraqueal, pupilas con respuesta a estimulos luminosos, isocoricas, abdomen con
presencia de herida quinirgica sin datos de sangrado, cubierta con apésito, fondo uterino
por debajo de cicatriz umbilical, genitales normales, con sonda vesical drenando orina de
caracteristicas macroscopicas normales, extremidades inferiores con presencia de edema
+++,
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TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

5.2 HISTORIA CLIiNICA DE ENFERMERIA DE VIRGINIA HENDERSON

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: A HLF. _Sexo: Femenino Edad: 18afios Peso: 80 Kp, _ Talla: 1.60 _m
Ocupacion: _tlowsar Escolaridad:  Secundaria
Procedencia:  Domicilioc  Fecha de admision:  17-09-03 Hora: 1000

Fuente: _Madre dc la paciente

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

NECESIDADES BASICAS

1. OXIGENACION

Subjetivo:

¢Esta bien ventilada la habitacion en la que pasa la mayor parte de su tiempb?
Si

¢{Fumaba usted antes de su embarazo? Si NO

Si la respuesta es si ;,;Cuantos cigarrillos al dia?

tas$ 6alo0 11 a 20 +de 20

¢Hay en su casa uno o varios fumadores? Sl NO X

¢Ha tenido dificultades respiratorias o molestias?

Siempre . Ocasionalmente _ X Nunca

&Utilizdé algin método de control respiratorio para ayudarle durante su estancia en el
hospital?

S1 X NO
Cual? Ventilacion mecanica
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Objetivo

Registro de Signos Vitales:

Frec. Resp. _ 16X’ Frec: Cardiaca 100 x” .. T.A 150120 .
Estado de conciencia: —Sedacign
Coloracion de la picl / lechos ungueales / peribucal Con_ cianosis

Circulacién de retorno venoso
Adecyado

2, NUTRICION E HIDRATACION
Subjetivo:

N®° de comidas diarias: __3a 4

(Come a horas regulares? Sl NO X

Si la respuesta es Si precise:

Siguce usted una dieta especial? SI NO X

oDe que tipo?

(Sufre usted alguna alergia alimenticia o intolerancia?

NO
¢ Tiene problemas de masticacion y/o degluciéon?

NO
Qué cantidad de liquidos toma al dia?_ Un litro aproximadamente
cIngiere bebidas alcohoélicas? Sl NO___ X A veces
Cerveza Vino Otros
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TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Con qué frecuencia?

&Sabe que tipo de dieta debe de llevar para favorecer la lactancia?

4Qué cantidad de liquidos? NO

NO

Dieta habitual:

ALIMENTOS | Diario Cl3er. Dia C/8 dias Esporadica

Nunca

Leche

1

Came X

Pescado X

Huevo X

_ Fruta X

Verdums X

Legumbres X

Cercales X

Pan

AR

Tortilla

Chatarra

Objetivo:

¢ Turgencia de la piel?
NO

Membranas mucosas: Hidratadas, X Secas

Caracteristicas de:

Upias: Normales

Cabello: Implantacion normal

Funcionamiento muscular y esquelético:

Aceptable
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Aspecto de los dientes: Presencia de algunas amalgamas

Aspccto de encias:

Aceptable
Heridas: Tipo Localizacidn
3. ELIMINACION
Subjetivo:
Habitos intestinales:. Evacuaciénnormal______ Estrefiimiento

Diarrea frecuente:

¢ Toma usted algian laxante? SI NO

¢Cual? -

Orina: Normal X Con dolor

Menstruacién frecuencia______ Cada 28  Duracién 3_dias
Historia de hemorragias:. NO

&El estrés le ocasiona diarrea?

St NO X

¢ Se siente molesta a causa de una sudoracién abundante ?

SI NO

¢Por secreciones vaginales?

St X NO

(Conoce usted las caracteristicas del sangrado en el puerperio?

S1 NO
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

:Conoce usted el tiempo que le durara el sangrado?

S1 : NO

Objetivo:

Abdomen caracteristicas: con herida quirirgica sin datos desangrado
Involucion Ulen'na:k Buena__Alwra del fondo uterino: i jcatri ilical
Ruidos lntestinalcs:r Presentes,

Palpacién globo vesical: No

Genitales: Normales

4 MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Subjetivo:

:Qué deporte o actividad fisica mas?
Correr Aerdbicos ___ =~ _ Bicicleta

Actividad en su tiempo libre:
Ninguna

¢ Da algun paseo fuera de su casa? SI X NO

oPPrictica ejercicio prenatales? St NO X

iConoce los ejercicios que se deben hacer después del parto?

St NO X

Conoce las posiciones que debe de adquirir para amamantar a su hijo?

S1 NO X
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Objctivo
Estado del sistema esquelético / fuerza:
Aceptable
Posturas: Libre Ayuda para deambular:

Dolor con el movimiento:

No
Estado emocional: Tranquila
s, DESCANSO Y SUENO
Subjetivo
¢ Ticne habitos que favorecen el suefio? Sl NO X
Horario de descanso: 2] a 8 bhrs. Horas dedescanso: ______de6a8

¢Padece insomnio?

A que considera que se debe?

¢ Siente cansancio al levantarse?

En que forma se manifiesta?

¢Utiliza téenicas de relajacion?

Al egresar del hospital quién le ayudara en su casa después del parto?
e Sumama __ -

I'or cuanto tiempo?
El necesario

¢En que actividades le ayudara?
En todo

Quién se levantara por las noches a cuidar al bebé?
Su mama
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TESIS CUN
Objetivo FALLA'DE ORIGEN

No valorable por estado neurolégico

Estado:______________ Ansiedad Estrés

Lenguaje: Claro Respuesta a estimulos:

6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Subjetivo

¢Influye su estado de dnimo para la seleccion de las prendas de vestir?

¢Su autoestima es determinante en su modo de vestir?

(Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?

El dia que egrese del hospital hara uso de:
Pafioleta: Calcetas Abrigo

¢ Qué creencias tiene usted respecto a la lactancia con la manera de vestir?

Objetivo

¢Viste de acuerdo a su edad? SI X NO

Capacidad motora para vestirse y desvestirse:

Adecuada X Inadecuada
7. TERMORREGULACION
Subjetivo:

¢;La casa que habita es?
Fria Caliente X
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Tiene problemas para controlar la temperatura de su casa?

Sicmpre A veces Nunca X

{Es usted sensible a los cambios de temperatura?

S1 NO X

Cuando cree que tiene fiebre ¢ Usa termémetro?

S1 X NO

¢Cémo se la toma? Bucal Axilar X
{Temperatura ambiente que le es agradable? de 15° 3 20°

Objetivo:

Temperatura corporal; 355°C

Cutactetisticas de la piel Limpia Transpiracion: Normal

8. NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetivo
Frecuencia de asco: Bafio diario: X Cada 3er dia:
Cada 8 dias: Esporidico:

Horario preferido para baiarse:

Por la mafana: Por la noche: X

Frecuencia del aseo dental: Una vez al dia Dos veces al dia: X

Tres veces al dia: Esporadico:

Protesis dentales: SIi NO X
Parcial Completa

iFecha de la ltima visita al dentista? Un aiio aproximado
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Aseo de mianos:

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

kg

Antes y después de comer

Después de ir al baito

;Sabe como asear sus pezones antes y después de amamantar a su hijo?
S1 NO

Si la respuesta es Sl especifique como y la frecuencia:

¢Ha pensado como cuidar la picl de su abdomen después del parto?

Objetivo:
Aspecto general:

Aceptable
Olor corporal:

Normal
Halitosis:

NO

Estado del cuero cabelludo:
Limpio

Presencia lesiones dérmicas:
Ninguna

Cambios tegumentarios propios de! embarazo:
NO

9.NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS
Subjetivo

Miembros que componen su familia de pertenencia

NOMBRE PARENTESCO EDAD ESCOLARIDAD | OCUPACION
Padre 39 Secundaria Carpintero
o Madre - 37 Primaria Hogar
Hermano 15 Secundaria Estudiante
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TESIS CON
FALLA DE ORIGE!

¢Es usted alérgica a algiin medicamento?

St NO X A otras sustancias

Especifique

¢ Tomo algtin medicamento que no haya prescrito ¢! médico durante su embarazo?

S1 NO X 4 Cual?
iLlevo control prenatal? SI X NO
¢Cuintas consultas? 7

¢Sabe cuindo debe acudir a consulta después del parto?
NO

¢ Sabe por que es umpotiante que la evisen?
NO

¢ Tiene temor a la responsabilidad de tener un hijo?
S1 NO

& Y en su pareja ?

$Qué actitud toma ante situaciones de tensién en su vida?
Tranquila__ X Seestresa __________ Ledasuefio
Come mucho X Rie sin control Indiferencia

¢Busca una solucion inmediata ? A_veces

Objetivo:

i Deformidades congénitas?
Ninguna

¢Condiciones dei ambiente en el hogar?
Aceptable
¢Condiciones de su ambiente laboral?
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TESIS CON
10, NECESIDADES DE COMUNICARSE FALLA DE ORIGEN

Subjetivo:

Estado civil: Soltera Aiios de relacion [
Vive con: Sus padres

Preocupaciones actuales. El nacimiento de su hijo

Rol en la estructura familiar: Hija

(Desde cuando vive en su actual domicilio?
10 afios

&Existen buenas relaciones en su localidad?
Sl

i Tiene amigas o familiares en quién confié?
St

¢Cuanto tiempo pasa sola?
Poco

QObjetivo:

tabla claro: St NO

oVe usted bien? Sl1 NO

clleva usted lentes de contacto? S NO X

¢Escucha bien? S1 X NO

4

¢Utiliza aparato auditivo?  Si NO

1", NECESIDADES DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS
Subjetivo:

Tipo de religion:
Catélica




TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Su creencia religiosa le genera conflictos personales:
NO

Principales valores en su familia: La familia

Principales valores en su persona: L.a honestidad

¢Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?

Siempre.

Objetivo:

Habito cspecifico de vestir (relacionado con su grupo social religioso):
NO

i Permite el contacto fisico? . S1

¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias ?

12, NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo:

¢ Trabaja actualmente? SI _NO X

Tipo de trabajo:

Riesgos:

;Cuanto tiempo dedica a su trabajo?

oLista satisfecho con su trabajo?

¢L.a remuneracion que percibe le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su
familia?
S1 NO iPor qué?

¢ Esta satisfecha con el rol familiar que juega?
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Objetivo:

Estado emocional: Tranquila, ansioso, enfadado, retraido, temeroso, irritable, inquieto,
euférico: Tranquila

Otros: Alpunas veces nerviosa

13. NECESIDADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Subjetivo:

Actividades que realiza en su tiempo libre: Caminar

¢Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad de este tipo?

LExisten recursos recreativos en su comunidad?

St

¢Dequetipo? _______ Deportivas y culturales

¢Forma parte de alguna sociedad: Deportiva_____ Cultural

Profesional

¢ Cuilles son sus pasatiempos favoritos?. Ver I television
Objetivo:

Integridad neuromuscular:

(Rechaza las actividades recreativas?

Su estado de animo es: Apatico Aburrido Participativo X
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14, NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Subjetivo:

Nivel de educacion:
Secundaria

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN

Problemas de aprendizaje:
NO

Limitaciones cognitivas:
NO

Tipo:

Preferencias para leer y/o escribir:

oConoce las fuentes de apoyo pata el aprendizaje en su domicilio?
NO

¢(Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?
NO

i Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud ?

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso central:
Bajo sedacién

Organos de los sentidos: _______ Normales
Estado emocional: No valorable

Memoria reciente:

Otras manifestaciones:
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6.

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

En el Plan de Cuidados se plantearon los siguientes diagndsticos de enfermeria:

NECESIDAD

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Oxigeniacion

Patrén respiratorio ineficaz relacionado con Ila falta de
automatismo ventilatorio, manifestado por cianosis.

Evitar peligros

Alteracion de la perfusion histica cerebral y periférica
relacionado  con cambios neuroquimicos y reduccion
mecanica de! flujo venoso arterial, manifestado por crisis
convtlsivas y aumento en la tension arterial

Termorregulacion

Alteracion de la termorregulacion relacionado por un bajo
indice de la temperatura corporal normal, manifestado por
hipotermia

Retencion wurinaria relacionada a una mala regulacion
citculacion hidrica manifestado, por bajos volimencs
urinarios

Comunicacion

Alteracion de la comunicacion relacionado con efecto de
hipndticos-sedantes, manifestado por somnolencia.

Hidratacion

Alteracion  de déficit de liquidos relacionados con
disminucion de volumen circulante en el transoperatorio
manifestado por oliguria.

Aprendizaje

Déficit de conocimientos: eclampsia relacionada con falta de
informacion sobre la misma, manifestado por angustia,
inquietud y falta de adaptacion a los cambios .
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6.1 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

NECESIDAD:

Dx. DE ENFERMERIA:

OBJETIVO:

~

“7i7 Oxigenacion

» Mantener un adecuado nivel de oxemia.

» Favorecer un optimo intercambio gaseoso.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Patron respiratorio ineficaz relacionado con la falta de
automatismo ventilatorio, manifestado por cianosis.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Conectar a la paciente por
medio  de  la cdnula
endotraqueal al ventilador
mecinico con parametros
indicados.

Tomar y enviar  al
laboratoric una muestra de
gasometria arterial.

Auscultacion
pulmonares.

de campos

Aspiracion de sccreciones
con técnica aséptica.

La ventilacion mecanica es
un sustituto eficaz de la
funcién respiratoria de
forma transitoria.

La gasometria arterial nos
permite hacer ajustes a nivel
metabélico y respiratorio.

Es un medio 6ptimo para
verificar una  adecuada
salida de aire en campos
pulmonares.

La permcabilidad de vias

aéreas asegura una
adecuada difusion de
oxigeno a nivel tisular
pulmonar.

El apoyo ventilatorio fue
eficaz y se mantuvieron los
parametros indicados de
oxigenacion.

La gasometria obtenida
reportd parametros
normales (PH 7.4, PCO2
28, HCO3 20, ST 98.8%).
Se aprecia buena
ventilacion,

una

La presencia de secreciones
fue minima quedando la via
aérea permeable.
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NECESIDAD:

Evitar Peligros

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Dx. DE ENFERM ERIA: . Alteracion de la perfusion histica cerebral y periférica
= “relacionado con cambios neuroquimicos y reduccion
wmecdnica del flujo venoso arterial, manifestado por

OBJETIVO:

> Evitar alteraciones titulares, cercbrales y corporales.

crisis convulsivas y aumento en la tension arterial.

> Regular y mantener la tensién arterial dentro de parametros normales.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Preparar y  administrar
nitropusiato de sodio con
bomba de infusion.

Tomar y registrar tension
arterial cada 15 minutos,

Preparar y administrar dosis
de impregnacion de
difenilhidantoina indicada.

El nitropusiato de sodio es
un vasodilatador de accién
directa y sistémica; es el
antihipertensivo de eleccion
en la eclampsia.

El términos legales lo
escrito es una prueba
fehaciente del trabajo de
enfermeria.

La fenilhidantoina es un
anticonvulsivante que actia
bloqueando la transmision
neuronal durante las
descargas eléctricas;
previniendo la hipoxia y el
aumento del metabolismo
cerebral si se. presentaran
las convulsiones.

Se logré disminuir la
tension arterial a las 2 horas
posteriores del inicio de la
infusion a 140/100 mmhg,.

Se evalio de - manema
continua la tension arterial y
se realiza - registro - en

formato correspondiente.

Durante . ‘el tumo - no
presentd crisis convulsivas.
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NECESIDAD:

Dx. DE ENFERMERIA:

OBJETIVO:

Termorregulacion

TESIS

CON

FALLA DE ORIGEN

Alteracidn de la termo regulacion relacionado por un
. bajo indice de la temperatura corporal normal,
manifestado por hipotermia.

> Mantener 1a temperatura dentro de los indices normales.

INTERVENCIONES DE | FUNDAMENTACION -
ENFERMERIA CIENTIFICA EVALUACION
Colocar cobertor eléctrico. | Es comiin en el | Se mantuvo una
postopenatorio inmediato la | temperatum corporal
disminucion de la | aceptable.
tempertura corporal porque
existc el incremento de
gasto metabolico.
Vigilar el incremento de la | El termémetro constituye
temperatura corporal. un medio auxiliar atil para | Se consiguié elevar la

detectar variaciones
importantes en la
temperatura corporal.

temperatura corporal a 36.8
°C y se mantuvo constante

durante el turno.

-49-




NECESIDAD:

Dx. DE ENFERMERIA:

Eliminacion

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Retencidn urinaria relacionada a una mala regulacion

urinarios,

OBIETIVO:

» Conservar una adecuada filtracion glomerular.

circulacion hidrica manifestado, por bajos voliimenes

INTERVENCIONES DE

FUNDAMENTACION

EVALUACION

ENFERMERIA CIENTIFICA

Mantener la terapia | La administracion de | Se administraron cargas de
intravenosa para sustitucion | liquidos parenterales es un | soluciones indicadas.

de liquidos segin se | medio eficaz para la

indique. reposicion volumétrica,

Preparar y administrar 20
mg de furosemide segin
indicacion.

Verificar la adecuada
permeabilidad de la sonda
vesical,

misma que mejora el gasto
cardiaco y con cllo el riego
a nivel renal.

El furosemide es un
diurético que facilita la
excresion de sodio y agua,
ademas de tener
propiedades vasodilatadoras
intrinsecas.

Comprobar el buen
funcionamiento de los
medios auxiliares de
tratamiento es tarea de
enfermeria.

Se administra medicamento
indicado.

Se corrobora durante el
turno la diuresis de la
paciente y presenta un
volumen urinario adecuado.

-50-



NECESIDAD:

Comunicacion.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Dx. DE ENFERMERIA: * Altemcién de In comunicacion relacionado con efecto de
. hipnéticos-sedantes, manifestado por somnolencia.

OBJETIVO:

% La paciente mantendri comunicacion.

> Favorecer la relacion

enfermera paciente.

INTERVENCIONES DE

FUNDAMENTACION

ENFERMERIA CIENTIFICA FVALUACION
Establecer comunicacion | Durante el tratamiento en la [ Una vez recuperada de los
con la paciente y explicarle | unidad de cuidados | efectos residuales de

los objetivos del tratamiento
asi como la asistencia de
enfermeria.

Proporcionar apoyo
animico, brindando
confianza a la paciente y la
familia.

intensivos conviene crear
un ambiente agradable: el
cual se proporciona
fundamentalmente a través
de la familia y la enfermera.

La comunicacion en el
ambiente terapdutico es de
gran imporancia ya que
tiende a disminuir niveles
de ansiedad.

anestesia se logrod establecer
comunicacion con la
paciente a través de lapiz y
papel.

Se logré que la familia se
integrara al ambiente
terapéutico colaborando
ampliamente y fue posible
comunicarse con la
paciente.
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NECESIDAD:

Hidratacion

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Dx. DE ENFERMERIA:  Alteracion de déficit de liquidos relacionados con
’ disminucion de volumen circulante ¢n el transoperatorio
manifestado por oliguria.

OBJETIVO:

» Proporcionar un adecuado aporte hidrico y electrolitico.

INTERVENCIONES DE

FUNDAMENTACION

ENFERMERIA CIENTIFICA EVALUACION

Administrar  la  terapia | Mantener un  equilibrio | Se mejoraron los voltimenes

intravenosa de reemplazo | hidrico y  clectrolitico | urinarios y se logro

indicada. adecuado limita la | prevenir una deshidratacion
posibilidad de | severa.

Realizar un estricto balance
de liquidos de forma horaria
y llenar los registros
clinicos de enfermeria.

complicaciones agregadas.

En presencia de oliguria es
prioritario proporcionar
liquidos intravenosos con la
finalidad de evitar
insuficiencia renal aguda y
mantener una  dptima
perfusion tisular.

Sc realiza el balance de
liquidos obteniendo un
resultado positivo que nos
indica mejoria en el
volumen intravascular y se
realiza registro
correspondiente.
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NECESIDAD:

Dx. DE ENFERMERIA:

OBJETIVO:

Aprendizaje

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Déficit de conocimientos: eclampsia relacionada con
falta de informacion sobre la misma, manifestado por
angustia, inquietud y falta de adaptacion a los cambios.

~ Propiciar que la paciente se adapte al medio hospitalario

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION
CIENTIFICA

EVALUACION

Explicar a la paciente en
forma clara, precisa y
sencilla aspectos generales
de su padecimiento.

El conocimiento es una
herramienta  que  brinda
scguridad y contribuye a
disminuir el temor a lo
desconocido.

Se logréo que la paciente
comprenda su estado fisico
actual y se¢ muestra mas
cooperadora.




7. PLANDE ALTA

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

NECESIDAD OBJETIVOS INTERVENCION DE
_|___ENFERMERIA |

REGULACION DE LA Lograr que la paciente Orientar a la paciente

PRESION ARTERIAL se concientice de seguir sobre la importancia del
un  control médico control de la tension
penddico después de su artenal pam evitar
egreso. complicaciones

posteriores.

NUTRICION Fomentar ¢l consumo de Orientar a la paciente
nutrientes de los sobre el consumo de una
diferentes  grupos  asi dieta blanda hiposédica
como la cantidad de los de 1800 calorias.
mismos. e

MOVIMIENTO Disminuir ¢! dolor en Informar a la paciente
forma panlatina hasta su como tomar en su hogar
desaparicion  total y los analgésicos y demas
evitar complicaciones. medicamentos prescritos

or el médico.

DEAMBULACION Orientar sobre la
importancia que tiene el Explicar los beneficios
ejercicio para la de la deambulaciéon
eliminacion de loquios y temprana.
el funcionamiento
intestinal.

HIGIENE Brindar bienestar fisico Orientar sobre la higiene
y emocional asi como corporal resaltando el
disminuir al maximo el cuidado en la herida
riesgo de infecciones. quirGrgica y aseo de

genitales.

LACTANCIA Informar a la paciente Explicar sobre las

MATERNA que existe el Programa ventajas de la lactancia
Hospital  Amigo del materna para ¢l binomio
Nifio y de la Madre y madre e hijo asi como
que puede solicitar prevenir complicaciones
asistencia las 24 hrs del agregadas.
dia los 365 dias del aiio,
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8. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

En basc a los objetivos especificos planteados podemos concluir que se proporciond
asistencia de enfermeria con calidad, oportunidad y precision por medio de la
jerarquizacion de necesidades de la paciente. Durante su estancia en el servicio se logré
retirar ventilacion mecanica a las dos horas de ingreso a la unidad, se control6 la tensién
arterial y no presento crisis convulsivas por lo que curso hemodinamicamente estable.

Cabe mencionar que al ser informada la paciente y su familia sobre su estado se obtuvo
amplia participacion y colaboracion en el tratamiento y cuidados de enfermeria. Se dio
seguimiento a la evolucion de la pacicnte a su egreso del servicio de terapia intensiva en
el piso de Gineco-Obstetricia donde se comprobo la prictica de la lactancia materna, A
su egreso hospitalario se proporciond orientacion sobre cuidados en el hogar y una
semana mas tarde se le entrevisto en la consulta externa corroborando su estado actual
brindandole nuevamente orientacion y reafirmando aspectos generales de educacion
para la salud.

Se logrd sensibilizar al personal de enfermeria adscrito al servicio de Terapia Intensiva
sobre la importancia de aplicar el proceso de atencion de enfermeria en nuestro
desempeiio profesional cotidiano sin olvidar que el entomo es un factor determinante
para la evolucion del paciente y su integracion a la sociedad.

El Proceso de Atencion de Enfermeria constituye una herramienta muy Gtil para la
practica profesional, puesto que nos permite abordar al paciente, familia y comunidad de
manera individualizada con cientificidad en los cuidados de enfermeria, y es factible dar
seguimiento al paciente aiin en su domicilio y de esta forma promover una cultura de
autocuidado que tanta falta le hace a la poblaciéon mexicana.

Es preciso fomentar la educacion pam la salud en la etapa prenatal en los diferentes
niveles de atencion para que la paciente obstétrica aprenda a detectar signos de alarma
de manera oportuna durante el embarazo para prevenir complicaciones graves como la
Eclampsia, ademas resuita importante brindar orientacién sobre sexualidad y métodos
anticonceptivos en la poblacion adolescente para evitar embarazos no descados a edades
tempranas ya que la estadistica nos habla de la elevada morbimortalidad de esta
enfermedad en primigestas jovenes.

Resulta prioritario que las instituciones de salud adopten la aplicacién del Proceso de
Atencion de Enfermeria como requisito del quehacer cotidiano de la enfermera con el
fin de contribuir a la profesionalizacion de la misma.
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L.a ciencia y sobre todo en estos ticmpos es necesaria, clla nos hace fuertes pero no
mejores. Si conociéramos mas a profundidad este misterioso mundo del enfermo,
redescubririamos que “SER™ con el enfermo es mas importante que “HACER” por el
enfermo. Por eso en este mundo del hacer, la enfermera(o) de nuestros tiempos no solo
amerita una preparacion fundamentada en conocimientos cientificos que exige elavance
tecnologico moderno, ni tampoco pueden contentarse con ser solamente técnicos-
cientificos, sino que tenemos que ser personas que aprendamos todos los dias a ser
sensibles al dolor humano.

Corresponde a nosotros, crear un ambiente en que los valores, costumbres y creencias
del individuo sean respetadas para ayudar al enfermo a mantener, desarroliar o adquirir
autonomia personal, autorespeto y autodeterminacion, guiandonos siempre por criterios
profesionales.

Lo unico que puede conmover al mundo actual, un mundo sediento de valores absolutos
es nuestra vocacion de enfermera (o) que se transforma en un fascinante testimonio de
amory de servicio.

tinalmente, como Licenciudos en Enfermeria y Obstetricia, considero que cs prioritario

concientizamos ante el papel fundamental que como promotores de la salud materna y
perinatal nos corresponde desempediar.
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10. GLOSARIO DE TERMINOS

Bradicardia.-Disminucién importante de la frecuencia cardiaca.

Cianosis.- Estado pa(oloyco que sc prcsema en plel y mucosns con un tinte
azulado.

1 flujo de una vena, "~

Espasmeo.-Contraccion de la luz de un vaso.

-Me(odo dxag,nosuco en'el que en una muestra sanguinea

Gasometria arte
R e nnden Ios gases arlermles

Hematuria.- Presencia de sangre en orina. -
Hemélisis.-Destruccion de células sanguineas.

HHELLP.-Siglas en inglés que significan:
: H: Hemdolisis

EL: Enzimas Hepaticas Elevadas

LP: Plaquetas Bajas

Hipoperfusion.-Disminucién en la irrigacién tisular.
Oliguria.-Disminucion importante del flujo urinario.

Oftalmoscopio.-Instrumento médico que se utiliza para examinar ia retina.

Poli

idramnios.-Aumento anormal en la cantidad de liquido amniético.

Proteinuria.- Presencia de proteinas en la orina.

Vasocounstriccion.-Disminucion del diametro de un vaso sanguineo.

-59.



TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

11. ANEXOS

- 60 -



HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA DE VIRGINIA

HENDERSON
FICHA DE IDENTIFICACION
Nombre: Sexo: Edad: Peso:, Talla;
Ocupacion: Escolaridad: Procedencia: Fecha
de admision: Hora; Fuente:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

NECESIDADES BASICAS
1. OXIGENACION

Subjetivo:

¢(Esta bien ventilada la habitacién en la que pasa la mayor parte de su tiempo?

¢{Fumaba usted antes de su émbarazo? SI NO

Si la respuesta es sii(':uén‘tos cigérrillos al dia?

las 6al0 11 a 20 +de 20

¢Hay en su casa uno o varios fumadores? Sl NO
{Ha tenido dificultades respiratorias o molestias?

Siempre Ocasionalmente Nunca

¢Utilizé algin método de control respiratorio para ayudarle durante su estancia en el

hospital?

SI NO

(Cual?

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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Objetive

Registro de Signos Vitales:

Frec. Resp. Frec: Cardiaca T.A

Estado de conciencia:

Coloracion de 1a piel / lechos ungueales / peribucal

Circulacion de retormno venoso

2. NUTRICION E HIDRATACION
Subjetivo:

N° de comidas diarias:

¢{Come a horas regulares? Sl NO

Si la respuesta es Si precise:

iSigue usted una dieta especial? Sl NO

oDe que tipo?

+Sufre usted alguna alergia alimenticia o intolerancia?

i Tiene problemas de masticacion y/o deglucion?

o Qué cantidad de liquidos toma al dia?_

iIngiere bebidas alcohdlicas? SI NO A veces

Cerveza Vino Otros
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{Con qué frecuencia?
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iSabe que tipo de dieta debe de llevar para favorecer la lactancia?
+Qué cantidad de liquidos?

Dieta habitual:

ALIMENTOS

Diario

C/3er. Dia

C/8 dias

Esporadica Nunca

Leche

Came

Pescado

Huevo

Fruta

Verduras

Legumbres

Cereales

Pan

Tortilla

Chatarra

Objetivo:

¢ Turgencia de la piel?

Membranas mucosas:

Caracteristicas de:

Uias:

Hidratadas

Secas

Cabello:

Funcionamiento muscular y esquelético:
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Aspecto de los dientes:

Aspecto de encias:

Heridas: Tipo

3. ELIMINACION

Subjetivo:

Habitos intestinales: Evacuacion normal

Diarrea frecuente:

& Toma usted algun laxante? SL NO,
{Cudl?

Orina: Normal Con dolor
Menstruacion frecuencia Duracion

Historia de hemorragias:
¢El estrés le ocasiona diarrea?

SI NO

¢ Se siente molesta a causa de una sudoracidén abundante ?

S1 NO

¢Por secreciones vaginales?

S1 NO

¢ Conoce usted las caracteristicas del sangrado en el puerperio?

S1 NO
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St NO

Objetivo:

Abdomen caracteristicas:

Involucién Uterina: Altura del fondo uterino:

Ruidos Intestinales:

Palpacion globo vesical:

Genitales:

4. MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA
Subjetivo:

+Qué deporte o actividad fisica mas?

Correr Aerobicos Bicicleta

Actividad en su tiempo libre:

¢Da algan paseo fuera de su casa? Sl NO

¢Practica gjercicio prenatales? S NO

(Conoce los gjercicios que se deben hacer después del parto?

Sl NO

(Conoce las posiciones que debe de adquirir para amamantar a su hijo?

Sl NO
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Objetivo

Estado del sistema esquelético / fuerza:

Posturas: Ayuda para deambular:

Dolor con ¢! movimiento:

Estado emocional:

s. DESCANSO Y SUENO

Subjetivo
¢ Tiene habitos que favorecen cl suefio? SI NO
Horario de descanso: Horas de descanso:

¢Padece insomnio?

‘A que considera que se debe?

(Siente cansancio al levantarse?

¢(En que forma se manifiesta?

oUtiliza técnicas de relajacion?

. Al egresar del hospital quién le ayudara en su casa después del parto?

i Por cuanto tiempo?

(En que actividades le ayudara?

,Quién se levantara por las noches a cuidar al bebé?
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Objetivo
Estado: Ansicdad Estrés
Lenguaje: Claro. Respuesta a estimulos: —

6. USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS
Subjetivo

iInfluye su estado de animo para la seleccion de las prendas de vestir?

¢Su autoestima es determinante en su modo de vestir?

¢Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria?

El dia que egrese del hospital hara uso de:

Pafioleta: Calcetas Abrigo

:Qué creencias tiene usted respecto a la lactancia con la manera de vestir?

Objetivo

& Viste de acuerdo a su edad? Si NO

Capacidad motora para vestirse y desvestirse:

Adeccuada Inadecuada

7. TERMORREGULACION
Subjetivo:

¢La casa que habita es?
Fria Caliente
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i Tiene problemas para controlar la temperatura de su casa?

Siempre A veces Nunca

.Es usted sensible a los cambios de temperatura?

St NO

Cuando cree que tiene ficbre ;Usa termémetro?

SI NO

,Como se latoma? Bucal Axilar

{Temperatura ambiente que le es agradable?

Objetivo:

Temperatura corporal;

Caracteristicas de la piel; - Transpiracion:

8. NECESIDADES DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetivo
Frecuencia de aseo: Baiio diario: Cada 3er dia:
Cada 8 dias: Esporidico:

Horario preferido para baiarse:

Por la maiana: Por la noche:

Frecuencia del aseo dental: Una vez al dia Dos veces al dia:

Tres veces al dia: Esporadico:
Protesis dentales: Sl NO.
Parcial Completa

(Fecha de la altima visita al dentista?
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Aseo de manos:

Antes y después de comer

Después de ir al baiio

&Sabe como asear sus pezones antes y después de amamantar a su hijo?
St NO

Si la respuesta es Sl especifique como y la frecuencia:
¢a pensado como cuidar la picl de su abdomen después del parto?
Objetivo:

Aspecto genenal:

Olor corporal.

Halitosis:

Estado del cuero cabeltudo:

Presencia lesiones dérmicas:

Cambios tegumentarios propios del embarazo:

9, NECESIDADES DE EVITAR PELIGROS
Subjetivo

Miembros que componen su familia de pertenencia

NOMBRE PARENTESCO | EDAD ESCOLARIDAD | OCUPACION
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¢Es usted alérgica a alglin medicamento?

S1 NO . A otras sustancias

Especifique

¢ Tomo algiin medicamento que no haya prescrito el médico durante su embarazo?

SI NO LCual?

¢Llevo control prenatal? Sl NO

¢Cuintas consultas?

¢Sabe cuando debe acudir a consulta después del parto?
S1 NO

Sabe por que es imponante que la revisen?
Sl NO

i Tiene temor a la responsabilidad de tener un hijo?
St NO

¢, Y en su pareja ?

Qué actitud toma ante situaciones de tensién cn su vida?
Tranquila Se estresa Le da sueilo
Come mucho Rie sin control Indiferencia

(Busca una solucion inmediata ?

Objetivo:

¢Deformidades congénitas?

oCondiciones del ambiente en el hogar?

iCondiciones de su ambiente laboral?
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10, NECESIDADES DE COMUNICARSE
Subjetivo:

Estado civil: Aflos de relacidn

Vive con:

TESIS CON
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Preocupaciones actuales:

Rol en la estructura familiar:

¢{Desde cuando vive en su actual domicilio?

¢Existen buenas relaciones en su localidad?

. Tiene amigas o familiares en quién confié?

(Cuanto tiempo pasa sola?

Objetivo:

Habla claro: Sl NO

(Ve usted bien? Si NO

il-leva usted lentes de contacto? SI NO
(Escucha bien? SI i NO

<Utiliza aparato auditivo?  S1 el ‘ NO X
> NECESIDADES DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS
Subjetivo: S :

Tipo de religion:

Su creencia religiosa le genem conflictos personales:
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Principales valores en su familia;

Principales valores en su persona;

¢Iis congruente su forma de pensar con su forma de vivir?
Objetivo:

Habito especifico de vestir (relacionado con su grupo social religioso):

i Permite el contacto fisico?

¢ Tiene algin objeto indicativo de determinados valores o creencias ?

12, NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE
Subjetivo:

i Trabaja actualmente? S1 _NO

Tipo de trabajo:

Riesgos:

;Cuanto tiempo dedica a su trabajo?

Esta satisfecho con su trabajo?

oLa remuneracion que percibe le permite cubrir sus necesidades basicas y/o las de su
familia?
Sl : _NO __iPor qué?

¢ Esta satisfecha con el rol familiar que juega?

Objetivo:

Estado emocional: Tranquila, ansioso, enfadado, retraido, temeroso, irritable, inquieto,
euforico:

Otros:
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13. NECESIDADES DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES
RECREATIVAS

Subjetivo:

Actividades que realiza en su tiempo libre:

JL.as situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad de este tipo?

¢Existen recursos recreativos en su comunidad?

¢ De que tipo?

¢{Forma parte de alguna sociedad: Deportiva Cultural

Profesional

¢Cuiles son sus pasatiempos favoritos?

Objetivo:

Integridad neuromuscular:

¢Rechaza las actividades recreativas?

Su estado de animo es: Apitico Aburrido Participativo

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Subjetivo:

Nivel de educacion:

Problemas de aprendizaje:

Limitaciones cognitivas:
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Tipo:

Preferencias para leer y/o escribir:

iConoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su domicilio?

«Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud ?

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso central:

Organos de los sentidos:

Estado emocional:

Memoria reciente:

Otras manifestaciones:
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