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INTRODUCCION

La enfermeria en tiempos anteriores era considerada como una disciplina
que solo se basaba en la experiencia de la practica y era aplicada con
conocimientos empiricos en base a la repeticién de acciones. En la actualidad la
Enfermeria ha progresado en tal magnitud que hace uso de modelos especificos
que sustentados cientificamente y con base en las diversas patologias existentes
ayuda a precisar la naturaleza de los cuidados que se deben brindar por los
profesionales de enfermeria todo con el fin de una recuperacion satisfactoria de

los pacientes que en cierto momento vieron alterada su salud.

En la justificacion de este estudio se describe la importancia y posteriormente en
el objetivo general y especificos se enumeran los propdsitos de este trabajo para

la paciente y para obtener el grado de Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia.

En la metodologia se explican los pasos que se llevan a cabo en la relacion de
este proceso de Atencién de Enfermeria y del sustento con el Modelo de Virginia
Henderson considerado como uno de los mas completos pues se valoran las 14

necesidades basicas del individuo.

El marco tedrico incluye una resefa historica del Proceso de Atencion de
enfermeria, se describen las etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria,

valoracion, diagnostico, planificacion de cuidados, ejecucidn y evaluacidon asi



como una descripcion de las generalidades del modelo de Virginia Henderson:

Conceptos, definiciones y sus principales supuestos de enfermeria.

Con base a lo anterior se aplica el Proceso de Atencion de Enfermeria inicia con la
valoracion de la embarazada, la aplicacion del instrumento guia de valoracién del
embarazo de acuerdo al modelo de Virginia Henderson, posteriormente se
formulan los diagndsticos de enfermeria en base a estas se realizan la
planificacion de cuidados de enfermeria resultados esperados y la intervenciones
en cada una de ellas.

Se llevan a cabo las conclusiones y se plantean las sugerencias.

Se citan las referencias bibliograficas y se agregan anexos que contienen la
fisiopatologia de la preeclampsia es una de las complicaciones mas comunes del
embarazo y representa una de las primeras causas de mortalidad materna en los
paises desarrollados. Su frecuencia se situa en el 2.5 - 6.5 % de los embarazos de
bajo riesgo, y en el 20 — 25% de las pacientes de alto riesgo. Su tratamiento final

sigue siendo la interrupcion del embarazo y la extraccion de la placenta.

La fisiopatologia de la preeclampsia se centra en un transtorno precoz que
afecta la placenta. Esta isquemia placentaria conlleva una alteracion de la funcion
endotelial, responsable de vasoconstriccion y transtornos de la hemostasis. El
pronostico de la preeclampsia depende esencialmente de la calidad de los
seguimientos y de las decisiones obstétricas. La hipertension gravidica tiene

tendencia a la recidiva en embarazos sucesivos, suele presentarse cuando existe



un riesgo vascular aumentado y con gran frecuencia anuncia una hipertension

arterial permanente en el futuro.”

La enfermera debe establecer una relacion de confianza con la paciente, de
ésta manera puede detectar en conjunto con la paciente el inicio de la
sintomatologia o sefales que indique riesgo para la vida de la madre, hijo y
familia. La retroalimentacion permitira brindar un seguimiento continuo de los
cuidados de las pacientes, conformandose como una herramienta adecuada en la
actualizacion de sus conocimientos y la base de su practica; contribuyendo asi en

la prevencién y deteccién temprana de las complicaciones.

Por tal causa es muy importante que la Enfermera aplique el Proceso
Atencion de Enfermeria para que con ello pueda sustentar y fundamentar la

aplicacién de criterios terapéuticos en conjunto con el equipo de salud.

! ELSEVIER EMC. Enciclopedia de Ginecologia - Obstetricia. Tomo 3 CAP.E 5036 A 20.



JUSTIFICACION

Una de las razones principales para realizar el siguiente trabajo, fue
observar durante todo el periodo de la practica de obstetricia la alta incidencia de
pacientes embarazadas con preeclampsia que ingresan a la sala de toco cirugia
ya complicadas y que si se detectaran a tiempo las posibles alteraciones que
pueden presentarse; pudieran evitarse los ingresos de las pacientes como de sus
bebes a la sala de terapia intensiva. Dado que el hospital donde se llevo a cabo
la investigacion es abierto a toda la poblacién que no cuneta con servicio médico
el resultado dio que la preeclampsia fue una de las principales causas de morbi-

mortalidad para la madre y por ende prematurez en el hijo de estas pacientes.

El fendmeno mortalidad materna y perinatal, para cualquier institucion de
salud, es preocupante, independientemente de la magnitud de su indice, pues el
simple hecho de que exista, cuestiona la organizacion de la atencién que ofrecen

dichas instituciones, asi como la calidad de la misma.

Se detectdé en el diagnostico de salud del Hospital General “Dr. José G.
Parres” un 40 % de morbilidad en causas obstétricas y el 33.3 % de morbilidad
causadas por el parto y puerperio es por ello que se debe poner especial énfasis
en la deteccion temprana de todas aquellas mujeres embarazadas que tengan
factores de riesgo potenciales para desarrollar complicaciones durante éste y asi
contribuir en la disminucién de costo paciente para la institucion ya que a pesar de
que los costos no son elevados, la mayoria de la poblaciéon no puede costear el
monto real de su estancia en el hospital. En la siguiente grafica se representan los

valores antes mencionados



B TOTAL 1500

W EMB. PARTO Y PUERPERIO 157

O ENF.CEREBROVASCULARES 98

MORBILIDAD
EN GINECO-
OBSTETRICIA

W ENF, INFECCIOSAS
INTESTINALES 1

Fuente: Departamento de Estadistica del Hospital General “Dr. José G. Parres”.

Debido a que los cuidados de enfermeria son un método que tienen como
fin identificar las necesidades de cuidados actuales y potenciales para la salud de
los pacientes es necesario aplicar un modelo de atencion para sustentar nuestro
trabajo e intervenciones que den a éstos tanto en la salud como en la enfermedad
y por consiguiente tener mejores resultados en la recuperacion de la salud dichas

pacientes.

Es por ello que el licenciado en Enfermeria y Obstetricia debe conocer
ampliamente la etiologia de la patologia para llevar a cabo una adecuada
intervencidon y manejo de las pacientes y con ello se eviten posteriores
complicaciones agregadas a la ya existente y llegar en la manera posible a un

embarazo de término con un adecuado bienestar tanto materno como fetal.



OBJETIVO GENERAL

+» Realizar valoracion a una paciente embarazada con preeclampsia aplicando
el modelo de Virginia Henderson para determinar necesidades especificas y
proporcionar atencion adecuada y oportuna aplicando conocimientos

tedricos — practicos y llegar a una resolucién satisfactoria para el binomio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Aplicar proceso de atencion de enfermeria a una paciente especifica.

» ldentificar y clasificar a la paciente embarazada con factores de riesgo y 6
datos sugestivos de alarma que indiquen una posible alteracién de la

presion arterial y clasificar oportunamente como preeclampsia.

» Llevar a cabo una adecuada valoracion y vigilancia de las pacientes ya
diagnosticadas con tal patologia para evitar nuevas complicaciones

durante el resto del embarazo.

» Estructurar Diagnésticos de Enfermeria de acuerdo a las alteraciones

detectadas durante la valoracion de enfermeria en la paciente.
» Concientizar a la paciente a mantener un estado de salud en las mejores
condiciones posibles para evitar complicaciones agregadas a la ya

existente.

» Llegar a un desenlace favorable en la resolucién del embarazo.



METODOLOGIA

La metodologia utilizada para la realizacion del presente Proceso de
Atencion de enfermeria esta basado en el Modelo descriptivo de VIRGINIA
HENDERSON.

Para la realizacion de la valoracion de la paciente se llevaron a cabo
entrevistas directas y durante las practicas clinicas realizadas. La paciente tenia
diagnostico de preeclampsia y embarazo de 36 semanas de gestacion; a

continuacion se especifica tiempo, lugar y duracién de éstas.

LUGAR:
» Hospital General de Cuernavaca “Dr. José G. Parres”.
Unidad de mddulo mater, toco cirugia y hospitalizacion ginecologia.
» Practicas de campo se llevaron a cabo en el domicilio de la paciente en
calle Ignacio Allende 305 B Col. Chamilpa en Cuernavaca Morelos con
duracion de 4 visitas domiciliarias con duracion de una hora y media cada

una.

TURNO:

» Durante el periodo de practica clinica del 18 de enero al 11 de marzo del
2010.

» Matutino (8 a 12:00 hrs.) en el area de médulo mater y toco cirugia durante
la practica clinica y practica comunitaria.

» Para la conformacién del Proceso de Atencién de Enfermeria se llevo a
cabo una revision bibliografica para asi estructurar el marco teérico

» Se aplico instrumento de valoracion de Virginia Henderson con base en las
14 necesidades. Se realiz6é interrogatorio directo a la paciente y se recabd
informacion adicional en el expediente clinico, bibliografia impresa e

internet.



» Mediante la aplicacion del método utilizado se lograron identificar factores
de riesgo y alteraciones organicas existentes en la paciente de acuerdo a la
patologia agregada al embarazo.

» Se determinaron diagnoésticos de enfermeria con la ayuda del manual de la
NANDA Taxonomia Il, asi como se elabordé un plan de alta segun las

necesidades existentes en la paciente.



MARCO TEORICO

\lirginia Hendersg|

Virginia nacié en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradué en 1921 y se
especializ6 como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé los

principios fisioldgicos y psicopatologicos a su concepto de enfermeria.

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

ser independiente lo antes posible”.

Los elementos mas importantes de su teoria son:

- La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener

la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.



-Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la

valoracion de la salud.

- Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados

enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

- Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades
de Maslow, las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la Fisiologia, de la
82 a la 92 relacionadas con la seguridad, la 10? relacionada con la propia estima la
112 relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas con la

auto-actualizacion .

Las necesidades humanas basicas sequn Henderson, son:

1°.- Respirar con normalidad.

2°.- Comer y beber adecuadamente. 1 O
3°.- Eliminar los desechos del organismo.

4°.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.

5°.- Descansar y dormir.

6°.- Seleccionar vestimenta adecuada.

7°.- Mantener la temperatura corporal.

8°.- Mantener la higiene corporal.

9°.- Evitar los peligros del entorno.

10°.- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u

opiniones.

11°.- Ejercer culto a Dios, acorde con la religion.



12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13°.- Participar en todas las formas de recreacion y ocio

14°.- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo

normal de la salud.

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas basicas, la autora
identifica 14 necesidades basicas y fundamentales que comporten todos los seres
humanos, que pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o en
determinadas etapas del ciclo vital, incidiendo en ellas factores fisicos,

psicologicos o sociales.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando
ésta tiene el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente),
pero cuando algo de esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se
satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente). Es entonces
cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener
las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por
causas de tipos fisicos, psicolégicos, sociolégicos o relacionados a una falta de

conocimientos.

Virginia Henderson parte del principio de que todos los seres humanos
tienen una serie de necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades
son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los

suficientes conocimientos para ello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos
los seres humanos y existen independientemente de la situacion en que se
encuentre cada individuo.

Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos tipos de

factores:

11



« Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural,
capacidad fisica.

o Variables: estados patoldgicos :

Falta aguda de oxigeno.
Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).

Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

RN RN

Exposicion al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales.

Estados febriles agudos debidos a toda causa.

Una lesion local, herida o infeccidn, o bien ambas.

Una enfermedad transmisible.

Estado preoperatorio.

Estado postoperatorio

Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento

ISR N N N N SR

Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente a
cubrir estas necesidades es lo que Virginia Henderson denomina cuidados
basicos de enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de
cuidados de enfermeria, elaborado en razén de las necesidades detectadas en el

paciente

Describe la relaciébn enfermera - paciente, destacando tres niveles de

intervencion: como sustituta, como ayuda o como compariera.

Su principal influencia consiste en la aportaciéon de una estructura tedrica que
permite el trabajo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicion del campo de actuacion enfermero, y a nivel mas practico, la
elaboracion de un marco de valoracién de enfermeria en base a las catorce

necesidades humanas basicas

12



Definicién de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de

enfermeria:

El metaparadigma de enfermeria es el primer nivel de especificidad y perspectiva
de los cuidados enfermeros. Nombra persona, entorno, cuidados enfermeros vy

salud de una forma general.

#% Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una
muerte en paz, la persona y la familia son vistas como una unidad.

La persona es una unidad corporalffisica y mental, que esta constituida por
componentes biologicos, psicologicos, socioldgicos y espirituales. La mente y el

cuerpo son inseparables.

El paciente y su familia son considerados como una unidad. Tanto el individuo
sano o el enfermo anhela el estado de independencia .Tiene una serie de
necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos,

conocimientos para realizar las actividades necesarias para una vida sana.
% Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades

de la comunidad de proveer cuidados

# Salud:

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor
fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y

alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida.

13



Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin
ayuda los catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud

con independencia.

Enfermeria

Henderson definio la enfermeria en términos funcionales: “La unica funcion de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a realizar las
actividades que contribuyen a su salud o recuperacién (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 la consecucion de

independencia lo mas rapido posible.

/ Cuidados enfermeros

Se caracterizan por tener una dimension holistica (biolégico, psicolégico,
social, cultural y espiritual); sustentado por el conocimiento cientifico y definido
mediante los procesos de interaccion (relacion interpersonal terapéutica, mediante
la educacion a la persona, familia o grupo, y el consejo) y la transicién (apoyo a los
cambios de la persona debidos al desarrollo, crecimiento, enfermedad, o a
cualquier otra situacion que por el proceso de interaccion con el entorno genere un

cambio).

El cuidado enfermero se define con el término “estar con el paciente”, el
profesional acompafa a la persona en sus experiencias de salud. El profesional y
el paciente colaboran en los cuidados, por lo que los cuidados son
individualizados.?

2

2 Comisién Asesora en Cuidados y Desarrollo Profesional Hospital Regional Universitario Carlos Haya Junio 2003.

14



Modelo de enfermeria

Etimologicamente modelo significa simulacién (concreto), ideal o imagen
(abstracto). Por modelo enfermero entendemos al conjunto de conceptos y

proposiciones que dan una estructura significativa al ideal que representan.

El modelo de enfermeria elegido ha sido el de Virginia Henderson por varias
razones:

- Es el modelo mas conocido por los profesionales e internacionalmente

(Consejo Internacional de Enfermeria)

- Es coherente con nuestra practica asistencial

- Es una teoria abierta, flexible, permite aportaciones

- Contempla el papel independiente de la enfermera y el de colaboracion

- Propone en proceso enfermero como método de trabajo

- Permite utilizar la taxonomia NANDA

Sucintamente, exponemos los conceptos fundamentales en el modelo de

Henderson:

Postulados:
» La persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas
» La persona quiere la independencia y se esfuerza por lograrla
» Cuando una necesidad no esta satisfecha, la persona no es un todo, no es

independiente

Valores:
¢ La enfermera tiene una funcion propia
% Cuando la enfermera asume el papel del médico, delega su funcién propia
en personal no cualificado
+ La sociedad espera un servicio de la enfermera, que ningun otro profesional

puede darle.

15



* Rol profesional: servicio de ayuda al usuario de enfermeria, orientado
especificamente a suplir su autonomia o completar lo que le falta (ayuda) para

que logra su independencia.

* Independencia: nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la persona para
satisfacer las necesidades basicas de acuerdo a su edad, sexo, etapa de
desarrollo y su situacion de vida y de salud. Implica capacidad de mejora o de
desarrollo por parte del usuario. La enfermera ayuda al paciente a conseguir su

independencia.

+ Autonomia: capacidad fisica e intelectual de la persona que le permiten
satisfacer las necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella misma.
La enfermera (0 agente de autonomia asistida) suple parcial o totalmente a la

persona cuando ésta no es autdbnoma.

16



Proceso enfermero.

El proceso enfermero es un método sistematizado de brindar cuidados
humanistas centrados en el logro de objetivos (resultados esperados) de forma
eficiente. Es sistematico porque consta de cinco pasos (valoraciéon, diagnéstico,
planificacion, ejecucion y evaluacion) durante los cuales el profesional lleva a cabo
acciones deliberadas para lograr la maxima eficiencia y conseguir a largo plazo
resultados beneficiosos. Es humanista porque se basa en la idea de que, mientras
planificamos y brindamos los cuidados, debemos considerar los intereses, ideales
y deseos intimos del usuario de los cuidados de salud (la persona, la familia o la

comunidad).

El proceso enfermero complementa lo que hacen los profesionales de otras
disciplinas al centrarse en la respuesta humana, es decir, como responde la
persona a los problemas médicos, los tratamientos y los cambios en las

actividades de la vida diaria.

Valoracion enfermera

* Recogida de datos

* Paso inicial del proceso enfermero

» Componente inseparable de todas las fases

* Proceso sistematico y dinamico

* Gracias al cual la enfermera reune y analiza datos acerca del paciente a través:

* Interaccion con el paciente, familiares

* Otros profesionales, documentacion

» valoramos todos los datos relevantes relacionados con la satisfaccién de las

necesidades basicas y con la situacién de salud de la persona

17



Diagnéstico de enfermeria:

“Es un juicio clinico sobre la respuesta de una persona, familia o comunidad
a procesos vitales/problemas de salud reales o potenciales, que proporciona la
base de la terapia para el logro de objetivos de los que el enfermero es

responsable” *Definicion de trabajo de la North American Diagnostic Asociation.

La interpretacion que la citada definicion merece en nuestro entorno
asistencial (hospital de 1° nivel de cuidados agudos) es la de aquel problema
cuya enunciacién, planteamiento y resolucién compete en exclusiva a las
enfermeras de las distintas unidades de hospitalizacién. Para su manejo

cotidiano proponemos:

Familiarizarse con las etiquetas:
* |dentificar las etiquetas mas habituales
* Familiarizarse con ellas 1 8
* No es preciso utilizar todas las etiquetas
¢ Identificar la etiqueta adecuada para el problema del usuario:
 Usar instrumentos especificos de valoracion
* Discriminar y analizar los datos
* Hacer el diagndstico diferencial

e Consultar aquellos problemas que sean inusuales en la unidad y/o complejos.

¢, Como saber si estamos ante un diagnéstico enfermero?

Identificacion de un problema de salud real o potencial ;Puede el

enfermero, “independientemente”, iniciar las acciones para validarlo y tratarlo?



Si No

Diagnéstico Enfermero Problema colaboracion
Taxonomia NANDA Términos médicos

Ejemplo de diagndstico enfermero:
* Ansiedad relacionada con cambio en el entorno y manifestada por agitaciéon, mal

contacto ocular, taquipnea y taquicardia, dilatacién pupilar.

Problemas de autonomia

Entendemos por problemas de autonomia aquellos que tienen que ver con
la satisfaccion de necesidades basicas, concretamente alimentacion, eliminacion,
movilizacion y vestirse y desvestirse, y que, por las circunstancias actuales del
individuo, no puede satisfacer por si mismo, siendo la enfermera responsable de
suplir total o parcialmente al paciente para la satisfaccion de dichas
necesidades.

Hemos concluido que, dadas las caracteristicas de nuestros pacientes, el
corto periodo de hospitalizacion y la actuacion enfermera consecuente, la
consideracion de estas intervenciones y acciones cuidadoras se corresponden
mejor con actividades de suplencia temporal y, paralelamente, facilita su
comprensioén y funcionalidad a la hora de ser registradas por los profesionales.
Ejemplo de un problema de autonomia:

* Higiene: suplencia total
Problemas de colaboraciéon, como identificarlos y abordarlos:

Entendemos por problemas de colaboracion aquellos que presenta el

paciente y que suponen las complicaciones mas frecuentes del diagndstico
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médico, pruebas diagnésticas y tratamiento y cuya resolucién final no compete,
por tanto, a la enfermera; nuestro papel es, en este caso, de colaboracion con el
meédico en la mayor parte de los casos; ello no es Obice para que la enfermera
pueda tomar decisiones propias, es decir, intervenciones tendentes a la resolucion
del problema (todos sabemos como tratar un edema postural o consecuencia de
una via venosa en un miembro, o una hipertermia, sin entrar en conflicto con otros

profesionales). Para su abordaje y correcto tratamiento deberemos:

1. Consultar los procedimientos, protocolos y estandares de la institucion
2. Consultar al profesional adecuado
Ejemplo de problema de colaboraciéon: Via venosa (seguir protocolo para el

cuidado de las vias venosas)

Intervencién de enfermeria

Cualquier tratamiento basado en un juicio clinico y conocimientos, que la
enfermera realiza para obtener un resultado esperado en el paciente. Las
intervenciones de enfermeria incluyen tanto cuidados directos como indirectos, asi
como aquellos iniciados por la enfermera, el médico y otros proveedores de
tratamiento.
Ejemplo de intervencion enfermera (el nUmero que precede a la intervencion es la
codificacion NIC):
* 5820 Disminucién de la ansiedad
Definicién: minimizar la aprensién, temor, presagios relacionados con una fuente
no identificada de peligro por adelantado
Actividades:
« Utilizar un enfoque sereno que de seguridad
» Establecer claramente las expectativas del comportamiento del paciente
* Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones
*Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante
* Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnostico, tratamiento vy

pronostico

20



* Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo
* Proporcionar objetos que simbolicen seguridad

» Administrar masajes en la espalda/cuello si procede

» Escuchar con atencion

» Reforzar el comportamiento, si procede

» Crear un ambiente que facilite la confianza

* Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos

* Identificar los cambios en el nivel de ansiedad

» Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad
* Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion

» Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos

* Oftros...

Actividades de enfermeria

Comportamientos o acciones especificas que las enfermeras realizan para
poner en practica una intervencion y que ayudan a los pacientes a obtener el
resultado deseado. Para ejecutar una intervencion se requiere una serie de

actividades. Ver ejemplo anterior.

Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GDR)

Los Grupos Relacionados con el Diagnéstico constituyen un sistema de
clasificacion de pacientes que permite relacionar los distintos tipos de pacientes
tratados en un hospital (es decir, su casuistica), con el coste (consumo de

recursos) que representa su asistencia.

Calidad de cuidados
Grado de adecuacién de un determinado bien o servicio a las expectativas
del usuario o a ciertos parametros tecnoldgicos o cientificos expresados mediante

normas concretas.
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Resultados enfermeros

Los resultados son componentes esenciales de cualquier programa de
garantia o mejora de la calidad. “Los resultados son los cambios favorables o
adversos, en el estado de salud real o potencial de personas, grupos o
comunidades que pueden atribuirse a los cuidados previos o coexistentes”. Los
resultados son el estimulo de los programas de garantia de calidad, ya que
responden a la pregunta ;se beneficid o no el paciente de los cuidados
proporcionados?

Los cuidados enfermeros representan la mayoria de las horas de la
atencion proporcionada en todos los ambitos (excepto posiblemente en las
consultas y clinicas médicas) y por tanto las organizaciones sanitarias y los
ambitos de la practica enfermera deben ser capaces de evaluar la calidad de los

cuidados proporcionados por el personal de enfermeria.

De acuerdo con la Comisién asesora de cuidados “Formular diagndésticos
enfermeros requiere analisis, sintesis y exactitud al interpretar y dar un sentido a
los complejos datos clinicos. Este proceso de pensamiento critico permite a la
enfermera tomar decisiones sobre los resultados que desea obtener y las

intervenciones necesarias para lograrlos.

No obstante, a menos que la enfermera pueda documentar su pensamiento
de forma que pueda ser interpretado por otras enfermeras y otros profesionales de

salud, este proceso de pensamientos es invisible.

Nominar exactamente e informar de los resultados del pensamiento critico
de la enfermera ayuda a que otros cuidadores conozcan las necesidades de la

persona cuidada y como éstas seran satisfechas mediante el plan de cuidados.

El uso de un lenguaje diagnostico estandarizado para documentar el
pensamiento enfermero es una forma efectiva de lograr el entendimiento

interdisciplinar”
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En 1979, la Oficina Regional de la OMS para Europa publica un
“‘Documento Basico sobre Enfermeria” en el que expresa que: “La enfermeria es
una actividad innata y fundamental del ser humano y, en su forma organizada,
constituye una disciplina o ciencia sanitaria en si misma. Su responsabilidad
esencial es ayudar a individuos y grupos (familia/comunidad) a funcionar de forma
optima en cualquier estado de salud en que se encuentren. Esto significa que la
disciplina abarca las funciones de CUIDAR tanto en la salud como en la
enfermedad y se extiende desde la concepcion hasta la muerte. Se ocupa de
mantener, promocionar y proteger la salud, cuidar al enfermo y ayudar a la
rehabilitacion. Contempla los aspectos psico-somaticos y psico-sociales de la vida
en lo que estos afectan a la salud, la enfermedad y la muerte. La enfermeria
requiere la aplicacion de entendimiento, conocimientos y habilidades especificas

de la disciplina”

Por otra parte, el Comité consultivo para la formacion de enfermeras de la
Union Europea hace referencia al rol, las funciones y responsabilidades de las
enfermeras establecidas por el Consejo de Europa, destacando que “las

enfermeras desempefian cuatro tareas principales:

1. Garantizan los cuidados generales a individuos, familias y comunidades, ya
sea en el plano de fomento de la salud, de la prevencién, de la cura, de la
rehabilitacion, de los cuidados paliativos o de la ayuda, y a gestionar los

cuidados de enfermeria;

2. Actuan en calidad de expertos en cuidados de enfermeria en el marco de

un equipo de asistencia multidisciplinar y en la sociedad;

3. Educan al personal sanitario, a los pacientes, a los clientes y a sus familias;
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4. Desarrollan la practica de los cuidados de enfermeria mediante la reflexion

critica y se apoyan en la investigacion.

Por lo que respecta al aspecto docente e investigador en Espafa, en el
desarrollo de la Ley Organica 11/1983 de 25 de agosto de Reforma Universitaria
(L.R.U.), el Real Decreto de 26 de septiembre 1988/84 (Ministerio de Educacion y
Ciencia,, BOE 26 de octubre de 1984) que regula los concursos para la provision
de plazas de catedraticos y profesores de universidad y de escuelas universitarias,
establece en su articulo 4° que “... El Consejo de Universidades podra determinar
las areas de conocimiento especificas de las Escuelas Universitarias en las que
sea suficiente el titulo de Diplomado...” Asimismo incluye en Anexo un catalogo de
las areas de conocimiento, entre las que se encuentra la de Enfermeria. Por tanto
Enfermeria es una disciplina profesional con area de conocimiento propia, lo

que implica la posibilidad de desarrollo e investigacion propia.

En cuanto al desarrollo profesional en la practica asistencial, en un reciente
estudio de investigacion, Duarte Climents analizan el origen de las intervenciones
que realiza la enfermera y reconocen que unicamente un 28% de estas
actividades tiene origen en una prescripcidén médica, mientras que un 62% de las
mismas es decision propia de la enfermera, de acuerdo con un programa de
salud o prevencién o por la demanda del propio ciudadano o cliente.

El objeto de las anteriores notas de caracter asistencial, docente e
investigador y de trascendencia internacional, no es otro que poner en evidencia la
potencialidad de nuestra disciplina, buena parte de ella aun por andar, y la
necesidad para ello de emplear un método de trabajo propio, un lenguaje
diferenciado y unos registros que den muestra de ello; el método no es otro que el
proceso enfermero, el lenguaje, la taxonomia utilizada internacionalmente y los
registros, aquellos que satisfagan nuestras necesidades como profesionales de

reflejar todas las intervenciones y acciones cuidadoras.
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Los registros suponen hacer tangible, reconocible y cuantificable buena
parte de nuestra aportacion profesional, pero nos encontramos ante un colectivo
con escasa tradicidn registradora, con un conocimiento aun escaso entre los

profesionales de la taxonomia, con la dificultad del soporte papel, etc.

Todo lo expuesto anteriormente nos lleva inevitablemente a trabajar para
que la utilizacién de un método de trabajo y un lenguaje propio sea, cuanto antes,
una realidad cotidiana en la practica asistencial de nuestro entorno
(concretamente el hospitalario), y el presente manual supone un documento de
ayuda para los profesionales de todas las unidades del Complejo Hospitalario
Carlos Haya de Malaga, con el unico objetivo de despejar dudas, aclarar
conceptos y facilitar la puesta en marcha de un dossier enfermero actualizado e

innovador?.

3 Comision Asesora en Cuidados y Desarrollo Profesional Hospital Regional Universitario Carlos Haya Junio 2003.
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APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
FICHA DE IDENTIFICACION:

Nombre: Mariade laluzC P. Edad: 23 anos Sexo: Femenino

Estado civil: Casada Escolaridad: Preparatoria terminada Ocupacioén:
Comerciante  Talla: 1.55 cm. Religién: Catdlica Lugar de Nacimiento:
Cuernavaca Morelos Fuente de informacion: Personal

Diagnéstico Médico: Emb. 36 SDG, preeclampsia Domicilio: Ignacio Allende 305

B col. Chamilpa Familiar responsable: Esposo.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de la Sra. Maria de la Luz C P de 23 afios de edad la cual acude a
consulta a Médulo Mater del Hospital General “Dr. José G. Parres” el dia 10 de
febrero del 2010 por presentar dolor al orinar, actividad uterina esporadica y

embarazo actual de 33 semanas de gestacion.

A la exploracion se encuentra con los siguientes signos y sintomas:

T/A de 130/90, FC de 84 por minuto, FR 22 por minuto, FCF de 144 latidos por
minuto; se toma labstix que resulta con trazas de proteinas, leucocitosis ++, pH
de 7. Por lo que se indica tratamiento médico y vigilancia de cifras tensionales en
su Centro de Salud asi como exdmenes de laboratorio, se dan indicaciones

precisas de urgencia.

Durante las visitas domiciliarias realizadas se interroga a la paciente y

menciona los siguientes antecedentes relevantes:

Vive en casa propia, zona urbana, nivel socioecondmico medio, cuenta con

todos los servicios sanitarios, recursos para la salud solo publicos.

26



Grupo sanguineo es “B” Rh ( + ), tia materna con cancer de mama,
toxicomanias negadas, antecedentes ginecoobstetricos menarca 14 afios, ritmo
30 x 3, IVSA 18 afos; una sola pareja sexual, fecha de ultima menstruaciéon
23/06/09, G Il C | por presentar preeclampsia hace 2 afios y cuadro de

inmunizaciones completo.

Peso antes del embarazo 76,500 Kg.; peso actual de 80 Kg, talla 1.55 cm,;
IMC 33.3 Kg.

Tratamiento médico establecido con tabletas de Hidralazina 40 mg cada 8
horas, Alfametildopa 500 mg cada 12 hrs VO, Disprina junior tabletas una cada 24
hrs, acido félico cada 24 hrs, Fumarato ferroso cada 24 hrs, calcio efervescente
cada 24 hrs.

Se presenta la paciente a modulo mater el dia 3 de marzo con embarazo de
36 semanas de gestacion e hipo motilidad fetal de 4 dias de evolucion. A la
exploracion se encuentra paciente con actividad uterina irregular, dolorosa,
irradiada a region lumbosacra, sin pérdida transvaginal con TA de 160/95, reflejos

osteotendinosos normales, asintomatica.

Al tacto vaginal se encuentra cérvix posterior, semi borrado, producto
cefélico en situacion longitudinal. Se realiza prueba de orina con “labstix” con
proteinas ++, leucocitosis +, edema ++, por lo que se decide su ingreso a toco

cirugia.

En el area de toco cirugia se indica realizar prueba sin estrés para el
producto (PSS) la cual se reporta reactiva con datos de compromiso funicular
transitorio y ultrasonografia con PUVI, cefalico, DBP de 8.92 cm, LF, 7.08 cm, CA
31.7 cm., con peso aproximado de 2835 gr, placenta anterior grado lll, indice de
liquido amnidtico de 4 (oligo hidramnios), circular de corddn a cuello.
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Signos vitales TA 160/95, FC 86 por minuto, FR 22, FCF 146 latidos por
minuto. Se toman muestras hematicas para realizar perfil toxémico y poder

determinar conducta terapéutica adecuada.

Se reportan los estudios de laboratorio Bh 11.2 mg, hematocrito 31.3 mg,
plaquetas 95,000, glucosa 85 mg, perfil hepatico alterado y sin cambios en cifras

tensidénales a pesar de ministracion de medicamentos.

Se toma la determinacion de interrumpir el embarazo mediante operaciéon

cesarea el mismo dia para el bienestar materno - fetal.
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VALORACION CON MODELO DE
VIRGINIA HENDERSON.

NECESIDADES

1. Necesidad de respiracion.

MANIFESTACIONES

+ Niveles bajos de plaquetas por resultado de

laboratorio.

2. Necesidad de

alimentacion/hidratacion

+ Alteracion en resultados de perfil toxémico.
+ Edema en miembros inferiores.

+ Elevacion de la presion arterial.

3. Necesidad de eliminacion.

+ Disuria.

+ Infeccidn de tracto urinario

4. Necesidad de movilizacion

+ Sin alteracion.

5. Necesidad de reposo/suefio

+ Sin alteracion.

6. Necesidad vestirse y elegir ropa

adecuada

+ Sin alteraciéon

7. Necesidad de termorregulacion

+ Sin alteracion.

8. Necesidad de higiene/piel.

+ Hipertensién

+ Estrias en region abdominal.

9. Necesidad de seguridad.

+ Temor

+ Inquietud para comunicarse con sus familiares.

10. Necesidad de comunicacion.

+ Sin alteracion.

11.Necesidad de actuar de acuerdo a

sus creencias y valores

+ Sin alteracion.

12. Necesidad de trabajar/realizarse

+ Sin alteracion.

13. Actividades ludicas.

+ No aplica.

14. Necesidad de aprendizaje

+ Falta de orientacion sobre la dieta que debe




llevar,
+ Seguimiento de tratamiento antihipertensivo;
+ Desconocimiento de la patologia presente y

+Complicaciones y signos de alarma.

JERARQUIZACION DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
DETECTADOS

Necesidad afectada 2: Alimentacion/hidratacion
Riesgo de deterioro de la funcién hepatica relacionado con alteraciéon en los

resultados del perfil hepatico.

Necesidad afectada 1: Respiracion
Riesgo de sangrado relacionado con complicaciones relacionadas con el

embarazo (Plaquetopenia).

Necesidad afectada 8: higiene/piel.

Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz relacionado con hipertension.

Necesidad afectada 3: Eliminacion.
Deterioro de la eliminacién urinaria relacionado con infeccion del tracto urinario

manifestado por disuria.

Necesidad afectada 2: Alimentacion/hidratacion.
Exceso de volumen de liquidos relacionado con compromiso de los mecanismos

reguladores manifestado por cambios de la presién arterial y edema.
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Necesidad afectada 14: Aprender.
Conocimientos deficientes relacionados con mala interpretacion de la informacién
y limitacion cognitiva manifestado por verbalizacién del problema y seguimiento

inexacto de las instrucciones.

Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud relacionado con mal
seguimiento de tratamiento médico manifestado por deseos de manejar el

tratamiento de la enfermedad.

Disposicidon para mejorar la nutricion relacionado con aporte adecuado de
alimentos y seguimiento de un estandar apropiado para los aportes manifestado

por deseos de mejorar la nutricion.

Necesidad afectada 9: Seguridad.
Temor relacionado con separacion del sistema de soporte en una situacion
potencialmente estresante manifestada por aumento de la alerta, aumento de la

presion arterial sistélica e informes de intranquilidad.

Interrupcion de los procesos familiares relacionado con cambio en el estado de
salud de un miembro de la familia manifestado por cambios en los patrones vy

cambios en las conductas de reduccion del estrés.

Necesidad afectada 8: Higiene/piel.
Deterioro de la integridad cutanea relacionado con cambios en el estado de
liquidos y desequilibrio nutricional manifestado por destruccién de las capas de la

piel, alteracion de la superficie de la piel (estrias).
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PLANEACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad 1. Respiracion.

Riesgo de sangrado [Dominio 4 clase 4 Respuesta cardiovascular/pulmonar (00206) r/c complicaciones con
el embarazo (plaquetopenia).

(Riesgo de disminucion del volumen de sangre que puede comprometer la salud).*

NOC (Resultados esperados)** NIC (Intervenciones de enfermeria)***

Control del riesgo (1902)

Precauciones con hemorragias (4010).

Objetivo.
INDICADOR. Vigilar indicios de sangrado y preparar material y equipo adecuado en
190201 Reconoce factores de riesgo | presencia de sangrado.

190209 Evita exponerse a las

amenazas para la salud ACTIVIDADES:

190216 Reconoce cambios en el - Observar y valorar resultados de laboratorio.

estado de salud - Vigilar al paciente por si se producen hemorragias, observando cambios
190201 Supervisa cambios en el de conducta, perdida de conciencia.

estado de salud -Monitorizar signos vitales.




MEDICION.

4. Frecuentemente demostrado

- Instruir al paciente acerca de los signos de hemorragia y sobre las
acciones a seguir.

- Evitar procedimientos invasivos, si fueran necesarios vigilar de cerca por
si se produce hemorragia.

- Localizar punto de hemorragia si lo hubiera.

- en caso de hemorragia, ministrar expansores de volumen si estan
indicados.

- Avisar al facultativo si fuera necesario.

- Actuar segun protocolo de la unidad en caso de urgencia.

FUENTE:

*Diagnosticos enfermeros, definiciones y clasificacion (2009-2011) NANDA internacional pp.79

** McCLOSKEY DOCHTERMAN JOANNE Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42 ed., Editorial Elsevier, Espaia 2005.

*** SUE MOORHEAD, Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), 32 ed. Editorial Elsevier, Espafia 2005. 3 4.




PLANEACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad 2. Alimentacion.

Riesgo de deterioro de la funcidon hepatica [Dominio 2 clase 4 metabolismo (00178)] r/c con alteracién en el
perfil hepatico.

(Riesgo de deterioro de la funcién hepatica)*

NOC (Resultados esperados)** NIC (Intervenciones de enfermeria)***

Conducta terapéutica: enfermedad

o lesién (1609). Analisis de la situacion sanitaria (6520).
Objetivo.

INDICADOR. Evitar el deterioro progresivo de la paciente y detectar alteraciones
oportunamente.

160902 Cumple el régimen

terapéutico recomendado ACTIVIDADES:




160904 Cumple las actividades - Toma de muestra de sangre para perfil toxémico y hepatico.

prescritas

160907 Realiza cuidados personales | - Detectar precozmente sintomas y signos de complicaciones (cambios en

compatibles con su habilidad el estado de conciencia, convulsiones, etc.).
MEDICION - vigilar signos o sintomas de anemia hemolitica y disfuncion hepatica.
5. Siempre demostrado - Reposo en decubito lateral izquierdo.

- Reportar resultados de perfil hepatico y toxémico
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FUENTE:
*Diagnosticos enfermeros, definiciones y clasificacion (2009-2011) NANDA internacional
** McCLOSKEY DOCHTERMAN JOANNE Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42 ed., Editorial Elsevier, Espafia 2005.

*** SUE MOORHEAD, Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), 32 ed. Editorial Elsevier, Espafia 2005.




PLANEACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad 8. Higiene/piel.
Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz [Dominio 4 clase 4 actividad/reposo (00201)] r/c hipertension.

(Riesgo de disminucion de la circulacién tisular cerebral)*

NOC (Resultados esperados)** NIC (Intervenciones de enfermeria)***
Control de riesgo (1902). Identificacion de riesgos (6610)
Objetivo.

Detectar alteraciones junto con la paciente y tratarlas oportunamente para

37

INDICADOR: evitar complicaciones mayores.

190201 Reconoce los factores de ACTIVIDADES:

riesgo. - Dar a conocer a la paciente sobre los datos de alarma (acufenos,
190213 Utiliza los servicios fosfenos )

sanitarios de forma congruente - Explicar a la paciente que hacer en caso de que se presenten signos de
cuando los necesita. alarma.

190216 Reconoce cambios en el - Explicar la importancia de la monitorizacion de la presion arterial asi como




estado de salud. el seguimiento de su tratamiento.
- Dar a conocer las posibles complicaciones de un mal seguimiento de

MEDICION: indicaciones de tratamiento.

4. Frecuentemente demostrado

FUENTE:
*Diagnosticos enfermeros, definiciones y clasificacion (2009-2011) NANDA internacional pp.79
** McCLOSKEY DOCHTERMAN JOANNE Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42 ed., Editorial Elsevier, Espafia 2005.

*** SUE MOORHEAD, Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), 32 ed. Editorial Elsevier, Espafia 2005.
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PLANEACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad 3. Eliminacion.

Deterioro de la eliminacién urinaria [Dominio 3 clase 1 Funcién urinaria (00016)] r/c infecciéon del tracto
urinario manifestado por disuria.

(Disfuncion en la eliminacién urinaria)*

NOC (Resultados esperados)** NIC (Intervenciones de enfermeria)***

Conocimiento: control de la Manejo de la eliminacién urinaria (0590)
infeccion (1807)

Objetivo.

Educar a la paciente sobre la importancia de la ingesta de liquidos para
INDICADOR. evitar infecciones urinarias asi como la orientgc%n sobre sintomatologia
180701Descripcion del modo de infecciosa.

transmisién
180704 Descripcion de los signosy | ACTIVIDADES:

sintomas - Orientar a la paciente sobre la ingesta de liquidos.

180709 Descripcion del seguimiento | - Observar caracteristicas de la miccion.

de la infeccion diagnosticada - Valorar estudios de laboratorio.




- Instruir al paciente sobres los datos sugestivos de infeccion de vias

urinarias.
MEDICION. - Informar sobre los dafnos que causa la retencion urinaria prolongada.
5. Extenso
FUENTE:

*Diagnosticos enfermeros, definiciones y clasificacion (2009-2011) NANDA internacional

** McCLOSKEY DOCHTERMAN JOANNE Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42 ed., Editorial Elsevier, Espafia 2005.

*** SUE MOORHEAD, Clasificaciéon de resultados de enfermeria (NOC), 32 ed. Editorial Elsevier, Espafa 2005.
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PLANEACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad 10. Comunicacion.

Riesgo de alteracion de la diada materno / fetal [Dominio 8 clase 3 reproduccion (00209)] r/c
complicaciones del embarazo (p. ej., rotura prematura de membranas, retraso en los cuidados prenatales) y
compromiso del transporte de O 2

(p- €j., hipertension, parto prematuro, hemorragia, convulsiones).

(Riesgo de alteracion de la diada simbioética materno — fetal como resultado de morbilidad o condiciones

relacionadas con el embarazo)*

*k%k

NOC (Resultados esperados)** NIC (Intervenciones de enfermeria)

Cuidados del embarazo de alto riesgo (6800). 4 1
Estado fetal prenatal (0111).
Objetivo.

Darle seguimiento adecuado a la paciente por ser embarazo de alto riesgo

INDICADOR: y llegar a un término satisfactorio para el binomio.

011101 Frecuencia cardiaca fetal
(120 — 160) ACTIVIDADES:




011105 Frecuencia del movimiento
fetal
011110 Puntuacion del perfil

biofisico

MEDICION:

5. Sin desviacion del rango normal

- Seguimiento estrecho de la paciente.

- Concientizar a la paciente sobre su padecimiento y seguimiento de su
tratamiento

- Revision de la paciente mensualmente o antes si lo requiere.

- Orientacién sobre datos de alarma y resolucion de los mismos.

- Indicar el cuidado de movimientos constantes del bebe.

FUENTE:

*Diagnosticos enfermeros, definiciones y clasificacion (2009-2011) NANDA internacional

** McCLOSKEY DOCHTERMAN JOANNE Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42 ed., Editorial Elsevier, Espafia 2005.

*** SUE MOORHEAD, Clasificaciéon de resultados de enfermeria (NOC), 32 ed. Editorial Elsevier, Espafia 2005.
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PLANEACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad 2. Alimentacion/hidratacion.

Exceso de volumen de liquidos [Dominio 2 clase 5 Hidratacion (00026)] r/c compromiso de los mecanismos

reguladores manifestado por cambios de la presién arterial y edema.

(Aumento de la retencién de liquidos isoténicos)*

NOC (Resultados esperados)** NIC (Intervenciones de enfermeria)***
Control del sintoma (1608) Regulacion hemodinamica (4150).
Objetivo.
INDICADOR: Mantener a la paciente bien controlada y asi poder evitar complicaciones
160801 Reconoce el comienzo del agregadas a su patologia.
sintoma

160806 Utiliza medidas preventivas | ACTIVIDADES:

160808 Utiliza signos de alarma para | - Reconocer alteraciones de la presion arterial

buscar atencion sanitaria - Observar pulsos, color, y temperatura de extremidades
- Vigilar ingesta y diuresis.
MEDICION: - Recomendar dieta hiposédica.




- Uso de media de compresion o vendaje de miembros inferiores.
5. Siempre demostrado - Control del tratamiento para la hipertension arterial.

- Incremento mensual de peso de 1 Kg.

FUENTE:
*Diagnosticos enfermeros, definiciones y clasificacion (2009-2011) NANDA internacional pp.79
** McCLOSKEY DOCHTERMAN JOANNE Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42 ed., Editorial Elsevier, Espafia 2005.

*** SUE MOORHEAD, Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), 32 ed. Editorial Elsevier, Espafia 2005.

44




PLANEACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad 9. Seguridad.
Riesgo de conducta desorganizada del lactante [Dominio 9 clase 3 estrés comportamental (00115)] r/c

prematuridad.

(Riesgo de sufrir una alteracion en la integracion y modulacion de los sistemas de funcionamiento
fisiolégico y conductual del lactante (es decir, sistemas autdnomos, motor, organizativo, autorregulador y

de atencion - interaccion)).*

NOC (Resultados esperados)** NIC (Intervenciones de enfermeria)***

Adaptacion del prematuro (0117) Cuidado del nifio prematuro (6840)

Objetivo. 4 5

INDICADOR: Mantener en las mejores condiciones posibles al recién nacido para su
011701 Frecuencia cardiaca (120 - pronta adaptacién a la vida extrauterina.
160)

011702 indice de edad gestacional
011703 Frecuencia respiratoria (30 - | ACTIVIDADES:
60)




011704 Saturacion de oxigeno > - Vigilar signos vitales y dificultad respiratoria en el recién nacido

85% - Colocarlo en una fuente de calor y controlar temperatura.
011701 Termorregulacion - Crear ambiente seguro para el nifio.
011707 Tolerancia alimentaria - Mantener temperatura agradable.

- Establecer medios inmediatos y continuos de contacto con el recién
MEDICION: nacido.
- Favorecer el contacto con los padres para crear un vinculo inmediato.

5. No comprometido

FUENTE:
*Diagnosticos enfermeros, definiciones y clasificacion (2009-2011) NANDA internacional pp.79
** McCLOSKEY DOCHTERMAN JOANNE Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42 ed., Editorial Elsevier, Espafia 2005.

*** SUE MOORHEAD, Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), 32 ed. Editorial Elsevier, Espafia 2005.
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PLANEACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad 14. Aprender.
Conocimientos deficientes [Dominio 5 clase 4 Cognicion (00126)] r/c mala interpretacidon de la informacion y
limitacion cognitiva manifestado por verbalizacion del problema y seguimiento inexacto de las

instrucciones.

(Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con un tema especifico).*

NOC (Resultados esperados)** NIC (Intervenciones de enfermeria)***
Control del riesgo (1092) Ensefanza proceso enfermedad (5206). 47
Objetivo.
INDICADOR. Concientizar a la paciente y familiares para llevar a cabo un tratamiento

190201 Reconoce factores de riesgo | adecuado a su padecimiento y llegar a un término favorable.
190208 Modifica el estilo de vida
para reducir el riesgo ACTIVIDADES:

190214 Utiliza los sistemas de - Describir signos y sintomas de enfermedad.




apoyo - Proporcionar informacion a la familia sobre el proceso de enfermedad del
paciente.

MEDICION. - Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios
para evitar complicaciones

5. Siempre demostrado - Describir el funcionamiento de las recomendaciones del
control/terapia/tratamiento.

- Describir las posibles complicaciones.

- Orientar sobre los signos de alarma

FUENTE:
*Diagnosticos enfermeros, definiciones y clasificacion (2009-2011) NANDA internacional pp.79
** McCLOSKEY DOCHTERMAN JOANNE Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42 ed., Editorial Elsevier, Espaia 2005.

*** SUE MOORHEAD, Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), 32 ed. Editorial Elsevier, Espafia 2005.
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PLANEACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad 14. Aprender

puede ser reforzado).*

Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud [Dominio 1 clase 2 Gestion de la salud (00162)] r/c
mal seguimiento de tratamiento medico manifestado por deseos de manejar el tratamiento de la enfermedad

(p, €j., tratamiento, prevencion de secuelas).

(Patrén de regulacion e integracion en la vida cotidiana de un régimen terapéutico para el tratamiento de la

enfermedad y sus secuelas que es suficiente para alcanzar los objetivos relacionados con la salud y que

NOC (Resultados esperados)**

NIC (Intervenciones de enfermeria)***

Conocimiento: régimen terapéutico
(1813).

INDICADORES:

181310 Descripcion del proceso de

la enfermedad

181301 Descripcion de la

49

Manejo de la medicacion (2380)

Objetivo.
Despejar las dudas existentes acerca del padecimiento y tratamiento de la

paciente.




justificacion del régimen terapéutico
181306 Descripcion de la

medicacion prescrita.

ACTIVIDADES:

- Orientar y asesorar a la paciente sobre el tipo, dosis y via de ingesta de

los medicamento de debe tomar.

- Resolver dudas de la ingesta de medicamentos.

MEDICION. - Orientar a la paciente y familiares las causas posibles del mal
seguimiento del tratamiento.

5.Extenso

FUENTE:

*Diagnosticos enfermeros, definiciones y clasificacion (2009-2011) NANDA internacional pp.79

** McCLOSKEY DOCHTERMAN JOANNE Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42 ed., Editorial Elsevier, Espafia 2005.

*** SUE MOORHEAD, Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), 32 ed. Editorial Elsevier, Espafia 2005.
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PLANEACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad 14. Aprender.

Disposicion para mejorar la nutricion [Dominio 1 clase 2 Gestion de la salud (00163)] r/c aporte adecuado de
alimentos y seguimiento de un estandar apropiado para los aportes (p. ej., piramide alimenticia o las guias

de la American Diabetic Association)manifestado por deseos de mejorar la nutricién

(Patrén de aporte de nutrientes que resulta suficiente para satisfacer las necesidades metabdlicas y que

puede ser reforzado).*

NOC (Resultados esperados)** NIC (Intervenciones de enfermeria)***

Conducta de fomento de la salud

(1602). Asesoramiento nutricional (5246) 5 1
Objetivo.
INDICADOR. Concientizar a la paciente sobre la importancia de la ingesta de

160201 Utiliza conductas para evitar | nutrimentos esenciales tanto para el bebé como para ella.
los riesgos
160214 Sigue una dieta sana ACTIVIDADES:

160215 Utiliza métodos eficaces de | - Canalizar a la paciente con especialista para establecer un régimen




control de peso nutricional.
- Asesorar a la familia sobre el beneficio del cambio de dieta para la

MEDICION. paciente.
- evitar incremento desmedido del peso y que puedan contribuir a nueva

5. Frecuentemente demostrado patologia a la ya agregada.

FUENTE:
*Diagnosticos enfermeros, definiciones y clasificacion (2009-2011) NANDA internacional pp.79
** McCLOSKEY DOCHTERMAN JOANNE Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42 ed., Editorial Elsevier, Espafia 2005.

*** SUE MOORHEAD, Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), 32 ed. Editorial Elsevier, Espafia 2005.
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PLANEACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad 9. Seguridad.
Temor [Dominio 9 clase 2 Respuestas de afrontamiento (00148)] r/c separacion del sistema de soporte en
una situacién potencialmente estresante (p.ej., hospitalizacién, procedimientos hospitalarios) manifestado

por aumento de la alerta aumento de la presion arterial sistélica e informes de intranquilidad.

(Respuesta a la percepcion de una amenaza que se reconoce conscientemente como un peligro).*

NOC (Resultados esperados)** NIC (Intervenciones de enfermeria)***

Autocontrol del miedo (1404).

Aumentar el afrontamiento.

Objetivo. 5 3

INDICADOR. Brindar confianza a la paciente para tranquilizarla y obtener mayor
140402 Elimina los factores colaboracion de ésta y de sus familiares

precursores del miedo
140403 Busca informacion para ACTIVIDADES:

reducir el miedo. - Valorar la comprension de la enfermedad.

140407 Utiliza técnicas de relajacion | Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y sus capacidades.




para reducir el miedo - Proporcionar informacion objetivo sobre el diagnostico, tratamiento y
140417 Controla la respuesta de pronostico.

miedo - Confrontar los sentimientos de ambivalentes del paciente.

Disminuir los estimulos del ambiente que pudieran ser malinterpretados

MEDICION. como amenazadores.

4. Frecuentemente demostrado.

FUENTE:
*Diagnosticos enfermeros, definiciones y clasificacion (2009-2011) NANDA internacional pp.79
** McCLOSKEY DOCHTERMAN JOANNE Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42 ed., Editorial Elsevier, Espafia 2005.

*** SUE MOORHEAD, Clasificaciéon de resultados de enfermeria (NOC), 32 ed. Editorial Elsevier, Espafia 2005.
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PLANEACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad 9. Seguridad.

Interrupcién de los procesos familiares [Dominio 9 clase 7 rol/relaciones familiares (00060)] r/c cambio en el
estado de salud de un miembro de la familia manifestado cambios en los patrones y cambios en las

conductas de reduccion del estrés.

(Cambio en las relaciones o en el funcionamiento familiar).*

NOC (Resultados esperados)** NIC (Intervenciones de enfermeria)***

Normalizacién de la familia (2604). Apoyo a la familia (7140).

55

Objetivo.
INDICADOR. Obtener la confianza de familiares para que externen dudas acerca del
260401 Reconocimiento de la padecimiento de su familiar y despejar las mismas.

existencia de alteraciones y sus
posibilidades de alterar la rutina de | ACTIVIDADES:

la familia. - Responder a sus preguntas o ayudarles a obtener respuestas.




260402 Reconocimiento de la vida
de la familia como esencialmente

normal

260410 Comunica la importancia de
mantener las actividades normales
y las rutinas de forma apropiada

MEDICION.

5. Siempre demostrado.

- Asegurar a la familia que al paciente se le brindan los mejores cuidados
posibles.

- Escuchar las inquietudes, sentimientos y preguntas de la familia.

- Ayudar a la familia a adquirir el conocimiento, técnicas y equipo necesario

para apoyar su decisidén acerca de los cuidados del paciente

FUENTE:
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*Diagnosticos enfermeros, definiciones y clasificacion (2009-2011) NANDA internacional pp.79

** McCLOSKEY DOCHTERMAN JOANNE Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42 ed., Editorial Elsevier, Espafia 2005.

*** SUE MOORHEAD, Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), 32 ed. Editorial Elsevier, Espafia 2005.




PLANEACION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Necesidad 8. Higiene/piel.
Deterioro de la integridad cutanea [Dominio 11 clase 2 Lesién fisica (00046)] r/c cambios en el estado de los
liquidos y desequilibrio nutricional (p. ej., obesidad, emaciacién) manifestado destruccién de las capas de la

piel, alteracion de la superficie de la piel (estrias).

(Alteracion de la epidermis y/o la dermis)*

NOC (Resultados esperados)** NIC (Intervenciones de enfermeria)***

Integridad tisular: piel y membranas 5 7
mucosas (1101). Vigilancia de la piel (3590).

INDICADOR. Objetivo.

Exponer a la paciente los cuidados necesarios para evitar la aparicién de
110101 Temperatura de la piel estrias.

110102 Sensibilidad
110103 Elasticidad ACTIVIDADES:




110104 Hidratacién - Asegurar la ingesta de una dietética adecuada verificando la ingesta de
110106 Transpiracion calorias y proteinas de alta calidad.

110111 Perfusioén tisular - Hidratar con crema la piel

- Controlar el calor, temperatura, edema, humedad y la apariencia de la piel
MEDICION. circundante.

5. Levemente comprometido.

FUENTE:
*Diagnosticos enfermeros, definiciones y clasificacion (2009-2011) NANDA internacional pp.79
** McCLOSKEY DOCHTERMAN JOANNE Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42 ed., Editorial Elsevier, Espafia 2005.

*** SUE MOORHEAD, Clasificaciéon de resultados de enfermeria (NOC), 32 ed. Editorial Elsevier, Espafia 2005.
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PLAN DE ALTA

El objetivo del plan de alta, esta encaminado a brindar orientacion y
educacioén para la salud; de manera que la paciente pueda llevar un auto-cuidado
en su domicilio y se logre elevar la calidad de vida y de salud y minimizar el riesgo

de complicaciones.

Se puede apoyar el personal de salud con material como ftripticos, y
orientacién verbal con fundamentacion, peliculas, etc. para un mejor
entendimiento tanto de la paciente como de sus familiares y poder despejar de la
mejor manera posible todas las dudas que surjan y con ello logren la total

evolucidén de la paciente. Una de las alternativas son las siguientes:

MOVIMIENTO. Recomendar y decir la importancia que tiene el seguir las
instrucciones dadas para la realizacion y valoracion de sus examenes de
laboratorio para poder identificar con anticipacién cualquier alteracién agregada a

la preeclampsia.

ELIMINACION. Orientar y asesorar sobre las complicaciones que se
pueden desencadenar por la falta de ingesta de liquidos y la cantidad diaria que

debe consumir como minimo de 2 litros.
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EVITAR RIESGOS Y PELIGROS. Asesorar y despejar en la mejor manera
posible las dudas resultantes acerca de la patologia que presenta y los efectos
que pueden resultar por el descuido de todo sus tratamiento tanto para ella como
para su bebe. Asi como indicarle todos los signos y sintomas de alarma y la

manera de actuar ante ellos si se presentan.

NUTRICIONAL. Aconsejar a que acuda con un especialista para que
adecue sus ingestas de alimento de acuerdo a sus requerimientos y sobre
aquellos productos que le pueden perjudicar. Ademas de comunicarle la baja o
nula ingesta de sal para que no favorezca el edema en miembros inferiores y la

ingesta de proteinas para favorecer la disminucién del edema.

ACTUAR DE ACUERDO A CREENCIAS Y VALORES. Orientar que si
sigue al pie de la letra todas las indicaciones que se le den va a tener un mejor
pronostico durante el embarazo y la resolucion de este, asi como la minimizar
efectos contraproducentes para su bebe como puede ser la prematurez y asi

evitar temor en la paciente y tener una respuesta favorable en sus cuidados.

COMUNICARSE. Tener contacto con los familiares de la paciente para
favorecer la tranquilidad de ambos y conseguir la mayor colaboracién para su

tratamiento.
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CUIDADO DE PIEL. Asesorar a la paciente sobre la lubricacion adecuada
para su abdomen y evitar la aparicion de estrias asi como el vendaje y elevacion

de miembros inferiores para disminuir el edema.
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CONCLUSIONES

En el presente trabajo nos dimos cuenta del incremento considerable en la
incidencia de complicaciones agregadas al embarazo y que en muchas ocasiones
pueden ser prevenidas o detectadas oportunamente y con ello se puede evitar el
deterioro progresivo a nivel de 6rganos principales que produce la patologia que
en este caso fue la Preeclampsia y que la descompensacion de ésta provoca en la
paciente alteraciones que pueden desencadenar secuelas permanentes o incluso
la muerte asi como prematurez en el producto y demas alteraciones producidas

por la inmadurez.

Es por ello de la importancia que tiene la aplicaciéon del Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE) basandonos en un modelo especifico para facilitar
la elaboracién de éste y detectar alteraciones en la paciente y asi poderlo
implementar en forma individual en nuestros pacientes. En este caso se utilizé la
valoracion de Virginia Henderson el cual ve las catorce necesidades basicas de
todo ser humano, es uno de los mas completos y determinantes para darnos
cuenta de las necesidades especificas que pueden presentarse en todos los
pacientes y poder ofrecer una mejor calidad de atenciéon a todo aquel que lo
necesite ademas de poder manejar una educacion en los pacientes para evitar

futuras complicaciones de acuerdo a la patologia que padezcan.

Debido a todo esto, el personal de Enfermeria y no solo el Licenciado de
Enfermeria y Obstetricia deben manejar el Proceso de Atencion de Enfermeria y
estar en continua capacitacién para poder detectar alteraciones o factores de
riesgo potenciales en los pacientes que puedan llevar a posibles complicaciones

que en determinado momento pueden evitarse y asi beneficiar tanto a la
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institucion en el aspecto econdmico como a los pacientes y familiares en todo sus

ambitos.

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria se realizO como ya se
menciond en un hospital en el cual se brinda atencion a toda la poblacién que no
cuenta con recursos para la salud y especificamente en el area de Ginecologia
en una paciente embarazada y nos dimos cuenta en las estadisticas internas del
mismo la alta incidencia de casos que se presentan con complicaciones durante el
embarazo y que si se aplicara el PAE desde un primer nivel de atencion, detectar
y captar a todas aquellas pacientes con factores altos de desarrollar cualquier
alteracién y darle un seguimiento adecuado; bajaria la tasa de morbi — mortalidad
para el binomio o bien se daria un tratamiento especifico y en tiempo adecuado
para llegar a un desenlace favorable tanto para la madre como para el bebe y no

llegar hasta complicaciones mas severas que pudieran evitarse.

También debe destacarse la importancia de la educacién de la comunidad
para crear conciencia acerca del cuidado de la salud y asi evitar la aparicion de
enfermedades que en cierto caso pueden ser evitadas, ademas de llevar un
control adecuado en las mujeres embarazadas ya que en muchos casos por la
falta de recursos o informacién se hace caso omiso de las indicaciones aportadas
por el personal de salud y que ya cuando acuden a consulta ya ingresan con

diversas complicaciones y es mas dificil el control de las mismas.
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SUGERENCIAS Y PROPUESTAS

Implementar en todas la Instituciones de Salud capacitaciones continuas
para todo el personal especificamente programas sobre el manejo del
Proceso de Atencion de Enfermeria ya que no todo el personal conoce el

manejo de éste y la importancia que este tiene.

Introducir y definir desde la escuela de Enfermeria los diferentes
instrumentos y modelos de valoracién que hay para su aplicacion en las

practicas hospitalarias.

Fomentar en el personal de enfermeria actitudes criticas y determinantes

para detectar alteraciones en los pacientes y evitar complicaciones.

Estandarizar el uso del Proceso de Atencién de Enfermeria en las
Instituciones de Salud para beneficio del mismo personal asi como para

los pacientes y brindar una atencion especifica, oportuna y de calidad.

Implementar programas de educacién para la poblacion acerca de los
padecimientos mas frecuentes y la importancia de la deteccién oportuna de

estos.

Orientar a las mujeres embarazadas acerca de la importancia de la

vigilancia del embarazo o de los riesgos que conlleva una inadecuada
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valoracion del mismo ademas de los signos y sintomas de alarma para

ella.
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» EDEMA. Es la acumulacidon de liquido en el espacio tisular intercelular o
intersticial y también en las cavidades del organismo. (inflamacion).

Expansion del espacio extracelular. Acumulacién de agua en los tejidos.

> HIPERTENSION. Aumento de la presién de la sangre en las arterias, se

define como la presion arterial igual o mayor de 140/90 mm. Hg

> PAE. Proceso de atenciéon de enfermeria.

» PLAQUETOPENIA. Es cualquier situacion con un recuento plaquetario
inferior a 100.000/mm?3, es decir, la disminuciéon de la cantidad de plaquetas 67
circulantes en el torrente sanguineo por debajo de los niveles normales. En
términos generales los valores normales se ubican entre 150.000 y 400.000

plaquetas por cada milimetro cubico.

» PREECLAMPSIA. Trastorno hipertensivo mas frecuente caracterizado por

hipertension, proteinuria y edema.

» PROTEINURIA. Es la presencia de proteina en la orina en cuantia superior
a 150 mg en la orina de 24 horas, esta puede ser transitoria, permanente,

ortostatica, monoclonal o de sobrecarga.






Bellamy L. Casas JP, Hingorani AD, Williams DJ. Pre.eclampsia and risk of
cardiovascular disease and cancer in later life: systematic review and meta-
analysis.BMJ 2007; 335:974-978.

Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). 42 ed., Elsevier,
Espaia 2005.

Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC), 32 ed. Elsevier, Espafa
2005.

Cardenas De La Pefa. Terminologia medica. 3% ed. Mc Graw Hill

Interamericana. 1996.

Departamento de Estadistica del Hospital General “Dr. José G. Parres”

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS: Definiciones y clasificacion 2009 — 2011.
NANDA International.

FISIOLOGIA HUMANA. GUYTON a.c. 62. Edicion. interamericana

Enfermeras tedricas — Virginia Henderson (consultado el 7 de febrero del

2010). Disponible en: www.Terra.es/personal/duenas/teorias2.htm.

Guia de manejo del sindrome hipertensivo del embarazo. (consultado el 21
de Febrero de 2010). Disponible en :
www.saludcapital.gov.co/.../guias%20para%20la%atencion%Materno/20peri
natal/guia/2010

69


http://www.terra.es/personal/duenas/teorias2.htm
http://www.saludcapital.gov.co/.../guias%20para%20la%25atencion%25Materno/20perinatal/guia/2010
http://www.saludcapital.gov.co/.../guias%20para%20la%25atencion%25Materno/20perinatal/guia/2010

Historia del hospital General Cuernavaca (Consultado el dia 16 de febrero
del 2010) Disponible en:

Htt://www.bibliotecas.tv/zapata/zapatistas/parres.html

Kvale g. Olsen BE, Hinderaker SG, et al. Maternal deaths in developing
countries: A preventable tragedy. Norsk Epidemiology 2005;15:141-149

Leeman L, Fontaine P. Hypertensive disorders of pregnancy. Am FAM
Physician 2008; 78:93-100.

Masson. Enciclopedia ginecologia — obstetricia. Elsevier EMC. 2004.

Plaquetopenia (consultado el 7 de marzo del 2010). Disponible en:

www.wikipedia.org./wiki/plaquetopenia.

Preeclampsia/eclampsia (control del embarazo). Practica Médica Efectiva.
Instituto Nacional de Salud Publica. UNICEF.SSA/DGSR, 1999; 1(7).

Proteinuiria. (Consultado el 7 de marzo del 2010). Disponible en:

www. wikipedia.org/wiki/proteinuiria.

Report of the National High Blood Pressure Education Program Working
Group on High Blood Pressure in Pregnancy. Am J Obstet Gynecol 2000;
183:51-S22.

Virginia Henderson (consultado el 7 de febrero del 2010). Disponible en:

www. wikipedia.virginiahenderson

Yunes J, Diaz A. Situacién de la salud materno — infantil y sus tendencias
en América Latina y el Caribe. PAHO Publication, WHO, 2001.

70


http://www.wikipedia.org./wiki/plaquetopenia

\3n.
>~




FISIOPATOLOGIA DE LA
PREECLAMPSIA
(ANEXO I)
En la primera mitad del embarazo, a partir de las siete semanas, los
cambios que ocurren normalmente en todas la mujeres provocan un descenso de

la presion arterial en alrededor de 10% de los valores previos.

La hipertension gestacional se defini6 con base en la presion arterial
absoluta sistdlica, diastdlica o ambas; la presidén arterial media, o incluso una
elevacion de la misma en el segundo trimestre del embarazo, tomando como

referencia la presién arterial basal previa del primer trimestre.

De todas las opciones, el criterio de tomar los valores absolutos sistélicos y
diastdlicos prevalece desde el afio 2000, en el que el National High Blood
Pressure Working Group propuso reemplazar el término “hipertension inducida
por el embarazo™ por el de "hipertension gestacional” en las mujeres con cifras
elevadas de presion arterial sin proteinuria, y la definid6 como la coexistencia de
presion sistolica mayor de 140 mmHg y de diastdlica mayor de 90 mmHg después

de 20 semanas.*

Tomando en cuenta que la presion arterial tiene variaciones durante el dia,
otro requisito imprescindible (ademas de los niveles de las cifras tensionales y la
edad gestacional) para definir hipertension gestacional es la persistencia de la
misma en dos oportunidades separadas por un intervalo de 4 a 6 horas entre una

y otra.’

La preeclampsia se define como hipertension gestacional asociada con

proteinuria significativa (valores =300 mg en 24 horas). La eclampsia se define

4 Report of the National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy. Am J Obstet Gynecol 2000; 183:S1-S22.
° Preeclampsia/eclampsia (control del embarazo). Practica Médica Efectiva. Instituto Nacional de Salud Publica. UNICEF.SSA/DGSR, 1999; 1(7).
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como la existencia de convulsiones en una paciente con preeclampsia durante el
periodo prenatal intraparto o posnatal, en ausencia de otra causa neurolégica
asociada.®

En la figura 1 se incluye la clasificacién que en la actualidad se utiliza para
definir cada uno de los trastornos hipertensivos del embarazo, asi como las
dificultades existentes para el diagnostico definitivo, porque se requiere continuar
el monitoreo de la mujer hasta las 12 semanas posparto, para realizar su
clasificacion correcta. En el caso de una paciente con diagnostico de hipertensién
gestacional o de preeclampsia, el Trastorno se confirmara si el cuadro se resuelve

después al nacimiento, se reclasificara como una hipertension cronica.

/ HIPERTENSION DURANTE EL EMBARAZO

Preexistente De novo
Menos de 20 semanas Mas de 20 semanas
Sin proteinuria Con

P

Hipertensidn crénica hipertensidn gestacional
sia

P

Figura 1 clasificacion de los transtornos

hinertensivos del embarazo.

| l }

n

» Persistente después de 12

Semanas de puerperio

Hipertensién crdnica con

»

Diagnostico diferencial tardio " preeclampsia sobreagregada

% Leeman L, Fontaine P. Hypertensive disorders of pregnancy. Am Fam Physician 2008; 78:93-100.



En el embarazo, la hipertension cronica se define como la coexistencia de
hipertension de novo antes de las 20 semanas (recuérdese que a esas semanas
debe existir hipotension, por los cambios fisiologicos del embarazo), al igual que si

se tiene el antecedente de hipertension preexistente antes del embarazo.

La preeclampsia y eclampsia forman parte de un espectro de trastornos
hipertensivos del embarazo, que tienen en comun a la hipertension durante la
gestacion, pero difieren en su repercusion en la salud materna y fetal, y en las
estrategias para su atencion especifica.” La clasificacién actual mas utilizada

distingue cuatro categorias:

Preeclampsia — eclampsia.
Hipertension cronica

Preeclampsia sobre agregada a hipertension cronica.

e

Hipertension gestacional.

La preeclampsia se define como la aparicién de hipertension gestacional y
proteinuria significativa después de las 20 semanas de embarazo, durante el

parto, o en las primeras 48 horas del puerperio.

Se considera un sindrome o enfermedad de caracter multifacético que
complica de 2 a 8 % de los embarazos que ocurren en los paises
industrializados y hasta 10% en los paises en desarrollo. Es la “enfermedad de las
teorias” porque se desconoce su causa, a pesar de que se han propuesto muchas
vias fisiopatologicas a manera de hipotesis causal. Su incidencia aumenta en
primigestas, complica 15 — 20% de los embarazos gemelares y 25% de los que
tienen neuropatia cronica. Se ha estimado que 15 — 25% de las pacientes con
hipertension gestacional agregan, posteriormente proteinuria y evolucionan a

preeclampsia.®

" Kvale g. Olsen BE,Hinderaker SG, et al. Maternal deaths in developing countries: A preventable tragedy. Norsk Epidemiology 2005;15:141-149
8 Preeclampsia/eclampsia (control del embarazo). Practica Médica Efectiva. Instituto Nacional de Salud Publica. UNICEF.SSA/DGSR, 1999; 1(7).
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La eclampsia es una de las complicaciones mas graves de la preeclampsia
severa, por su asociacion con la mortalidad materna junto con el sindrome de
HELLP (elevacion de enzimas hepaticas y disminucién de plaquetas), accidente
vascular encefalico, rotura hepatica y la coagulacién intravascular diseminada. En
conjunto, la preeclampsia — eclampsia es la causa principal de las defunciones

maternas en nuestro pais.

La lista detallada de las causas de mortalidad materna en el periodo 2002 —
2004 en México muestra en el primer lugar a la hemorragia posparto (20.3%), en
el segundo a la preeclampsia (14.3%) y en e tercero a la eclampsia (14%). De esta
manera, en conjunto la preeclampsia — eclampsia constituye la causa principal de
muerte materna (28.3%) desplazando a la hemorragia en segundo lugar (20.3%).
Recientemente, una publicacién de la Organizacion Mundial de la Salud atribuy6 a
los trastornos hipertensivos del embarazo la mayor parte de las muertes maternas
que ocurren en América Latina y el Caribe, dando una cifra global de 25.7% del
total (rango de 7.9 - 52.4).°

Revisiones sistematicas recientes han obtenido resultados que relacionan a la
preeclampsia con u riesgo elevado de enfermedad cardiovascular a mayor edad,
como demostracion de una repercusion a mas largo lazo en la morbilidad de la

mujer.

Entre las repercusiones perinatales mas importantes de la preeclampsia —
eclampsia estan:
» Nacimiento pretérmino (19%)
» Restriccion del crecimiento intrauterino (12%), que se asocian con
aumento del riesgo de muerte fetal y neonatal.
» Retraso del neuro desarrollo

> Enfermedades crénicas en la infancia.

9 Bellamy L. Casas JP, Hingorani AD, Williams DJ. Pre.eclampsia and risk of cardiovascular disease and cancer in later life: systematic review and meta-analysis.BMJ
2007;335:974-978.
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Una revision reciente del Hospital de Ginecoobstetricos del Centro Médico
La Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social mostré que la preeclampsia —
eclampsia estuvo relacionada con 2 de cada 3 de las muertes neonatales

tempranas que ocurrieron, casi todas, por inmadurez o prematuridad.10

La preeclampsia — eclampsia, como casi todas las complicaciones
obstétricas directas, puede prevenirse, identificarse y tratarse si se cuenta con el
personal capacitado para su identificacién y atencion oportuna. Existen algunas
publicaciones internas en México que proponen lineamientos de apoyo para la
atencion clinica de las mujeres con preeclampsia — eclampsia, tanto con un
abordaje independiente como dentro del enfoque de atencion del grupo de los
trastornos hipertensivos del embarazo en general, ninguna proporciona una
sintesis de la mejor evidencia disponible, ni formula recomendaciones que puedan

implantarse en nuestro propio entorno.

La preeclampsia puede acompafarse de varios sintomas, sobre todo en la
forma mas severa. Existe evidencia de que la cefalea y las alteraciones visuales
en una paciente con preeclampsia constituyen los factores de riesgo para
eclampsia. El dolor epigastrico, la nausea y los vomitos han demostrado ser
factores de riesgo independientes de complicaciones graves en la mujer con
preeclampsia. El edema de manos y cara (parpados) es signo de preeclampsia

Signos y sintomas de alarma de preeclampsia — eclampsia que todas las

pacientes deben conocer se exponen en el siguiente cuadro:
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¢ Dolor de cabeza persistente

++ Dolor en la boca del estdmago

% Nausea y vomito

% Transtornos de la vision (ver lucecitas)
« Escuchar zumbidos en los oidos

¢ Irritabilidad

©Yunes J, Diaz A. Situacioén de la salud materno — infantil y sus tendencias en América Latina y el Caribe. PAHO Publication, WHO, 2001.



X/

+ Epigastralgia (dolor en la boca del estomago o en el lado derecho del
abdomen)

« Hiperreflexia generalizada

«» Estupor.

Fuente: Cuadro de sintomas de alarma en las embarazadas para prevenir la mortalidad materna.SSA, Aval Ciudadano y Cruzada

Nacional por la Calidad.

TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA.

En todos los casos de preeclampsia, debe realizarse de inmediato una
valoracion especial del estado materno y fetal, en especial del ritmo cardiaco fetal
(cuadro ). Esta valoracion permite clasificar la preeclampsia en grave o leve
(cuadro 1), y orientar el tratamiento teniendo en cuenta la fase del embarazo.

A diferencia de la forma grave, la preeclampsia leve corresponde a aquella
en la que n aparecen los signos de gravedad, maternos o fetales, citados en el
cuadro Il. Los signos clinicos funcionales maternos se encuentran ausentes, las
presiones arteriales sistolica y diastolica son < 160 y < 110 mmHg
respectivamente, los parametros de laboratorios sanguineos y urinarios no hablan
a favor de una preeclampsia grave, el feto tiene un grado de crecimiento normal y

la cantidad de liquido amnidtico es adecuada.

En casi el 20 % de los casos, la preeclampsia leve evoluciona a la forma
grave. Esta posibilidad lleva a que se proponga la hospitalizacion, sobre todo
porque la evolucién hacia la gravedad es imprevisible. No obstante, algunos
autores han propuesto una vigilancia ambulatoria bajo ciertas condiciones, en
especial la obligacidon de una vigilancia diaria a domicilio de la presion arterial y de
la proteinuria con una tira urinaria, de un reposo estricto y de acudir a urgencias
ante el minimo signo funcional de gravedad que la paciente debe saber reconocer.
La gravedad potencial e imprevisible de este trastorno y las exigencias de la
vigilancia a domicilio propuestas por Barton et al solo permiten esta modalidad de

tratamiento en un numero muy limitad de pacientes.
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Al igual que en cualquier preeclampsia, la vigilancia con la paciente
hospitalizada (cuadro Ill) busca la aparicion de los signos maternos o fetales de
gravedad. El tratamiento antihipertensor no debe ser sistematico en las formas
leves.

La corticoterapia preventiva de la enfermedad de la membrana hialina debe
instaurarse en funcion de la fase del embarazo. Respecto al término del parto, no
es necesario interrumpir la gestacién después de las 34 SDG, como en la
preeclampsia grave. Parece aconsejable esperar hasta las 38 SDG y programar el
final de la gestacion a partir de esta fase del embarazo, sin precipitarse, por la via

natural o por cesarea; en funcion de la situacion obstétrica.

PREECLAMPSIA GRAVE.

Papel de la actitud conservadora.

El unico tratamiento curativo de la preeclampsia grave sigue siendo en la
actualidad la interrupcion de la gestacion y la extraccion de la placenta. Esta
actitud es légica con un término superior a las 34 SDG, donde el riesgo perinatal
es inapreciable respecto al de complicaciones maternas. En cambio, la mortalidad
y la morbilidad fetales se elevan por debajo de las 34 SDG. Ambos factores
mejoran cuanto mayor es el término al nacer, con la ausencia de retraso del
crecimiento intrauterino asociado y con la corticoterapia preventiva. De este modo,
estas constataciones llevan a prolongar la gestacién cuando la preeclampsia

aparece antes de las 34 SDG.

Las pacientes con preeclampsia deben ser hospitalizadas, valoradas al
ingreso (cuadro |) y han de someterse a una vigilancia estrecha (cuadro VI). En
caso de preeclampsia grave, la actitud conservadora puede iniciarse si no existen
las contraindicaciones citadas en el cuadro Ill. No obstante, la seleccion de las
pacientes debe ser rigurosa para evitar un aumento de la morbilidad materna.

Después de las 34 SDG, la abstencién terapéutica en una preeclampsia grave
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parece estar poco justificada. En cambio, cuando el término es inferior a las 34
SDG, debe darse prioridad a la actitud expectante cuando sea posible para
instaurar una corticoterapia preventiva, e incluso para prolongar la gestacion una
media de una semana. El tratamiento de estas pacientes (farmacos

antihipertensivos, reposicidén vascular, prevencion de la crisis de eclampsia).

CUADRO L.

Valoracion inicial en el momento del ingreso de las pacientes con preeclampsia

MATERNA.

Datos clinicos.

¢ Verificar datos del embarazo.

¢+ Control de la presion arterial.

% Busqueda de signos funcionales: cefalea, transtornos visuales, dolor epigastrico
en forma de "barra”.

% Hiperreflexia tendinosa, metrorragias.

% Ganancia de peso.

% Inicio de la recogida de orina (para medir la diuresis y la proteinuria 24 hrs).

Datos de laboratorio:
¢ Anadlisis sanguineo inicial: Hemoglobina, plaquetas, TP, TCA, Fibrinégeno,
Creatinina, Aspartato aminotransferasa (ASAT), lactato deshidrogenasa (LDH),
bilirrubina total.

e No olvidar el grupo y bisqueda de aglutininas andmalas.

FETAL
> Ritmo cardiaco fetal

» Busqueda de movimientos activos.
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ECOGRAFIA

Biometria, estimacion ponderal.

Estimacion semicuantitativa de la cantidad de liquido amniético.
Doppler de las arterias umbilicales.

Verificar el estudio morfoldgico y la insercién placentaria.

CUADRO Il

Criterios que definen la preeclampsia (Basta con un solo de los criterios asociados a la preeclampsia).
MATERNOS.
+«+ PRESION ARTERIAL SISTOLICA =160 mmHg o presion diastdlica= 110 mmHg.

« Eclampsia.

« Edema agudo de pulmén.
«»+ Cefaleas o trastornos visuales persistentes.
+«+ Dolor persistente en el epigastrio (en “barra”) o en el hipocondrio derecho.
«+ Oliguria < 500 ml/24 horas.
«+ Proteinuria 25 g en 24 horas.
«» Elevacion de la creatinina sérica (2120 ymol/l)
«» Elevacion de las transaminasas séricas (ASAT > 2 veces lo normal)
% Hemodlisis: presencia de esquistocitos, o LDH > 600 U/, o bilirrubina total = 1.2 mg/dl.
% Trombocitopenica (< 100,000/yl)
FETALES
v’ Crecimiento intrauterino retardado grave.

v oligohidramnios
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CUADRO lil.

Contraindicaciones de la fase expectante en la preeclampsia grave.

MATERNAS.
>

>
>
>
>
>
>

v

v
v
v

Eclampsia.

HTA grave no controlada.

Cefaleas o transtornos visuales persistentes.

Edema agudo de pulmén.

Hematoma retroplacentario.

Plaquetas < 100.00/yl

ASAT o ALAT > 2 veces la normalidad + dolor epigastrico en “barra”.

FETALES.

Ritmo cardiaco fetal patolégico.
Crecimiento intrauterino retardado grave.
Oligohidramnios grave

Diastole umbilical arterial invertida.

" Enciclopedia GINECOLOGIA — OBSTETRICIA TOMO 3 CAP.E 5036 A 20
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD

Derechohabiencia: todas
Entidad de residencia: Todas.
Sexo: Mujeres

Periodo: Todo.

Tipo de Servicio: Ambos
Grupo de edad: Todos

Especialidades: Gineco obstetricia.

ORDEN CAUSA AGRUPACION VOLUMEN %
TOTAL 8,430.00 100
1 Causas obstétricas 160 3,439 40.8 8 3

directas (excepto aborto)

2 Parto unico espontaneo 161 3,383 40.1

(s6lo morbilidad)

3 Aborto (solo morbilidad) 159 987 11.7
4 Leiomioma uterino 053 157 1.9
5 Atencién para la 178 71 0.8

anticoncepcion

6 Transtornos no 153 48 0.6
inflamatorios del ovario, de
la trompa de Falopio y del

ligamento ancho.




7 Atencioén y examen 183 48 0.6
posparto.
8 Traumatismos, 166 46 0.5
envenenamientos y
algunas otras
consecuencias de causas
externas.
Complicaciones de la 166J 45 0.5
atencion meédica y
quirurgica, no clasificadas
en otra parte.
9 Prolapso genital femenino. 152 38 0.5
10 Causas obstétricas 162 38 0.5
indirectas (solo
morbilidad).
11 Tumor benigno de Ila 052 11 0.1
mama.
12 Tumores malignos. 049 9 0.1
13 Transtornos de la mama. 148 9 0.1
14 Enfermedades del 097 4 0.0
corazon.
15 Colelitiasis y colecistitis. 126 3 0.0
16 Tumor benigno del ovario 054 2 0.0
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17 Flebitis, tromboflebitis, 101 2 0.0
embolias y trombosis
venosas.

18 Hernia de la cavidad 120 2 0.0
abdominal.

19  Enfermedades renales 140 2 0.0

tubulointersticiales

20 Salpingitis y ooforitis. 149 2 0.0
Sintomas signos y 998 6 0.1
hallazgos anormales
clinicos y de laboratorio no
clasificados en otra parte.
Las demas causas. 999 123 1.5
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD

Derechohabiencia: Todas.

Entidad de residencia: Todas.

Especialidades: Gineco- obstetricia.

Sexo: Mujeres.
Periodo: Todo.
Tipo de servicio: Ambos.

Grupo edad: Todos

ORDEN CAUSA AGRUPACION VOLUMEN %
TOTAL 1500 100

1 Embarazo parto y 157 5 33.3
puerperio (solo
mortalidad)

2 Enfermedades 098 2 13.3
cerebrovasculares

3 Enfermedades 001 1 6.7
infecciosas intestinales

4 Tuberculosis pulmonar 002 1 6.7

5 Septicemia 015 1 6.7
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Tumores malignos. 049 6.7
Tumor  maligno  del 049X 6.7
encéfalo

Enfermedades del 097 6.7
corazon.

Enfermedades de la

circulacion pulmonar vy 097D 6.7
otras enfermedades del

corazon

Colelitiasis y colecistitis 126 6.7
Pancreatitis aguda vy 127 6.7
otras enfermedades del

pancreas.

Sintomas, signos vy 998 0.0
hallazgos anormales

clinicos y de laboratorio

no clasificados en otra

parte.

Las demas causas 999 6.7
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD

Derechohabiencia: Todas.

Entidad de residencia: Todas.

Sexo: Mujeres.

Periodo: del 26/12/2008 al 25 /12/2009.
Tipo de servicio: Ambos.

Grupo y edad: Todos

Todas las especialidades12

ORDEN CAUSA AGRUPACION VOLUMEN %
TOTAL 179.00 100
1 Enfermedades endocrinas, 81 16 8.9

metabdlicas, hematoldgicas e

inmunoldgicas

2 Infecciones respiratorias 40 11 6.1

agudas bajas.

3 Enfermedad cerebrovascular. 109 11 6.1

4 Enfermedades isquémicas del 108 9 5.0
corazon.

5 Nefrosis y nefritis 122 9 5.0

6 Asfixia y trauma al nacimiento. 52 7 3.9

12 Departamento de Estadistica Del Hospital General “DR. José G.Parres”
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7 Edema proteinuria y 46 4 2.2
transtornos hipertensivos en
el embarazo.
8 Tuberculosis. 3 3 1.7
9 Diabetes mellitus. 80 3 1.7
10 Enfermedades hipertensivas 107 3 1.7
1 Cirrosis y otras enfermedades 118 2 1.1
cronicas del higado.
12 Enfermedades infecciosas 10 1 0.6
intestinales.
13 Tumor maligno del esoéfago. 63 1 0.6
14 Tumor maligno del higado. 66 1 0.6
15 Leucemia. 77 1 0.6
16 Malformaciones  congénitas 141 1 0.6
del corazon.
Causas mal definidas 164 2 1.1
Las demas causas 94 52.5
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(ANEXO 1)

EVALUACION DE RIESGO REPRODUCTIVO

. Nivel socioeconémico

. Escolaridad (afios aprobados)
. Edad (afios)

. Edad (afios)

. Estatura cm.

. Estado civil

. Estado civil

. Paridad

9. Paridad

10.Partos anteriores

0 N OO B~ ODN =

11.Intervalo intergenésico
12. Abortos

13. Nacidos muertos

14. Hijos con bajo peso
15.Hijos con malformaciones
16.Hijos prematuros
17.Muertes neonatales
18.Diabetes

19.Hlpertension
20.Epilepsia

21.Cardiopatia

22. Enfermedades de la tiroides
23. Enfermedades renales
24. Consanguinidad

25. Retraso mental

26. Exposicion a radiaciones
27.Carga de trabajo

28. Exposicion a toxicos

29. Desnutricion

30. Anemia Hb. en gramos
31. Alcoholismo

32. Tabaquismo

33. Otras farmacodependencias
34. Toxoplasmosis

35. Rubéola

36. Citomegalovirus

37. Herpes

38. Sifilis

39.S.I.D.A.

Medio y alto
6 0 mas
20- 30

1.50 o mas
Casada
Union libre
1a3

Normal
1a 2 afios
No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No
Normal
No

No

10 o mas
No

No

No

No
Tuvo
No

No

No

No
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bajo

1ab

15-19

31-35

1.45-1.49

Soltera

Viuda
Nulipara

4y mas

Dificil

Menos de 1 afio

1a2

1a2

1a2

1a2

1a2

1a2

Controlada

Controlada

Controlada

Controlada

Controlada

Controlada

Si

Si

Si

Excesivo

Si

Moderada |

8.0a9.9

Si

Si

Tuvo

Tuvo

Tuvo

Sospecha

Muy bajo
Cero

14 o0 menos
36 o mas
1.44 o menos

Sin cényuge

Traumatico

Mas
Mas
Mas
Mas
Mas
Mas
Activa
Activa
Activa
Activa
Activa

Activa

Exagerado

Grave |l

Menos de 8

Actual
Actual
Actual
Si
Si
Actual
Si
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40. Otros especifique

Riesgo bajo

Riesgo medio

Riesgo alto

EVALUACION INICIAL DE RIESGO PERINATAL EN EL EMBARAZO

1. DATOS GENERALES

. Edad (anos)
. Edad (anos)
. Peso inicial (Kg)
. Peso inicial (Kg)

a A O N -

. Estatura (cm.)

6. Nivel socioecondmico
7.Estado Civil

8. Estado civil

9. Actitud

2. ANTECEDENTES.

10. Paridad

11. Paridad

12. Parto anterior

13. Abortos consecutivos
14. Cesareas previas

15. Parto pretérmino 37
SDG

16. Preeclampsia -
eclampsia

17. Hijos 2500 grs o

menos

20 a 30

51 a64
1.50 o mas
Alto y medio
Casada

Union libre

Adecuada

1a3
Normal
No

No

No

No

No

93

15a19
31a35
65a75

41 a50
1.45a1.49
Bajo
Soltera
Viuda

Inadecuada

4a6
Nulipara
Dificil

2 0 mas
Una

Uno

Si

Uno

14 o menos
36 0 mas

76 0 mas

40 o menos
1.44 o menos
Muy bajo

Sin cényuge

93

Muy alterada

Traumatico

2 0 mas

2 0 mas

2 0 mas



18.Hijos de 4000 grs o
mas

19.Muertes perinatales
20.Hijo malformado

21.Cirugia previa

No
No

No

Ginecoldgica

94

Uno

Si
2 0 mas

Si

Utero
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3. EMBARAZO ACTUAL

22. Consanguinidad No
23.Factor Rh Positivo
24. Hemoglobina en gramos 11 0 mas
25.Tabaquismo No
26.Alcoholismo No
27.Toxicomanias No

28. Amenaza de aborto (20 sem. 0 menos) No

29. Amenaza de parto pretérmino (21omas  No

sem.)

30.Hemorragia ginecoldgica
31.Cardiopatia

32.Nefropatia

33.Diabetes

34 Hipertension crénica
35.Hipertension del embarazo
36.Ruptura de membranas

37.0tros especifique

38.

No
No
No
No
No
No
No

Riesgo

bajo

95

Negativo no
inmunizada
8a10.9

Si
Si
Si
Controlada

Controlada

Controlada
Controlada
Controlada
Controlada
Controlada
Controlada

12 hrs 0 menos

Riesgo medio

Si
Negativo
inmunizada

8 0 menos

Activa

Activa

Activa
Activa
Activa
Activa
Activa
Activa

13 hrs 0 mas

Riesgo alto
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EVALUACION DE RIESGO PERINATAL DURANTE LA EVOLUCION DEL EMBARAZO

1. Presidn arterial Sist.

2. Presidn arterial Diast.

3. Aumento de peso (Kg/mes)
4. Aumento de peso (Kg/mes)
5.Aumento F.U. (cm./mes)
6.Aumento F:U: (cm./mes)

7. Liguido amniético (cantidad)
8. Liquido amniético (Cantidad)
9.Movimientos fetales

10. Movimientos fetales
11.Hemorragia genital

12.Membranas ovulares

13. Contracciones uterinas antes de

37 semanas por horas
14. Aborto 20 semanas o0 menos

15.Parto pretérmino (21 — 36
semanas)

16. Infeccidn urinaria

17. Otras alteraciones maternas.

Especifique
18. Otras alteraciones fetales.
Especifique

19. Otros, especifique

80-139
60-90
1al.5

3a5

Normal

Normal

No

Integras

1 o menos

No

No

No

96

140 - 160
91-109
16a29

Sin aumento
6-7

1-2
Moderado
Moderado
Moderado
Moderado
Minima
Rotas 12 hrs o

menos

2a3

Amenaza

Amenaza

Controlada

61y mas

110 y mas
3.0 o mas
Disminucidn
8 y mas

No
Exagerado
Exagerado |
Exagerado
Exagerado
Regular
Rotas 13 hrs o
mas

4 0o mas

En evolucion

En evolucion

Activa
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA

LICENCIATURA EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

GUIA DE VALORACION DEL EMBARAZO CON MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

DATOS DE IDENTIFICACION.

NOMBRE . UNIDAD HOSP. GENERAL FECHA 10

FEBRERO ZJUJ.U

CEDULA SERVICIO  TOCOCIRUGIA GRUPO SANGUINEO _B

RH POSITIWVO |
EDAD 23 ESTADOCIVIL CASADA OCUPACION _ COMERCIANTE  ESCOLARIDAD

PREPARATORIA |
DOMICILIO  IGNACIO ALLENDE 305 B COL. CHAMILPA TELEFONOS

LUGAR DE ORIGEN SEMANAS DE AMENORREA FAMILIAR RESPONSABLE FR.ALAN 5 |8

BARRADOS RAMIREZ

NECESIDADES FUNDAMENTALES
1. NECESIDAD DE OXIGENACION.

FRECUENCIA RESPIRATORIA PORMINUTO DISNEA [ | minms [ ] Gripe [ ] [

ASMA

TOS [ | ORTOPNEA [ | CIANOSISUNGUEAL [ | CIANOSISBUCAL [ | oTROS|[ ]

2. NECESIDADES NUTRICIONALES.

PESO ANTES DEL EMBARAZO [76,500 | KG  PESO ACTUAL @ KG TALLA m
HEMOGLOBINA HEMATOCRITO colesTeroL [ | TRiGUCERIDOS [ ]

3. NECESIDAD DE ELIMINACION.

[ ] ] [ ]

ELIMINACION INTESTINAL DIARIO CADA TERCER DIA CARACTERISTICAS USO DE LAXANTES
ELIMINACION VESICAL HORARIO LA-BA—A-W CARACTERISTICAS
DISURIA

4. NECESIDAD DE MOVIMIENTO
CARDIACO

FRECUENCIA CARDIACA LS'A—PG‘R‘M'I'N'U’Fﬁ—I TENSION ARTERIAL \—Bﬂ—/—%—rm'm*g—‘
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ALTERACIONES CARDIACAS PATOLOGIA CARDIACA CARACTERISTICAS
FRECUENCIA CARDIACA FETAL  121-150 - 151-160 |:| 110 Y MENOS |:| 161 Y MAS

INTENSIDAD [ | RITMO ALTERACIONES | |

MOTILIDAD FETALESPONTANEA [l MotiubAD FETALCONESTIMULO [ ]  HIPOMOTILIDAD [ ]

CEREBRAL
CEFALEA - TEMBLORES |:| DEPRESION :l ANSIEDAD :l INSOMNIO :l

NIVEL DE CONCIENCIA:  CONSCIENTE - SEMICONSCIENTE |:| INCONSCIENTE

RESPUESTA PUPILAR: NORMAL - MIDRIASIS MIOSIS ANISOCORIA
APERTURA DE 0JOS: ESPONTANEA - CON ESTIMULO
RESPUESTAVERBAL:  CONGRUENTE [} INCONGRUENTE [ ]

RESPUESTA MOTORA: VOLUNAD LIMITADA _IMPOSIBILITADA |:| CONVULSIONES |:|

- - ]
PULSO RADIAL: AUSENTE DEBIL NORMAL FUERTE
COLOR DE LA PIEL: PALIDEZ CIANOSIS ICTERIA I:l RUBOR - CLOASMA |:|

LLENADO CAPILAR:  NORMAL - DISMINUIDO
CRECIMIENTO DE MAMAS:  TURGENTES PEZON INVERTIDO :l PEZON PLAN0|:| PEZON NORMAL -

CRECIMIENTOUTERINO [ | ALTURAUTERINA [ | acTimup | | ?9

PESO FETAL POR VALORACION DE JHONSON TOSHACH ~ 2500-3499GR [ 2000-24996r [ ] 3500-39996R

MENOS 2000 4000 Y MAS

PRESENTACION FETAL | CEFALICO | POSICION FETAL DERECHA SITUACION FETAL | |

LONGITUDINAL

probuctounico | 20MASPRODUCTOS [ ]

TRABAJO DE PARTO.

FECHA 'Y HORA INICIO TRABAJO DE PARTO W REGISTRO Y SEGUIMIENTO EN PARTOGRAMA :l

PARTO ESPONTANEO  INDUCIDO [ | cONDUCIDO OXITOCINA : OXITOCINAYOTROS [ |
NACIMIENTO POR CESAREA PROGRAMADA URGENCIA
DILATACION CERVIX CADA HORA 12 3Y MAS ESTACIONARIA —
EVOLUCION DE LA GRAFICA DE FRIEDMAN FASE LATENTE [ | FASE ACTIVA [___] FASE DE DESACELERACION
ACTIVIDAD UTERINA CONTRACCIONES
FRECUENCIAEN 10 MINUTOS[ -3 | b4 [ ] +5 DURACION 1 | 40-%I [ bo
+90 L] L] L] 1
INTENSIDAD NORMAL BAJA I__ELIEVADA TON%MAL —
HIPOTONICO HIPERTONICO
VALORACION DE LA PERLVIS uTIL LIMITE O DUDOSA DESPROPORCION
PELVIMETRIA INTERNA NO SE TOCA PROMONTORIO SE TOCA SEGUNDA SACRA SE TOCAEL —

PROMONTORIO
PELVIMETRIA EXTERNA BICIATICO DE9 O MAScm. [___| BICIATICODE 7A8cm. [__| BICIATICO MENORDE 7cm. [ |
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APERTURA DE 0JOS: esPONTANEA il  cONEsTIMULO
RESPUESTAVERBAL:  CONGRUENTE [l INCONGRUENTE [ |

RESPUESTA MOTORA: VOLUNAD LIMITADA _IMPOSIBILITADA |:| CONVULSIONES |:|

PERIFERICO

PULSO RADIAL: AUSENTE | | DEBIL [ NORMAL I FUERTE [ ]

COLOR DE LA PIEL: PALIDEZ CIANOSIS ICTERIA [ ] RUBOR . CLOASMA [ ]
LLeNADO CAPILAR:  NORMAL [l  Risminuibo

CRECIMIENTO DE MAMAS:  TURGENTES PEZON INVERTIDO [ ] PEZON PLAN0|:| PEZON NORMAL L
CRECIMIENTOUTERINO [ | ALTURAUTERINA [ | acTirup | |
PRESENTACION FETAL | CEFALICO |  POSICION FETAL SITUACION FETAL | |
LONGITUDINAL

CONTRACCIONES INDOLORAS CONTRACCIONES BRAXTON HICKS

MUSCULO ESQUELETICO

DEFORMIDADES OSEAS ] DEFORMIDADES ARTICULARES [ | DEFORMIDADES MUSCULARES [__]

MIALGIAS [ | ARTRALGIAS [ |  vARices [ | Escouiosis [ |

REGULACION FISICA

MENARCA _14 AROS RITMO _30X3 DEHCA DE ULTIMA MENSTRUACION __23 JUNIO 2009 1 OO
ACTIVIDAD

DEAMBULACION  CAMINA 20 MINUTOS DIARIAMENTE SUBE 20 ESCALONES LABORES DIARIAS

REFIERE FATIGA/DEBILIDAD CUANDO: NO REFIERE FATIGA EN NINGUN EJERCICIO [__]

EJERCICIO QUE PRACTICA REGULARMENTE: _CAMINA NATACION  AEROBIC'S ~ OTROS (Especifique)

ACTIVIDADES A LAS QUE DEDICA EL TIEMPO LIBRE:

5. NECESIDAD DE DESCANSO.

REPOSO
CUANTAS HORAS DUERME POR LANOCHE |8 | CUANTAS HORAS DUERME PORELDIA [ 2 |  DESCANSO

QUE APOYO UTILIZA PARA DORMIR:

HABITUALMENTE AL DESPERTAR SE SIENTE: CANSADA [___| TENSA [___| SOMNOLIEENTA [ | pescansADA

6. NECESIDAD DE HIGIENE.

BANO  FRECUENCIA _DIARIO. LAVADO DE MANOS  FRECUENCIA [ ] PEINADO [ DIARIO
LAVADO Y CEPILLADO DE DIENTES FRECUENCIA B VECES ALDIA CORTE DE UNAS FRECUENCIA SEMANAL
CAMBIO DE ROPA TOTAL FRECUENCIA CAMBIO DE ROPA PARCIAL  FRECUENCIA [DIARIO

7. NECESIDAD DE TERMOREGULACION.
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TEMPERATURA CORPORAL [36.29C POCATOLERANCIALAFRIO [ | POCATOLERANCIAALCALOR [ ]

8. NECESIDAD DEL CUIDADO DE LA PIEL.

INTEGRIDAD TISULAR

HIPERPIGMENTACION LOCALIZADA EN _PEZON, LINEA MORENA, ABDOMEN, AXILAS. ACNE DERMATITIS
ESTRIAS  PRESENTES AUSENTES LOCALIZACION ABDOMEN
EPISIOTOMIAS  NO NUMERO MOTIVO FECHA DE LA MAS RECIENTE

OTRAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS (DESCRIBIR TIPO, FECHA Y MOTIVO) _ CESAREA HACE 2 ANOS POR PREECLAMPSIA

9. NECESIDAD DE EVITAR RIESGOS Y PELIGROS

SU SIUACION DE SALUD ACTUAL HA ALTERADO: AGUDEZA VISUAL AGUDEZA AUDITIVA OLFATO

Tacto [ 1 HipoacusiA [ JHIPERSENSIBILIDAD [ ] Gusto [ ]

SISTEMA DE APOYO QUE UTILIZA: LENTES [___| PROTESIS [ | LENTESDECONTACTO [ | PROTESISDENTAL [ ]

PATOLOGIAS

DIABETES NO [l s [__] coNTROLADA DESCOMPESADA [_] INSULINO DEPENDIENTE %POGLUCEMIANTES 1

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMIC __ NO N CONTROLADA SCOMPENSADA MEDICAMENTOS
CARDIOPATIA  NO Sl CONTROLADA DESCOMPENSADA MEDICAMENTOS
NEFROPATIA  NO N CONTROLADA DESCOMPENSADA

MEDICAMENTOS

EPILEPSIA NO N CONTROLADA DESCOMPENSADA
MEDICAMENTOS

ENFERMEDAD TIROIDEA _ NO 5& 1 CONTROLADA [ ISCOMPENSADA [ |

MEDICAMENTOS

NEOPLASIAS  NO S| CONTROLADA DESCOMPENSADA

MEDICAMENTOS

RETRASO MENTAL  NO st [ CONTROLADA [__|DESCOMPENSADA [ |
MEDICAMENTOS

ALTERACIONES DE SALUD MENTAL NO si [ ] coNTROLADA [__| DESCOMPENSADA [ ]
MEDICAMENTOS — [ L]

TOXOPLASMOSIS NO N CONTROLADA DESCOMPENSADA
MEDICAMENTOS

SIFILIS NO N N CONTROLADA DESCOMPENSADA
MEDICAMENTOS

RUBEOLA NO S| CONTROLADA ~ DESCOMPENSADA
MEDICAMENTOS

CITOMEGALOVIRUS NO S CONTROLADA [ __|DESCOMPENSADA [ ]
MEDICAMENTOS

HERPES NO I S ___ CONTROLADA El DESCOMPENSADA El
MEDICAMENTOS

SIDA NO si CONTROLADA DESCOMPENSADA

MEDICAMENTOS

CERVICOVAGINITIS No [ 1si BB eucorrea[ ] ARDORVAGINAL [ | COMEZON [ ]
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PREVENCION DE ENFERMEDADES CON VACUNAS

VACUNA CONTRA SARAMPION RUBEOLA  ANO —TOXOIDE TETANICO NO S 1°2DOSIS 29DOSIS
ANTECEDENTES OBSTETRICOS
GESTAS 2 PARTOS CESAREAS __1 ABORTOS NACIDOS MUERTOS

FECHA DE ULTIMA GESTA  HACE 2 ANOS HIJO MALFORMADO HIJO DE 4000 GRY MAS — CONSANGUINIDAD ______
EMBARAZO ACTUAL -
HIPERTENSION DEL EMBARAZO NO [ | SI [llconTrROLADA [l DESCOMPENSADA EI MEDICAMENTOS HIDRALAZINA,
ALFAMETILDOPA —

REFIERE LOS SIGUIENTES SINTOMAS ~ ACUFENOS FOSFENOS CEFALEA AMAUROSIS DISPRINA
JUNIOR

EDEMA  PRETIBIAL El MALEOLAR [ | MANOS El GENERALIZADAIE|

SIGNO DE GIORDANO SIGNO DE GODETE ANASARCA

AMENAZA DE ABORTO  NO Iilzl CAUSA ACTIVO SEMANAS DE GESTACION

AMENAZA DE PARTO INMADURO ~ NO Sl CAUSA __ ACTIVO — SEMANAS DE GESTACION —

L1 i

AMENAZA DE PARTO PRETERMINO NO S| CAUSA _IVU ACTIVO SEMANAS DE GESTACION ____

33

HEMORRAGIA TRANSVAGINAL  NO ____ SI__ CAUSA ACTIVO SEMANAS DE GESTACION ____

RUPTURA DE MEMBRANAS NO S| CAUSA ACTIVO SEMANAS DE GESTACION

CUADRO INFECCIOSO Nno [ S MMM causa VU ACTIVO ______ SEMANAS DE GESTACION ___

33

CONTROL PRENATAL  No. DE CONSULTAS _ 5 LUGAR CENTRO DE SALUD Y PERIODICIDAD  MENSUAL

AFRONTAMIENTO "PARTICULAR OCAS. - 1 O 2
RECIBE APOYO PARA EL CUIDADO DE SUS HIJOS S| -Tg

DE QUIEN LO RECIBE PADRES - PAREJA HIJOS FAMILIAR ] OTROS _—

AFRONTAMIENTO INEFECTIVO

ALCOHOLISMO POSITIVO% NEGATIVO I FrecuenciA casual [ | sociat [ FRECUENTE [

EMBRIAGUEZ N NO PERTENECE A ALGUN GRUPO DE AUTOAYUDA (Especifique)

TABAQUISMO NUMERO DE CIGARRILLOS AL DIA TOXICOMANIAS NEGADAS

AUTOESTIMA

CONCEPTO DE UNO MISMO COMO CONSIDERA SU ESTADO DE SALUD ACTUAL BUENO I:l MALO - GRAVE I:l

QUE HA HECHO PARA MEJORARLO Y/O PARA PREVENIR COMPLICACIONES NADA :l LECTURA DE GUIAS DE AUTOCUIDADO
ATENDER CONSEJOS DE FAMILIARES Y AMIGOS :l SEGUIR INDICACIONES DE PROFEIONALES DE LA SALUD -
ADAPTACION

LOS CAMBIOS EXPERIMENTADOS POR SU ESTADO ACTUAL AFECTAN EN LA FORMA EN QUE SIENTE, PIENSA O VE A SI MISMO

NOJS' [] LOANTERIOR LE PRODUCE ALEGRIA [ ] INDIFERENCIA [ | DESESPERANZA [ |

SIGNOS DE DUELO

HOSTILIDAD HACIA LAS PERSONAS SANAS ] REHUSA VERSE EN EL ESPEJO I

CONDUCTA AUTODESTRUCTIVA alcoHoL [ ] broeas [ ] Autolesiones [ |
QUE LIMITACIONES PIENSA QUE LE ACARREARA SU PROBLEMA ACTUAL

ENLA FUNCION SEXUAL [ ] EN SUROLFAMILIAR [l ENSUROLLABORAL [ ]
PARTICIPACION

SEGUIMIENTO DE REGIMENES SANITARIOS vo 1 s [N

EN EL PASADO, CUALES

ACTUALMENTE CUALES

102



10. NECESIDAD DE COMUNICARSE

FUNCION VERBAL ~ NORMAL CON DIFICULTAD INCAPAZ
FUNCION NO VERBAL  CAPAZ INCAPAZ

11. NECESIDAD DE ACTUAR DE ACUERDO A SUS CREENCIAS Y VALORES.

Juicio

SU EMBARAZO ACTUAL FUE:  PLANEADO ' NO PLANEADO [ ]

ALGUNA VEZ PENSO EN EL ABORTO NO sl QUE LE HIZO CAMBIAR DE OPINION
ACEPTA LA LACTANCIA MATERNA NO - Sl .

DESPUES DE ESTE EMBARAZO CUAL METODO DE CONTROL DE LA FERTILIDAD ELEGIRA (Especifique) oTB

EMOCIONAL, INTEGRIDAD Y ESTADO
PARA DUELO ANTE UNA PERDIDA REAL, LA PACIENTE EXPRESA:

TRISTEZA | ocePresion [ ] Temor [ | NeGacioN [ cuiea [

ANTE LA POSIBLE PERDIDA DE UN ORGANO, FUNCION O PERSONA (DUELO PREVISTO O ANTICIPADO), LA PACIENTE EXPRESA:

AFLICCION CULPABILIDAD ENOJO TRISTEZA
CAMBIO EN PATRONES DE: SUENO ALIMENTACION SOCIALES DISMINUCION DE LA
LIBIDO
TEMOR EN LA ETAPA PERINATAL LA PACIENTE PRESENTA: TENSION MUSCULAR FATIGA
GRITOS
DEFICIENCIA DE ATENCION DEFICIENCIA DE CONTROL TAQUICARDIA
HIPERTENSION
EXPRESION FACIALY POSTURA QUE CORRESPONDE A LA INTENSIDAD DEL TEMOR FALTA DE CONCENTRACION 1 O 3
INFORMACION VERBAL DE LA ANGUSTIA DIAFORESIS DISNEA IRRITABILIDAD
ANOREXIA

12. NECESIDAD DE REALIZACION.

PATRON DE SEXUALIDAD

RESPUESTA DE SU PAREJA SOBRE SU ESTADO ACTUAL: RECHAZO ACEPTACION INDIFERENCIA
RESPUESTA HACIA LA PAREJA:  FELIZ LO IGNORA ENFADO INDIFERENCIA

BUSCA CONTACTO FISICO CON EL PADRE N NO

PRESENTA CONTACTO OCULAR POSITIVO HACIA EL PADE NO N

SU PADECIMIENTO ACTUAL HA CONDICIONADO: CAMBIO EN SUS RELACIONES SEXUALES NO N
DISMINUCION DE LA LIBIDO NO N DISPAURENCIA NO N

RECHAZO A LA PAREJA NO N RECHAZO PROVENIENTE DE LA PAREJA NO N

DESEMPENO DEL ROL

ROL QUE DESEMPENA EN EL HOGAR: AMA DE CASA
RESPONSABLE DEL SUSTENTO FAMILIAR NO N| DEPENDE DE OTRO FAMILIAR NO Sl
SOCIALIZACION
LAS PERSONAS CON LAS QUE VIVE ACEPTAN SU ESTADO ACTUAL N NO
VIVE CON PAREJA PADRES HIJOS SOLA OTROS
PARENTESCO EDAD SEXO ESTADO DE SALUD DE LAS PERSONAS ALLEGADAS
Vanessa Barradas Coria  (HIJA) 2 Afios Fem. Bueno
Alan Barradas Ramirez (ESPOSO) 26 afios Masc. Bueno

13. NECESIDAD DE RECREACION.

ACTIVIDAD DEPORTIVA ——________ FRECUENCIA —________ GRADO DE DISFRUTE
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ACTIVIDAD DE ENTRETENIMIENTO LECTURA  FRECUENCIA PROCURA DIARIO GRADO DE DISFRUTE ~ SATISFACTORIO

ACTIVIDAD CULTURAL  LECTURA FRECUENCIA PROCURA DIARIO GRADO DE DISFRUTE SATISFACTORIO
14. NECESIDAD DE APRENDIZAIJE.

CONOCIMIENTO.
PROBLEMAS ACTUALES DE SALUD.

DE QUIEN HA RECIBIDO INFORMACION SOBRE SU ESTADO ACTUAL MEDICO [ cenFervERA [ PARTERA [ |
FAMILIARES [ | AMISTADES OTROS

| || L] [ ]
LA INFORMACION QUE HA RECIBIDO HA SIDO: CLARA COMPLETA CONFUSA INCOMPLETA
EN QUE ASPECTOS REQUIERE MAS INFORMACION:  ALIMENTACION EJERCICIO LACTANCIA
HIGIENE [ ] SEXUALIDAD [___| CUIDADOS AL RECIEN NACIDO [__EN IDENTIFICAR SIGNOS DE ALARMA [ ]
cerALEA [ ] EDEMA AcureNos ] FosFeNos SANGRADO TRANSVAGINAL
RUPTURA DE MEMBRANAS FALTA DE MOTILIDAD FETAL INICIO DE TRABAJO DE PARTO.

SE HA RECIBIDO INFORMACION SOBRE PARTO PSICOPROFILACTICO: NO  SENALE LAS TECNICAS DE RELAIACION [__]
RESPIRATORIA [ ] PARA AUMENTAR TOLERANCIA AL DOLOR
DISPONIBILIDAD - —

NO
DEMUESTRA DISPONIBILIDAD PARA PARTICIPAR EN:  CUIDADO DE LOS HIJOS DEAMBULACION TEMPRANA
LACTANCIA MATERNA [ | EDUCACION [ ]| ALOJAMIENTOCONJUNTO [ |  TRATAMIENTO MEDICO [ |
METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR  OTB  NIVEL DE PREPARACION ACADEMICA PREPARATORIA TERMINADA
CURSO PSICOPROFILAXIS nvo I s [

SI ESTAPROGRAMADA PARA CIRUGIA: COMPRENDIO SOBRE EL TIPO DE INTERVENCION N

ORIENTACION

TIEMPO (SABE QUE FECHA ES HOY) si I n~o [_] LUGAR (SABE EN DONDE SE ENCUENTRA) ss Il ~o [ 1 O 4
PERSONA (MENCIONE SU NOMBRE COMPLETO) S|

MEMORIA INTACTA I SOLORECIENTE [ | SOLORETROGRADA [ ]

RESPONSABLE DE LA VALORACION ENF. MARIA CRISTAL RODRIGUEZ RAMIREZ

FORMATO ELABORADO POR: LIC. MARGARITA GONZALEZ VAZQUEZ..
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