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INTRODUCCION

El presente trabajo resume los hallazgos mas relevantes en la realizacion del
estudio de caso, basado en la atencién de Enfermeria utilizando como eje central el
método cientifico, enfocado a una Paciente que cursa el tercer trimestre de
embarazo con Diabetes Mellitus Gestacional. La estructura del trabajo atiende a un
esquema general que incluye io siguiente:

Primeramente se expondran los objetivos que se desean alcanzar al realizar el
Proceso de Atencién de Enfermeria y el Marco teérico en el cual se mencionaran los
aspectos integrantes del Proceso de enfermeria, la tearia de Virginia Henderson, vy
un marco de referencia conceptual que abarca aspectos clinicos de la Diabetes
Mellitus Gestacional.

También se mencionaran los aspectos metodoldgicos que serviran como guia para
llevar a cabo cada una de las partes de este trabajo, incorporandose para ello
indicadores, variables, métodos, técnicas e instrumentos que se utilizaron para
obtener y recolectar la informacién.

Y por dltimo se presenta la descripcion del caso y los resultados obtenidos en el
seguimiento de este, organizados de acuerdo al esquema de! Proceso de
Enfermeria, donde como primer punto estara contemplada la valoracién, enseguida
se estableceran los diagnésticos de enfermeria, se planeara la atencion e implicito
en ello sus objetivos, ejecucién y evaluacién constante, dejando como un Ultimo
rubro a contemplar las Conclusiones, Sugerencias y referencias Bibliografias asi
como Anexas,




JUSTIFICACION

Tradicionalmente el quehacer de enfermeria se encontraba centrado bajo la
subordinacion del médico ya que se consideraba que €l era el Unico que tenia la
capacidad de atender todas las necesidades de salud y la enfermera no era capaz
de atender todas esas necesidades, sino solo las que el medico le indicara.
Afortunadamente en los ultimos afos esa vision a ido cambiando, y a partir de la
implementacion del proceso de enfermeria sé a permitido que la enfermera a traves
de sus cinco etapas integre a su atencidn la administracion de cuidados de
enfermeria individualizados, favoreciéndose asi ia autonomia de esta profesion. Por
lo anterior escrito tome la decision de utilizar el proceso de atencién como medio de
titulacion, ya que considero que a partir de la utilizacion de este se puede prevenir,
reducir, eliminar o detectar complicaciones al binomig en este caso en particular.

La Diabetes Melitus Gestacional constituye una enfermedad cronica que se
caracteriza por intolerancia a carbohidratos durante el embarazo, lo cual me
ocasiono especial interés identificar las causas que condicionan a la presencia de
esta patologia en Mujeres embarazadas. Puesto que esta entidad representa un
problema importante considerando la incidencia y magnitud de los riesgos y danos a
la Mujer y al Feto colocandolos en una situacion de alto riesgo, ya que la gestacion
por si misma constituye un estado diabetogénico y aunandose la presencia de esta
se produce diversos factores que alteran y desestabilizan el metabolismo materno y
aceieran la presencia de alteraciones metabdlicas en ef binomio. Estos desajustes
ocasionan lesiones en la placenta y el producto que dan como resultado una mayor
morbi-mortalidad perinatal.

Ademéas que constituye un padecimiento cada vez mas frecuente en las pacientes
obstétricas, ya que en estudios recientes realizados en México sé a encontrado una
incidencia de alrededor del 3 —12%, y a pesar de que en las Ultimas décadas la
mortalidad materna a disminuido notablemente situandose en cifras obtenidas de un
0.5% de frecuencia en ia poblacién, sigue siendo esta una cifra de cinco a diez
veces mayor al compararla con la embarazada no diabética. Sumandose a esto los
grandes problemas de la gestacion maternos como las complicaciones metabdlicas,
hipertension inducida por el embarazo, cetoacidosis y el riesgo de un 20-50% de
desarrollar diabetes en un seguimiento aproximade a 20 afcs, por citar solo
algunos.

Y neonatales como las malformaciones congénitas, las cuales tienen una frecuencia
de 2-3 veces mas que en la poblacion general y representa mas del 50% de la
mortalidad perinatal, siendo esta cifra del 2-3%, dsea dos a tres veces mas de la
observada en la poblacién obstétrica general,




Por lo cual considero que la participacion de enfermeria a través del proceso de
atencion, permite prevenir, reducir, eliminar o detectar tempranamente
complicaciones al binomio. (www.cdc.gpu/diabetes/pubs).




OBJETIVOS

Generales

“ Uevar a cabo Ia aplicacion de conocimientos tedrico-pricticos adquiridos
durante mi formacién profesional, a través del desarrolio del presente proceso
de atencion.

< Desarrollar a través del proceso de atencion el presente estudio de caso, con
el fin de utilizarlo como medio de titulacién.

** Favorecer el desarrollo normal del producto y mantener a la madre en las
Mmejores condiciones de salud posible,

Especificos

% Valorar en la paciente cada una de las 14 necesidades segin Henderson, con
el fin de identificar aquelias que estén alteradas, percibiendo su grado de

dependencia de cada una de ellas para la adecuada planeacion de los
cuidados,

< Identificar los problemas reales o potenciales que estén presentes en la
embarazada con para asi poder disminuir y/o eliminarlos, evitando con esto la
presencia de danos a la salud Perinatal,

*

* Establecer log diagnésticos de Enfermeria apropiados a cada una de sus

necesidades para el caso especifico de la paciente embarazada con Diabetes
Meliitus Gestacicnal.




** Definir y realizar intervenciones de Enfermeria especializadas para este caso
en particular, estando cada una de eilas acordes con las demas etapas del
proceso de Atencidn de Enfermeria.

*» Ewvaluar constantemente la aplicacion del Proceso de enfermeria, con el fin de
brindar una atencién integral de calidad y calidez a la paciente con Diabetes
Mellitus Gestacional.

(1¥]




PROCESO DE ENFERMERIA

Es un métode sistematico y organizado para administrar Cuidados de Enfermeria
individualizados. Es un conjunto de acciones intencionadas que la enfermera realiza
en un orden especifico, con el fin de asegurar que una perscna necesitada de un
cuidado de salud reciba el mejor cuidado de enfermeria posible (ALFARO 1988). Sin
embargo la OMS declara que el proceso de enfermeria es un término que se aplica
a un sistema de intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los
individuos, las familias, las comunidades, o0 ambos. Implica por memorizar el uso de
métodos cientificos para la identificacion de las necesidades de salud del
paciente/clienteffamilia o de la comunidad, asi como su utilizacién para escoger
aquellas gue se pueden cubrir con mayor eficacia al proporcionar cuidados de
enfermeria.(HINCLIFF 1980).

BENEFICIOS DE UTILIZAR EL PROCESO

. Aumentar la calidad de los cuidados.

. Fomenta el establecimiento y planificacién de objetivos mutuos,

. Permite crear un plan de cuidados centrado en respuestas humanas.

. Canstituye un método organizado para proporcionar cuidados de enfermeria.
. Permite una mejor comunicacion con el paciente.

. Estimula la participacién del paciente.

. Aumenta la satisfaccion de tas enfermeras ante la consecucion de resultados.
. Permite una continuidad de la atencién,

. Se brinda mejor calidad de ia atencién.

ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA
VALORACION

Es la primera etapa del Proceso de enfermeria. Durante esta fase es necesario
reunir y examinar informacion a fin de identificar los problemas de salud reales o
potenciales.

Sus componentes son:

. Obtencién de los datos: Recopilacion de informacién sobre el paciente o
cliente procedente del mismo, familiares def individuo, dossier del enfermo




(andlisis, historia clinica, expediente clinico, etc.) e informacidn verbal y
escrita facilitada por otros profesionales.

. Validacidn de datos: Comprabacidn de hechos reales y cuestionables. Validar
significa asegurar qgue la informacion que ha reunido es verdadera. Se puede
realizar de la siguiente manera:

a) Revisidn de los propios datos

b) Comprobacion de gue no existan factores transitorios capaces de
alterar la precision de los datos.

¢) Revisando siempre los datos que son extremadamente anormales.

d) Pidiendo a otra persona que obtenga el mismo dato.

* Organizacion de los datos. Se deben agrupar los datos en categorias de
informacién que ayudaran a identificar los problemas de safud reales o
potenciales. La cual en este caso se lievara a cabo a través de la teoria de
Virginia Henderson.

. Identificacion de los métodos. Formandose una impresion inicial de los
modelas de informacion, obteniendo datos adicionales para cubrir 1as lagunas
existentes y describiendo con mayor claridad el significado de los mismos.

La valgracion fisica de enfermeria debe realizarse de forma conjunta con la entre-
Vista. La valoracion fisica supone un examen exhaustivo y sistematico del pacien-
te, dicho examen incluye las siguientes actividades.

*QObservacion: Examen visual cuidadoso y global

*Auscultacion: Examen basado en [a audicién con un estetoscopio.
*Paipacién: Examen basado en el tacto y la sensacion

*Percusién: Examen basado en el tacto, la percusion y la audicion.

Los métodos utilizados para la organizacion del examen fisico pueden ser:

- Cefalocaudal. Si decide utilizar este enfoque, se empieza a valorar la cabeza y el
cuello {ojos, oidos, nariz, boca y garganta) a continuacion se sigue hacia abajo con
el térax, brazos. abdomen, piernas y pies.

- Por sistemas. En este caso se empezara por valorar el aparato respiratorio (nariz,
boca. garganta, pulmones) y se proseguird con el estado cardiaco, circulatorio,
neurolégico, digestivo, genitourinario y musculo esquelético y cutaneo. E! orden en
que examine al paciente dependera de su estado de salud.

Las normas para realizar la valoracion fisica son:
o Favorecer siempre la comunicacion
o No fiarse de la memoria
o Elegir un método para organizar la recogida de datos
o Proceder a valorar el estado fisico en este orden:




a) Estado respiratorio: sonidos respiratorios, frecuencia, profundidad, tos.

b} Estado cardiaco: frecuencia apical, ritmo, ruidos cardiacos

¢) Estado circulatorio: frecuencia, ritmo y calidad de los pulsos (radial, humeral,
carotideo, femoral, dorsal pedio)

d) Estado de la piel: color, temperatura, turgencia, edemas, heridas, distribucién del
pelo y del vello.

e) Estado neurolégico: estado mental, orientacion, reaccion pupilar, vision y aspecto
de los ojos, capacidad de oir, gustar y oler.

f) Estado musculo esquelético: tono muscular, fuerza, marcha, estabilidad, gama de
movimientos.

Q) Estado digestivo: labios, lengua, encias y dientes, presencia de reflejo nauseoso,
ruidos intestinales, distension o dolor abdominal, impactacién fecal, hemorroides.

h} Estado genitourinario: presencia de distension vesical, secrecion (vaginal,
uretral). (ALFARQO 1988)

Por lo cual se puede resumir que la valoracion es el primer paso en el proceso de
atencién de enfermeria, y es parte de todos los demds pasos. La valoracion que la
enfermera completa al ingrese del paciente se concreta en la respuesta de éste a
problemas de salud reales o potenciales. Durante esta la enfermera colecta datos
por interrogatorio, observacién y examen fisico, buscando sélo reunir dates, no
haciendo juicios ni conclusiones.(ATKINSON 1988)

DIAGNOSTICOS

Permite analizar la informacién obtenida en particular los datos para identificar los
diagnasticos de enfermeria y problemas de enfermeria que constituirdn la base del
plan de cuidados.

Los diagndsticos de enfermeria son descripciones de la respuesta humana de un
individuo o grupo a su estado de salud y a menudo se expresan como alteraciones
reales y potenciales de esta.

TIPOS DE DIAGNOSTICO

1} Categoria diagndstica de la NANDA (MNorth American Nursing Diagnostics
Association}

- Epigrafe (titulo o etiqueta)
- Caracteristicas definitorias (signos y sintomas)
- Factores etiolégicos y contribuyentes
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2)Diagnostico real de enfermeria con protocolo PES

- Problema
- Etiologia o causa
- Signos y sintomas

Las etapas del diagnostice son:

*Procesamiento de datos: Antes de que se pueda llevar a cabo la planificacion, se
deberan procesar los datos reunidos, o sea clasificar, interpretar y validar.
*Clasificacién: Comienza después de la valoracidn de enfermeria y permite
desarrollar clases de informacidn mas semejantes, estimula la discriminacion de
datos que estan relacionados con las necesidades concretas det paciente.
sInterpretacién: Consiste en la identificacién de datos importantes, en la
comparacion con patrones o normas y en el reconocimiento de pautas o tendencias.
*Validacion: El profesional de enfermeria intenta confirmar Ja exactitud de la
interpretacion de datos.

PLANEACION

Una vez identificados o diagnosticados los problemas, se estara en condiciones de
sentarse a hablar con el paciente y elaborar un plan de accién tendente a reducir o
eliminar dichos problemas y promover la salud.

En este momento se determinard como proporcionar los cuidados de enfermeria de
una forma organizada, individualizada y dirigida a los objetivos a conseguir. Engloba
las siguientes tareas:

% Fijacidn de prioridades

Se puede confeccionar una lista de ios problemas y decidir los mas importantes. O
determinar el orden de cuidador.

La escala de prioridades estara influida por:

- La percepcion que tiene el paciente de sus propias prioridades.

- El plan global de tratamiento, estado general de salud del cliente y la presencia de
problemas potenciales.

Es decir que problemas son los mas importantes y, por consiguiente han de
abordarse en primer lugar.




< Fijacion de objetivos

Un objetivo es el cambio de conducta deseada en el paciente después de la

atencion de enfermeria.

Explican que se pretende conseguir y cuando, pueden ser:

- Objetivos a corto plazo: Se cumplen con relativa rapidez. Son progresivos y se
utilizan para demostrar continuo avance.

- Objetivas a largo plazo: Se alcanzaran tras un periodo mas prolongado. Se
refieren al maximo nivel de funcionamiento para el paciente o el restablecimiento
del funcionamiento normal.

Durante esta fase es responsabilidad de enfermeria establecer tanto los objetivos a
alcanzar por el paciente (resultados} como los propios objetivos personales (indica
que debe realizar a fin de ayudar al paciente a cumplir su objetivo).

El enunciado de un objetivo contiene el comportamiento esperado del paciente, 10s
criterios de cumplimiento aceptable de este, €/ marco de tiempo en que debe
lograrse, y las condiciones si las hay en que debe demostrarse el comportamiento.
Los objetivos deben ser realistas, observables, congruentes con los planes de
atencion de otros profesionales de salud, y relacionarse directamente con el
diagnéstico.

%+ Determinacion de actividades

La finalidad de estas sera:

*  Promover la salud

* Mantener la salud

* Restablecer la salud

« Prevenir complicaciones

* Procurar un bienestar fisico, psicologico y espiritual Optimo.(ALFARQO 1988)

Las intervenciones de enfermeria son aquellas actividades especificas que la
enfermera planea y realiza a fin de ayudar al paciente a lograr el objetiva, existen
cuatro categorias amplias, y el plan de atencién a menudo incorpora acciones de
varios de estos grupos: manejo ambiental, intervenciones iniciadas y ordenadas por
el médico, ordenadas por é medico e iniciadas por la enfermera e intervenciones
ordenadas e iniciadas por la enfermera.(ATKINSON 1988).




“+ Anotacion det plan de cuidados

Su finalidad es:

Confirmar que se ha formulado un plan de cuidados completo para cada
paciente.

Servir como registro que puede ser estudiado posteriormente para evaluar el
cuidado del enfermo.

Comunicar a las demas enfermeras los problemas, objetivos y actividades
especificos que se han identificado en el paciente.

Permite mantener continuidad de los cuidados y evaluar posteriormente los
procedimientos.

Tode plan de cuidados de enfermeria ha de constar de:

Diagnasticos de enfermeria/ problemas interdependientes
Objetivos para el alta a largo plazo (respuesta del paciente)
Objetivos del paciente a corto plazo (resultados)

Ordenes de enfermeria (actividades)

Evaluacion {informe de la evolucién)

EJECUCION

Proceso de puesta en practica del plan de cuidados, esta parte implica:

Continuar la recogida y valoracién de datos mientras se brindan los cuidados de
enfermeria

Realizar las actividades de enfermeria: Son aquellas acciones que efectian la
enfermera y la paciente para prevenir la enfermedad (o sus complicaciones) y
promover, mantener o restablecer la salud.

Anctar lgs cuidados de enfermeria. Se debe incluir en notas de enfermeria:
Valoracion : Lo que ha visto, oido y observado sobre su salud y estado fisico y
emocional del paciente.

Actividades: Realizadas por el enfermo, familiar y enfermeria

Evaluacion: Respuesta de! paciente a las actividades y acciones realizadas
Comunicacién de los infformes verbales de enfermeria

Mantener un plan de cuidados actualizado

Validar el plan (si es seguro, razonable e implica atencién de enfermeria de
calidad), documentarlo y comunicarlo, pero el principal componente es en
realidad el suministro del cuidado al paciente.




La revision del plan de cuidados debe incluir la comprobacion de que estan al dia
los siguientes datos.

* Diagnésticos de enfermeria/ problemas interdependientes y dependientes.
* Ordenes de enfermeria (actividades)

* (Objetivo [ evoluciones esperadas

* Evaluacién {informes de los progresos del paciente)

EVALUACION
Durante esta fase se determinara como ha funcionado el plan de cuidados e implica:

* Que la enfermera documente después en un registro esta atencién y la reaccién
del individuo a ella, esta se hace no solo para ver como reacciona el sujeto alas
intervenciones de Enfermeria, sino también para proporcionar mayor informacion
con objeto de revisar el plan a medida que cambia el estado del sujeto.

* Valoracion de las variables que afectan la consecucion de objetivos

Es importante averiguar las variables que influyen en el éxito o fracaso y para esto
se reunen datos acerca de su bienestar fisico y psicolégico.(ALFARO 1988).

RELACIONES ENTRE LAS ETAPAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

Valoracidn y diagndstico.

Estas etapas se solapan de forma significativa. Esto es a medida que reine los
datos empieza a interpretar su significado, incluso aungue aiin no tenga una imagen
globa! del conjunto. Inclusive hay quien ve el diagnodstico como un paso dentro de la
fase de valoracion.

La valoracién consistird en asegurarse de gue dispone de todas las piezas correctas
del rompecabezas que son necesarias para identificar el estado de salud de un
individuo. E| diagnéstico consistird en reunir todas las “piezas del rompecabezas” de
forma que se evidencie una imagen clara del estado de salud.

Diagnostico y planificacion
El diagnéstico estda estrechamente relacionado con la planificacion porque los
objetivos que se definen durante la etapa de planificacién se derivan directamente




de los problemas que ha diagnosticado. Las intervenciones que se planifican estan
disenadas para aliviar o prevenir los problemas, ai tiempo que $e usan los recursos.
El diagndstico y la planificacién pueden solaparse porque hay veces en que debe
actuarse de forma rapida desarrollando y ejecutando los problemas.

Planificacion y ejecucién
La planificacion y ejecucién estan estrechamente relacionadas por dos razones:
1. Las acciones que realiza durante la ejecucién estan guiadas por el pian que
se ha disenado.
2. Porque habra momentos en que se tendrda que planificar y ejecutar
rapidamente acciones de enfermeria antes de haber desarrollado todo el plan

Evaluacidn y demas etapas del proceso

La evaluacion esta claramente relacionada con la etapa de planificacion porque,
asumiendo que los diagnosticos son exactos y los objetivos apropiados, la cuestion
dltima a responder durante esta fase es si se han logrado l0s objetivos marcados
durante la fase de planificacién, (TAPTICH 1994).
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MODELQ DE VIRGINIA HENDERSON

+ Antecedentes

Nace Henderson en 1897 y comienza su carrera profesional en 1922 en un contexto
en que la demanda de cuidados enfermeros era bien patente, tras una Guerra
Mundial y con una grave crisis econdmica y social en puertas.

Tras afios de labor docente, asistencial e investigadora, Virginia Henderson da a
conocer lo que sera sin duda una de las mas llcidas aproximaciones a la definicién
de la disciplina enfermera.

Henderson inicialmente no pretendio elaborar una teoria de Enfermeria, ya que en
su época tal cuestion no era motivo de especulacion. Lo que a elia le llevd a
desarrollar su trabajo fue la preocupacion que le causaba el constatar la ausencia de
una determinacion de la funcion prapia de la enfermera.

A partir de ia revision de la bibliografia existente en aquellos anos sobre enfermeria
se dio cuenta de que los libros que pretendian ser basicos para la formacion de las
enfermeras, no definian de forma clara cudles eran sus funciones y que sin este
elemento primordial —para ella- no se podian establecer los principios y la practica
de la profesion. (FERNANDEZ 1993).

PRINCIPALES CONCEPTOS Y DEFINICIONES.

ENFERMERIA: La unica funcidn de la enfermera es asistir al individuo sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud 0 a su
repercusidn (0 a una muerte serena), actividades que realizaria por si mismo si
tuviera ia fuerza, conocimiento © valuntad necesaria. Todo ello de manera que le
ayude a recobrar su independencia de fa forma mas rapida posible.

A partir de esta definicién, se extraen una serie de conceptos y Subconceptos
béasicos del Modelo de Henderson.

PERSONA: Considera al paciente como un individuo que requiere asistencia para

obtener salud e independencia a una muerte tranquila. La mente y el cuerpo son
inseparabies. Considera al paciente y su familia como una unidad.
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SALUD: Henderson no especifica una definicién propia de (a salud, pero equipara
la salud con la independencia. Considera ia salud en funcién de la capacidad del
paciente para realizar sin ayuda fos 14 componentes de la asistencia de enfermeria.
Dice que es “La calidad de la salud mas que la vida en si misma, esa reserva de
energia mental y fisica que permite a la persona trabajar de una forma mas efectiva
y alcanzar mayor nivel potencial de satisfaccién en la vida.

Independencia
Dependencia
Causas de la dificultad o problema

LA SALUD. INDEPENDENCIA/ DEPENDENCIA Y CAUSAS DE LA
DIFICULTAD

Virginia Henderson, desde una filosofia humanista, considera que todas las
personas tienen determinadas capacidades y recurso, tanto reales como
potenciales. En este sentido, buscan y tratan de lograr la independencia y por lo
tanto, la satisfaccion de las necesidades de forma continuada, con el fin de
mantener en estado 6ptimo la propia salud. Cuando esto no es pesible aparece una
dependencia que se debe segin Henderson a tres causas y que identifica como
“falta de fuerza”,“falta de conocimiento” o “falta de voluntad”.

El concepto de INDEPENDENCIA puede ser definido como la capacidad de [a
persona para satisfacer por si misma sus Necesidades bdsicas, es decir, llevar a
cabo las acciones adecuadas para satisfacer, ias necesidades de acuerdo con su
edad, etapa de desarrollo y situacion.

La PEPENDENCIA puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado. la
ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las
14 necesidades. Por otro lado pude ocurrir que se realicen actividades que no
resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir la satisfaccion de las
necesidades.

Las causas de la DIFICULTAD son los obstaculos o limitaciones personales o dei
entorno, que impiden a la persona satisfacer sus propias necesidades. Henderson
las agrupa en tres posibilidades:




1. FALTA DE FUERZA. Se interpreta por fuerza, no sélo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también |a capacidad del individuo
para llevar a término las acciones pertinentes a la situacién, lo cual vendra
determinado por el estado emocional, estado de las funciones psiquicas,
capacidad intelectual, etc.

2. FALTA DE CONOCIMIENTOS, en lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud, y situacion de enfermedad, la propia persona {autoconocimiento) y
sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

3. FALTA DE VOLUNTAD, entendida como incapacidad o iimitacién de la persona
para comprometerse en una decision adecuada a la situacion y €n la ejecucién y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las 14 necesidades.

Cabe afiadir que la presencia de estas tres causas o de alguna de ellas puede dar
lugar a una dependencia total ¢ parcial asi como temporal o permanente.

ROL PROFESIONAL. CUIDADOS BASICOS DE ENFERMERIA Y
EQUIPO DE SALUD

Los cuidados bésicos son descritos como acciones que lleva a cabo la enfermera en
el desarrollo de su funcién propia, actuando segun criterios de suplencia o ayuda,
segun el nivel de dependencia identificado en la persona. Como dice Henderson ...
éste es el aspecto de su trabajo, de su funcion que la enfermera inicia y controla y
en el que es duena de la situacion”,

ROL PROFESIONAL

Cuidados basicos de enfermeria
Relacién con el equipo de salud

ENTORNO: Define el entorno como el conjunto de todas las condiciones e
influencias exteriores que afectan la vida y el desarrollo del organismo.

NECESIDAD: Henderson identifica 14 necesidades basicas en el paciente, que
constituyen los componentes de la asistencia de Enfermeria.

Factores ambientales
Factores socioculturales




LA PERSONA Y LAS 14 NECESIDADES BASICAS

De acuerdo con la definicién de la funcion propia de la enfermera, y a partir de ella.
Henderson precisa su conceptualizacién del individuo o persona, objeto de los
cuidados. Asi, cada persona se configura come ser humano anico y compleje con
componentes bioldgicos, psicolégicos soctoculturales y espirituales, que tiene 14
necesidades basicas o requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad
{fisica y psicologica) y promover su desarrolio y crecimiento:

Necesidad de Oxigenacion

Necesidad de Nutricidon e hidratacion

Necesidad de eliminacion

Necesidad de moverse y mantener una buena postura
Necesidad de descanso y sueno

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
Necesidad de termorregulacion

Necesidad de higiene t proteccion de la piel
Necesidad de evitar los peligros

Necesidad de comunicarse

Necesidad de vivir segin sus creencias y valores
Necesidad de trabajar y realizarse

Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas
Necesidad de aprendizaje
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Las diferencias personales en la satisfaccion de las 14 necesidades basicas vienen
determinadas por i0s aspectos bioldgicos, psicologicos, socioculturales y
espirituales, inherentes a cada persona, asi como por la estrecha interrelacion
existente entre las diferentes necesidades, que implica que cualquier modificacién
en cada una de ellas pueda dar lugar a modificaciones en las restantes. Desde un
punto de vista holistico, esto quiere decir que el estudic por separado de cada una
de estas necesidades, en ningin momento nos da la vision del ser humano en su
totalidad sino solamente de una parte de la realidad de la persona, siendo necesaria
la interrelacién de cada una de estas necesidades con las restantes, para poder
valorar el estado del individuo como un todo. Para la aplicacion de estas
necesidades en la Valoracidon del Proceso de Atencién de enfermeria, es
imprescindible el analisis posterior de dichos datos, a partir de la interrelacion de las
diferentes necesidades, para determinar el grado de satisfaccién de acuerdo con l0s
criterios —denominados por Henderson- de Independencia y de Dependencia, los
cuales seran tratados a continuacian.




SUPUESTOS PRINCIPALES

Los siguientes supuestos han sido adaptados a partir de las publicaciones de
Henderson:

ENFERMERIA:

La enfermera tiene la funcién dnica de ayudar a los individuos sanos o enfermos.

La enfermera actia como un miembro de un equipo sanitario.

La enfermera actia independientemente del médico, pero apoya su plan si hay
algun médico de servicio. Henderson subraya que la enfermera puede actuar
independientemente y debe hacerlo asi si es el profesional sanitario mejor
preparado para una determinada situacion. La enfermera puede y debe diagnosticar
y tratar si la situacidn lo requiere.

La enfermera esta formada en ciencias biologicas y sociales.

La enfermera puede apreciar las necesidades humanas béasicas.

La Enfermera puede apreciar las necesidades humanas basicas.

Los 14 componentes de fa asistencia de enfermeria abarcan todas ias funciones
posibles de la enfermeria.

PERSONA (PACIENTE)

La persona debe mantener un equilibrio fisioldgico y emocional.

La mente y el cuerpo de ia persona son inseparables.

El paciente requiere ayuda para ser independiente.

&l paciente y su familia forman una unidad.

Las necesidades del paciente estdn cubiertas por los 14 componentes de
enfermeria,

SALUD.

La saiud represerta calidad de vida.

La salud es necesaria para el funcionamiento.

La salud requiere independencia e interdependencia.

La promocién de la salud es mas importante que fa atencion al enfermo.

Los individuos recuperaran la salud o la mantendran si tienen la fuerza, voluntad y
conocimientos necesarios.
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ENTORNO

bos individuos sanos son capaces de controlar su entorno perc la enfermedad
puede interferir en esta capacidad.

La enfermera debe de tener formacion en materia de seguridad.

Las enfermeras deben proteger a los pacientes de las lesiones mecanicas.

Las enfermeras deben proteger a los pacientes de las lesiones mecanicas.

Las enfermeras deben reducir las posibilidades de lesion a través de
recomendaciones de las enfermeras como base para la prescripcion de dispositivos
protectores.

Las enfermeras deben conocer los habitos sociales y las practicas religiosas para
valorar los riesgos.

APLICACION DEL MODELOQ DE V. HENDERSON

El Modelo de Henderson, como marco conceptual, es perfectamente aplicable en
todas y cada una de las diferentes etapas del Proceso de Atencign:

Henderson considera que el Proceso de Enfermeria es el proceso de solucion de
problemas y que no es especifico de la enfermeria.

VALORACION

En esta fase la enfermera valoraria al paciente en cuanto a los 14 componentes de
la asistencia hasica de enfermeria. Una vez completamente valorado el primer
componente, la enfermera pasaria al siguiente y asi hasta que las 14 &reas
hubiesen sido evaluadas.

Para la recopilacién de los datos, la enfermera utiliza la valoracidn, el olfato, el tacto
y el oido. Para completar la fase de evaluacion, la enfermera tiene que analizar los
datos que ha recogido, para lo cual es necesario saber qué es normal en salud y en
enfermedad.

En las etapas de VALORACION Y DIAGNOSTICO, sirve de guia en la recogida de
datos y en el analisis y sintesis de los mismos. En esta etapa se determina.

+ El grado de independencia / dependencia en la satisfaccién de cada una de las
14 necesidades.

« Las causas de la dificultad en tal satisfaccién

+ Lainterrelacidn de unas necesidades con otras.

* La definicion de los problemas y su relacion con las casas de dificultad
identificadas.




PLANIFICACION

La fase de planificacion conlleva la elaboracién de un plan adecuado a las
necesidades del individuo, actualizando dicho pfan segin sea necesario, basandose
en los cambios, utilizando e! plan como un sistema de registro y garantizando que se
corresponde con el plan prescrito por el médico.

EJECUCION

En la fase de aplicacion del plan, la enfermera ayuda al paciente a realizar
actividades que conserven la salud, que le lleven a recuperarse de la enfermedad o
que le ayuden a lograr una muerte tranquila. Las actuaciones son individuales,
segun los principios fisioldgicos, edad, antecedentes culturales, equilibrio emocional
y capacidad fisica.

En las etapas de PLANIFICACION Y EJECUCUION, sirve para ia formulacién de
objetivos de independencia sobre la base de las causas de la dificultad detectadas,
en la eleccion del modo de intervencion (suplencia ¢ ayuda) mas adecuado a la
situacion y en la determinacidn de actividades de enfermeria que impliquen al
individuo siempre gue sea posible en su propio cuidado. Esto significa determinar el
modo de intervencion (suplencia o ayuda) mas adecuado a la situacidn. Todos estos
criterios seran los que guiaran la etapa de ejecucion.

EVALUACION

Finalmente en esta etapa el modelo de Henderson ayuda a determinar los criterios
que nos indicaran los niveles de independencia mantenidos y/o alcanzados a partir
de la puesta en marcha del plan de cuidados, ya que segun esta autora nuestra
meta es ayudar af individuo a conseguir su independencia maxima en la satisfaccion
de las necesidades, lo mas rapidamente posible. (MARRINER ANN 1994)

VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES

Esta valoracion esta basada en el modelo de Henderson, cuya pretension es la de
ayudar a la identificacién de las manifestaciones de independencia y dependencia. Y
se encuentra agrupada de la siguiente forma:



Todo lo referente al aparato circulatorio ha sido inciuido en la “necesidad de
oxigenactén”.

El dolor, es un elemento que ha sido incluido en la valoracion de distintas
necesidades, aunque de un modo mas especifico, se considera dentro de la
“necesidad de reposo y sueno”.

Los aspectos relativos al autc concepto y auto imagen se incluyen en ia
“necesidad de evitar peligros”

Los aspecios de desempefio del rol y status se presentan en la “necesidad de
trabajar y realizarse” y en la “necesidad de evitar peligros”.

Lo referente a los patrones de sexualidad de la persona ha sido incluido en la
“necesidad de comunicarse”

Lo relative a las relaciones significativas o aspectos que tienen relacion con la
interdependencia del ser humano se trata en la “necesidad de comunicarse”

Los mecanismos de afrontamiento de la persona se contemplan en todas y cada
una de las necesidades.

La valoracién de la ansiedad / estrés, se inciuyen en todas las necesidades, al
preguntar cémo influencia su estado de dnimo en la satisfaccion de ias distintas
necesidades.
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» GUIA PARA LA VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Factores que influencian esta necesidad

*

Biofisiclégicos. Edad, alineacion corporal, talla corporal {relacion talia / peso),
nutricibn e hidratacion. Suefo/reposo/ejercicio, funcidén cardiaca, funcidn
respiratoria, estado vascular (arterial y venosa).

Psicolégicos. Emociones (miedo, ira, tristeza, alegria, etc.), ansiedad / estrés,
inquietud, irritabilidad, etc.

Socicculturales Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes tales
como estilo de vida, habito de fumar), entorno fisico préximo (trabajo, casa,
habitacién hospital), entorno fisico de la comunidad (actitud, temperatura, clima,
contaminacién ambiental).

Observaciones

Signos vitales {pulso central y periféricos, tensién arterial, temperatura y patrones
respiratorios), ruidos respiratorios, movimientos del tdrax, secreciones, tos,
estado de las fosas nasales, aleteo nasal, color de la piel y mucosas,
temperatura de |a piel, circulacion de retorno (venas varicosas).

Dolor asociado con {a respiracion. Dificultad respiratoria.

Estado de conciencia, existencia de agitacion.

Calidad del medio ambiente: polucion, humedad, sistemas de ventilacion,
corrientes de aire, espacios verdes.




Interacciones
Si fuma, ;qué sabe acerca del fumar? ;Desde cuando fuma?, Cuéntos
cigarrillos/purosfetc. fuma al dia? ;Varia la cantidad segun su estado emocional?
$Como influencia la realizaciéon de las actividades de la vida cotidiana en su
respiracion? (sensacion de ahogo al subir escaleras, cambios en el ritmo
respiratorio al andar deprisa, etc.)
;Como influencia su estado de animo en su respiracion? (Si aumenta o
disminuye la frecuencia, ritmo, etc.)
¢ Tiene conocimientos sobre una respiracién correcta?
i Conoce y/fo utiliza técnicas que cree que le mejoran su respiracion {relajacion,
yoga....)?
¢Tiene cambios de temperatura en las extremidades que no guarden relacién
con la temperatura ambiental?
¢ Es propenso a sufrir hemorragias? ¢De qué tipo?
¢Tiene alglin antecedente de problemas cardiorespiratorios? {Dolor precordial,
taquicardias, asma, alergias, etc))

2. NECESIDAD DE NUTRICION E
HIDRATACION

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiologicos. Edad, talla, constitucién corporal y patrdn de ejercicio.
Psicologicos  Emociones, sentimientos y pensamientos respecto a la
comida/bebida.

Socioculturales. Influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes), status
socioecondmico, entorno fisico proximo (casa, comedor, olores), entorno fisico
lejano (clima, temperatura), religién, trabajo (horarios, tiempo disponible, tiempo
entre comidas, comer solo 0 acompanado...)
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Observacicnes

Antropometria (peso, talla, pliegue de la piel y diametro del brazo), estado de la
piel, mucosas, ufias y cabello; funcionamiento neuromuscular y esquelético;
aspecto de los dientes y encias; capacidad para masticar y deglutir.
Funcionamiento trata digestivo.

En casc de heridas, tipo y tiempo de cicatrizacién.

Dolor, ansiedad, estrés, trastornos del comportamiento, disminucion de energia,
apatia, debilidad, irritabilidad, trastornos de la conciencia y agitacién.
Condiciones de!l entorno que faciiten / dificulten la satisfaccion de esta
necesidad.

interacciones

iComo influencia el estado de animo en su alimentacion e hidratacion?
{Ansiedad, estrés, conflictos: si aumenta o disminuye Ia ingesta, o sea, relacién
con anorexia y poiifagia.)

¢ Qué antecedentes familiares tiene con respecto a talla, corpuiencia, peso y
habitos alimentarios?

¢Que sentido le da a la comida? (Castigo, amor, recompensa, supervivencia,
paliativo del aburrimiento,...)

£Con quién come habitualmente?

+Donde come? (Restaurante, casa, otros.)

¢Cuales son los patrones familiares con respecto a la comida? (Motivo de
encuentro e intercambio, momento destinado a ver la TV, oir la radio, leer- y
distribucién de rotes alrededor de la comida)

¢ Qué alimentos ha tomado en las Gltimas 72 horas? (Registro dietético para
valorar si conoce los cuatro grupos basicos de alimentos y que tipo de
alimentacion realiza).

& Qué horario y nimero de comidas habituales realiza? {Relacién con trabajo y
patrones cuiturales),

¢Qué cantidad y tipo de liquidos bebe al dia ;Cual es Ia pauta de ingesta?

¢ Qué preferencia/disgusto siente por determinados alimentos? (impedimentos
ideolégicos o religiosos con respecto a la comida, influencias socioculturales — si
relacionan obesidad con salud-) por la temperatura de fos mismos.

;Que dificultades encuentra para procurarse, almacenar y prepararse
alimentacién adecuada? (Del entorno, econdmica, de conocimigntos, de
habilidad/capacidad personal.}



¢ Conoce las necesidades de alimentacién e hidratacién y su relacion con la edad
y con la actividad?

¢Conoce los factores que favorecen su digestion y asimilacion? (No comer
alimentos que preduzcan fiatulencia, comer despacio, masticando e insalivando
bien, no acostarse inmediatamente después de comer, etc.)

iHa habido cambios recientes de dietas o de peso?, jPor qué? (relacionados
con modas, costumbres, auto imagen.)

;Tiene algin problema al masticar y/o tragar la comida/bebida?, ;Con qué cree
que estd relacionado? {Problemas de salud, dentales, etc.)

;Tiene en la actualidad algun problema digestivo? (Ardores, nauseas, vémitos,
pérdida del apetito...).

3. NECESIDAD DE ALIMENTACION

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiolagicos. Edad, nivei de desarrollo, nutricion e hidratacién, ejercicio.
Psicologicos ~ Emociones, ansiedad, estrés, estado de &nimo.

Socioculturales Organizacion social(servicios publicos, cumplimiento de vida,
habitat, entorno adecuado, influencias familiares y sociales (habitos,
aprendizajes, aspectos culturales condicionantes, clima.)

Observaciones

Orina {coloracién, claridad, olor, cantidad, pH, frecuencia, densidad, presencia
de proteinas, sangre, glucosa y cuerpos cetonicos): heces (cloracion, oior,
consistencia, frecuencia, configuracion, presencia de sangre y constituyentes
anormales); sudor (cantidad y olor); menstruacion (cantidad, aspecto, color).
Estado del abdomen y del periné

Estado de conciencia, cambios en el patron del suefio y del comportamiento,
capacidades sensoriales, perceptuales, neurclogicas y motrices.

Condiciones del medio que ayudan/dificultan la satisfaccion de esta necesidad.
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Interacciones

;Cudles son sus patrones habituales de eliminacion? (Heces, orina,
menstruacion, sudoracién.)

£ Como influencian las emociones en sus patrones de eliminacion?

;Se siente satisfecho respecto sus patrones habituales de eliminacion?
{(Frecuencia diurna y nocturna, cantidad y calidad, confortabilidad, sensacion de
bienestar, etc.)

+El cambio de entorno (viajes, lugar, intimidad, postura etc.) modifica ios habitos
de eliminacion?, ;Cuéles?

¢ El cambio de horarios madifica los habitos de eliminacién? ;Cuales?

;Qué tipo de habitos higiénicos utiliza en la necesidad de eliminacion? La
modificacion de estos habitos ;le causa aigun tipo de problema?

¢Conoce medidas no medicamentosas de ayuda? (masajes, dieta, hidratacidn,
ejercicio fisico), ;Cuéles?

En la actualidad, ;tiene algiin problema relacionado con la necesidad de
eliminacién? (Ardor al orinar, necesidad de laxantes para evacuar, hemorroides,
dolor al defecar u orinar, dolor menstrual, etc.)

En caso de problemas en la eiminacion (incontinencia, colostomias, sudoracion
excesiva o de olor desagradable9, jcémo le afectan en su
autoconcepto/autoimagen y en su vida de relacion?

En el supuesto anterior, ;Realiza 0 ha realizado los aprendizajes necesarios
para resclver o neutralizar e! problema?

. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Factores que influencian esta necesidad.

Biofisiolégicos Constitucion y capacidad fisica (nivel de energia individual,
edad, crecimiento y desarrollo fisico).

Psicolégicos.  Emociones, personalidad de base y estado de animo.



Socioculturales. Influencias familiares y socioculturales (habitos, aprendizajes,
raza, valores, creencias y costumbres, rol social, organizacién social, tiempo
dedicado a ia actividad/ejercicio, habitos de hocio/trabajo, entorno fisico lejano
{clima, temperatura, altitud), entorno fisico préximo (temperatura, mobiliario,
barreras ambientales.

Observaciones

Estado del sistema miscule esquelético (fuerza / debilidad muscular, firmeza en
la marcha, tono muscular, gama de movimientos, postura adecuada de pie,
sentado y acostado), necesidad de ayuda para la deambulacion y/o
mantenimiento de una postura correcta, coordinacién voluntaria, presencia de
temblores, ritmo de movimientos; constantes vitales (pulso, tension arterial)
Estados de apatia, de postracion, estado de conciencia, estados depresivos,
scbreexcitacién, agresividad.

Cualidades ergondmicas de su entorno inmediato.

interacciones

¢Cual es su postura habitual relacionada con su ocupacién, rol social o
pertenencia a determinado grupo cultural?

¢ Cuantas horas del dia cree Ud. Que esta sentado, andando, de pie, recfinado?
. Se considera una persona activa o sedentaria?

¢Conoce la importancia de esta necesidad y medida saludable de vida con
respecto a ella? (Consecuencias de la hipo actividad o de malas posturas
prolongadas, eleccién de mobiliario y calzado adecuado, etc.)

iSabe como realizar ejercicios activos y pasivos que mejoren la movilidad y la
tonicidad muscular?

£ Como influencias sus emociones en esta necesidad?

£Como influencias sus creencias y/o valores de comunicacién intercultural en
esta necesidad? (Posturas y movimientos aceptados pos determinadas
culturas,...)




. NECESIbAD DE DESCANSO Y SUENO.

Factores que influencian esta necesidad

Bicfisiologicos. Edad, ejercicio, alimentacian / hidratacion.

Psicoldgicos  Estados emocionales, ansiedad, estrés, estado de animo,
hipnograma {caracteristicas del suefo de la persona).

Socioculturales Influencias familiares y sociales (habftos, aprendizajes, normas
sociales, practicas culturales —siestas-), trabajo, entorno préximo o del habitat
(iluminacién, ruido, colores, maobiliario,} entorno lejano  (clima, aititud,
temperatura}, creencias y valores, estilo de vida (horario de trabajo,...)

Observaciones

Nivel de ansiedad / estrés, lenguaje no verbal (ojeras, postura, bostezos,
concentracién y atencién), estado que presentan los ojos (enrojecimiento,
hinchazon ), expresion de irritabilidad o fatiga, dolor, inquietud, laxitud y apatia,
cefaleas. Estado de conciencia y respuesta a estimulos.

Condiciones del entorno que ayudan fimpiden la satisfaccion de esta necesidad
(sonido, luz, temperatura, adaptacién de la cama, colchén, almohada o ropa, a la
talla o situacién de la persona).

Interacciones

¢ Cual es su patrén y tipo habitual de sueno? (Horas, horario, duracion, siestas, si
se despierta por la noche, necesita de levantarse durante la noche, sueno
profundo, si se despierta con estimulos suaves o no,...) iLe resulta suficiente o
adecuado?

Habitualmente, ;duerme solo-a o acompanado-a?

¢Los cambios en el entorno, en su situacion y habitos, modifican o alteran su
patrén de sueno? Especificar cudles y como.

:Cuanto tiempo necesita habitualmente para conciliar el sueno?




;Como la influencian las emociones en la necesidad de dormir y reposar? {En
situaciones de estrés, ansiedad, modificaciones en el peso, en constantes
vitales, etc.)

i Sabe como reducir o controlar las tensiones y el dolor?

;Qué hace normalmente cuando necesita descansar? {Leer, dormir, relajarse,
etc.) ¢Hay algo que interfiera en su descanso en este momento?

;Qué sentido tiene para Ud. El dormir?(Cormo rutina, obligacién, placer, evasion,
compensacion.) ;Conoce los efectos positivos y negativos de cada una de estas
formas de comportamiento?

¢ Tiene suehos fpesadillas cuando duerme?

;Utiliza algin medio con el fin de faciltar el suefo? (Masajes, relajacidn,
visualizacion, musica, entretenimiento, lectura.)

;Utiliza algdn tipo de medicamento para dormir o estimularse’ Si lo utiliza
i conoce sus efectos?

¢ Cuanto tiempo diario utiliza para el reposo/descansa?

. NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS.

Factores que influencian esta necesidad.

Biofisioldgicos. Edad, desarrollo psicomotor, talla corporal, tipo de actividades.
Psicolégicos Emociones (alegria tristeza, ira}, personalidad de base, estado de
animoy autoimagen.

Socioculturales.  Iinfluencias familiares (habitos, aprendizajes), status social,
trabajo, cultura {moda, pertenencia a un determinado grupo social, actitudes de
reserva y pudor), creencias (uso de color negro para expresar € duelo), religion,
significado personal de la ropa, entorno lejano (clima, temperatura, medio rural
furbano).

Observaciones.

Edad. Peso, estatura, sexo, handicap. Capacidad psicomotora para vestirse y
desvestirse.

Utilizacién incontrolada del vestirse y desvestirse (negativa, exhibicionismo,
desinterés / rechazo frente a la necesidad, aprobacion de los vestidos de otro).




Vestido incompleto, descuidado, sucio o inadecuado a la situacidn. Tipo y
cantidad de accesorios f abalorios.
Condiciones del entorno (espacio para guardar la ropa limpia, sucia, para
lavarla, secaria.).

interacciones

¢ Qué significado tiene ia ropa en cuanto a su imagen o cobertura de aiguna otra
necesidad? (Autoestima, relaciones con los demas, etc.)

¢Cree que el modo de vestir marca diferencias personales, sociales, culturales,
etc.?

¢Puede decidir por si mismao / a la ropa que se pone habitualmente? (En el
hospital, residencia, trabajo...)

:Concce la relacién entre calidad / cantidad de ropa necesaria para la adecuada
acomodacion al propio cuerpo y a [a temperatura ambiente?

iNecesita algin tipo de ayuda para decidir el tipo de ropa o para vestirse /
desvestirse?

Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflicto ;se afecta su modo
de vestir? ;Como?

i Tiene algun objeto accesorio del vestir que tenga significacion especial para
Ud.’ ;jcual es?

i Tiene algin tipo de indumentaria relacionada con valores o creencias que
considere necesario mantener?

¢ De que forma le afecta el vestirse o desvestirse en un sitio extrano, etc. ?

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

Factores que influencian esta necesidad.

Biofisiolégicos.  Edad, sexo, ejercicio, tipo de alimentacion, ritmos cardiacos.
Psicolégicos.  Ansiedad, emociones

Socioculturales. Entorne fisico préximo (casa, lugar, trabajo, habitacidn), entarno
fisico lejano (clima, altitud, temperatura), raza o procedencia étnica / geografica,
status econdmico.
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Observaciones

Constantes vitales (temperatura), coloracion de la piel, transpiracion, temperatura
ambiental.

Disconforme, irritabilidad, apatia.

Condiciones del entorno fisico préximo que ayuden /limiten la satisfaccion de
esta necesidad (sistemas de calefaccion, control sobre ellos, etc.

Interacciones

iQué temperatura le produce sensacion de bienestar, el calor o el frio? ;Se
adapta facilmente a los cambios de temperatura ambiental?

¢ Dene alguna creencia o valor gue cambie sus comportamientos en la necesidad
de termorregulacion? (Uso de alcohol para entrar en calor,....)

&Qué recursos utiliza para cambios de temperatura y qué limitaciones tiene en
las situaciones de cambios de temperatura’

Las emociones intensas (miedo, ansiedad, ira...) ;jcomo le afectan esta
necesidad? ;Sabe como controlarlas?

. NECESIDAD DE HIGIENEN Y PROTECCION DE LA PIEL.

Factores que influencian esta necesidad

Biofisiologicos. Edad, desarrollo, alimentacion, ejercicio/movimiento, temperatura
corporal.

Psicoldgicos. Emociones, estado de animo, inteligencia, auto imagen,
psicomotricidad.

Socioculturales. Cultura, educacion, corrientes sociales, modas, organizacion
social {Casa), Influencias familiares (habitos y aprendizajes) ambiente lgjano
(clima, temperatura, ambiente).



Observaciones

Capacidad de movimiento, estado de {a piel (color, textura, turgencia, presencia
de manchas, temperatura, humedad, lesiones, estado del cabello, unas, orejas,
ojos, nariz, boca, aliento, dientes...) y mocosas, olor corporal.

Expresion facial/corporal de confort, efectos del bafo o ducha (relajacion fisica y
psicoldgica).

Condiciones del entorno (equipamiento y material adaptados a las necesidades
individuales y habitos personales).

interacciones

¢ Conoce la relacion entre estilo de vida y satisfaccion de esta necesidad?

;Qué significado tiene para Ud. La limpieza? (Autoimagen, reflejo del estado
emocional, relacién o comunicacion con los demas...)

Describa la forma en que cuida su cuerpo en relacién con las actividades de
higiene (tipo, frecuencia, cantidad)

Coémo le afecta el hecho de que sus necesidades de higiene sean satisfechas
con ayuda de otra persona o ante personas?

¢; Tiene preferencias horarias respecto a su aseo diario?

¢Qué habitos higiénicos considera imprescindibles mantener?

¢ Tiene por costumbre utilizar algun producto especifico?

¢Existen condiciones en su entorno inmediato que limitan o imposibifitan unos
hébitos saludables de higiene?

Ante situaciones de la vida causantes de estrés o conflictos ;se afecta su
necesidad de higiene? ; Como influencian sus emociones: en el aumento de
transpiracién, secreciones, etc. }.
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. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS l

Factores que influencian esa necesidad

Biofisiologicos. Edad, etapa del desarrollo, mecanismos de defensa fisiologicos
{termorregulacion sistema inmunolégico), estabilidad psicomotora.

Psicolégicos Mecanismos de defensa, métodos de afrontamiento {competencias
personales) estrés, estabilidad psiquica, personafidad de base, emociones y
diferentes estados de animo.

Socioculturales Sistemas de apoyo familiar y social, cultural, religién, educacion,
status socic-econdmico, rol social, estilo de vida, organizacion social, valores y
creencias, entorno lejano {clima, temperatura, humedad, ruido, etc.) entorno
préximo (iluminacion, mobiliario, ruidos, etc.}.

Observaciones

Integridad neuromuscular, de los sentidas y de! sistema inmunolégico.

Ansiedad, fafta de control, faita de habilidades de afrontamiento, absentismo
laboral, somatizaciones, aspecto descuidado, inhibicién, desconfianza,
agresividad, alteraciones en la sensopercepcion o en la conclencia originadas
por sobreexposicion a estimulos o por deprivacidn, interacciones con personas
significativas, comportamientos peligrosos.

Autoconceptofautoestima

Condiciones del ambiente proximo (temperatura, humedad, iluminacién suelg,
cama, ruides) salubridad del ambiente lejano (alcantarillas).

interacciones

£ Qué miembros componen su familia de pertenencia y referencia?

+Coma influencian las emociones intensas en su necesidad de seguridad fisica y
psicolagica?

¢ Conoce las medidas de prevencion de accidentes en su trabajo y casa?
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;Realiza los controles de salud periddicos recomendados para cada edad y
situacion de la persona y familiar?

+Conoce las medidas de autocontrol para prevenir enfermedades?

Si necesita algun tipc de ayuda (para la deambulacion, etc.} ¢la utiliza y esta
adaptada a sus necesidades?

.Conoce las mediadas de prevencién de enfermedades infectocontagiosas y
agresiones del entorno’ [as utiliza?.

i De qué modo maneja las situaciones de tensidn en la vida?

¢ De qué forma maneja su familia las situaciones de estrés?

. Cudl es el rol y status que ocupa en la familia?

iHa sufrido  alguna  alteracién fisica que haya alterado su
autoimagen/autocancepto?

(Es 0 ha sido mas dificil de lo previsible aceptar los cambios ocurridos a raiz de
una situacion de cambio o crisis?

¢Pertenece a alguna organizacion, asociacion, grupo social o religiosos’ ;iLe
proporciona sentimientos de pertenencia y seguridad?

;Qué personas o grupos le han ayudado a scbrellevar la situacién de crisis?
;icémo’

& Qué personas pueden ayudarle en la actualidad?

En situaciones anteriores de crisis o de cambio ;ha sido capaz de identificar las
necesidades de apoyo, las personas adecuadas?

;Como percibe su situacién actual en cuanto a mantener un tipo de vida en
armonia consigo y con su entorno?

¢;Cudles son sus metas en un futuro préximo? (3-5 afios) jcomo planea
lograrias?

; Dispone de espacio propio en su entorno inmediato —casa, trabajo u hospital-?
£Se encuentra en una situacion econdmica que le proporcione seguridad fisica y
psicolégica?

&Se encuentra en una situacion afectiva que le proporcione seguridad’

i Tiene sentimientos de control sobre si mismo?

;Cudles son sus habitos respecto a drogas, alcohol, tabaco, café, té, bebidas
con cola y medicamentos?

:;Conoce los efectos del consumo de estas sustancias sobre su salud y sus
relaciones?

¢Conoce técnicas para mejorar su estado de bienestar, su salud, sus relaciones
consige mismo y con los demas, y para aumenta las competencias en el manejo
del estrés?
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10. NECESIDAD DE COMUNICARSE

Factores que influencian esta necesidad

¢ Biofisiologicos. Integridad de los drganos de los sentidos, edad, etapa del
desarrollo.

¢+ Psicolagicos. Inteligencia, percepcion, memoria, conciencia (atencidn,
orientacion) caracter, estado de éanimo, humor de base, autoconcepto,
pensamiento.

¢ Socioculturales. Entorno fisico proximo {personas, lugares), entorno fisico lejano
{vias de acceso, vivienda aislada), cultura, status social, rol, nivel educativo,
influencias familiares y socioculturales (habitos y aprendizajes, valores vy
creencias de la familial grupo social), profesién.

Observaciones

* Estado de los drganos de los sentidos y del sistema neuromuscular.

* Dificultad respiratoria, fatiga y debilidad

« Comunicacion verbal (directa y abierta, poco clara o evasiva, habilidades de
comunicacién —asertividad, tartamudeo, balbuceo, etc.) Comunicacién no verbal
{lenguaje visual, corporal, gestos, tono de voz, congruencias con la verbal, tacto).

» Cantidad y calidad de las interacciones con la familia y con las personas dei
entorno (facilidad de expresién e sentimientos y pensamientos, perteneciente a
grupos, relaciones armoniosas con la familia, grupos, etc.

* Actitudes facilitadoras de la relacion (confianza, receptividad, empatia,
compromiso, disponibilidad).

« Condiciones del entorno que ayudan / limitan ta satisfaccién de esta necesidad
{sonorizacidn, luz, intimidad, compafia, etc.)
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Interacciones

{En qué medida le ha afectado en su necesidad de comunicacion la existencia
de limitaciones fisicas, enfermedad, cicatrices?

De las personas significativas de que dispone como recurso, ;con cudles puede
intercambiar puntos de vista o compartir problemas o inquietudes? ;Puede
hacerlo a menudo cuando cree necesario?

¢ Cuanto tiempo pasa solofa? ;Por qué? ;Con cuantas personas suele
relacionarse diariamente?

i Tiene contactos sociales en forma reguiar y que le resulten satisfactorios?

i De qué forma expresa generalmente sus sentimientos y pensamientos a los
demas?

¢ Cree necesario y/o adecuado manifestar lo que siente u opina a su familia o
amigos? ;Por qué?

i Se encuentra a gusto siendo tal como es con relacion a si mismo o a los demas,
en cuanto al aspecto fisico?

£ Qué tipo de humor tiene por lo general?

¢De qué manera se relaciona su familia como un todo?

¢ Qué posicién ocupa en el seno de su familia’ ;Cémo se ve usted? ;Coémo lo
ven los demas?

¢ Existe algin confiicto importante de relacién con su familia?

£ Con cudl de sus familiares tiene mejor relacién?

¢ Qué otras personas son importantes para usted?

¢En que tipo de vivienda habita?

¢ Tiene algun tipo de mascota o animal doméstico?

¢ Tiene sentimientos, pensamientos o comportamientos competitivos con alguno
de su familia o amigos’

iSiente que sus necesidades sexuales estdn cubiertas de forma satisfactoria
para usted?.
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11.NECESIDAD bE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Factores que influencian esta necesidad.

+ Biofisiologicos. Edad y etapa de desarrollo, integridad del sistema
neuromuscular,

+ Psicolégicos.  Emociones, actitudes, estado de animo, personalidad de base,
pensamientos, inteligencia, percepcién puntual del entorno (catdstrofes,
enfermedades,...).

+ Socioculturales. Cuftura, religion y creencias (sentido de {a vida y de la muerte,
deseo de vivir con una filosofia o ideales personales, nocién de trascendencia),
influencias familiares y sociales. |

Observaciones

* Forma de vestir de la persona, familia y amigos (habitcs, vestimentas especificas
de un grupo social o refigioso) y actitud ante ello.

* Nivel de integracion de los valores en su vida diaria.

+ Condiciones del entorno que ayudan/limitan la satisfaccién de esta necesidad
(existencia y accesibilidad a lugares terminados: iglesias, etc.).

*  Qué tipo de ritos 0 comportamientos (dieta, posturas) asociados a sus creencias
debe practicar?

* ;Cuales son los valores relevantes propios de su grupo familiar?

+ ¢ Cudles son los valores relevantes propios de su grupo social?

* ¢(En qué medida sus valores personales estan siendo alterados por su situacién
actual?

* ¢(En caso de necesidad, desearia tener la oportunidad de expresar sus Ultimas
voluntades?



2.NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Factores que influencian esta necesidad

¢ Biofisiclégicos. Edad, etapa de desarrolio, constitucién, capacidades fisicas.

¢ Psicologicos. Emociones, personalidad de base, inteligencia, estado de animo.

+ Socioculturales. Influencias familiares y sociales (habitos, aprendizajes, valores,
creencias, demandas sociales), culiura, educacién, rol, status, posibilidad de
realizar un trabajo satisfactario.

Observaciones

* Estado de! sistema neuromuscular, del sistema nervioso y de los sentidos.

* Relaciones armoniosas consigo mismo y con las demas personas que le rodean.

* Distribucién equilibrada entre el tiempo dedicado al trabajo y a las actividades de
ocio y retacian

= Autoconcepto positivo/negativo de si mismo (fapariencia fisica, postura,
expresion). Conciencia de sus capacidades y limitaciones de forma realista.
Capacidad de decision y de resolucién de problemas.

Interacciones

+ ;Qué tipo de trabajo u ocupacion realiza ;Cuénto tiempo le dedica? jQué
energias personales y nivei de implicacién le supone su trabajo?

+ ¢Como se siente con relacion a su trabajo?

* Su remuneracion jLe permite cubrir sus necesidades basicas y/o de su famiiia?

* Su rol profesional ;le supone tener que superar algin conflicto con otros roles
familiares o sociales?

* ¢ Se ha producido o puede producirse alguna modificacién en sus roles a raiz de
su situacién actual?

+ (Como vive usted esta actual situacion de cambio?

» (De qué manera se enfrenta a la situacion? (activa o pasivamente)

* ;Las situaciones de tensidn o conflicto influyen en la satisfaccidon de esta
necesidad? ;de qué modo'




¢Conoce la existencia de los recursos de apoyo disponibies en la comunidad?
¢Los utiliza?

13.NECESIDAD DE JUGAR/PATICICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS.

Factores que influencian esta necesidad.

Biofisiclogicos. Edad, etapa de desarrollo, constitucion, capacidad fisica.
Psicoldgicos Madurez personal, sensopercepcion, inteligencia, pensamientos,
emociones, motivacion, personalidad de base, humor de base, estado de animo,
autoconcepto.

Socioculturales. Cultura, rol social ({trabajo / ocio), influencias familiares y
sociales (habitos, aprendizajes, estructura de recursos y servicios), estilo de vida.

Observaciones

Estado del sistema neuromuscular, integridad del sistema nervioso y de los
sentidos.

Estado de animo (tranquilo, sereno, alegre, triste, indiferencia, agitacién,
inhibicion...)

Rechazo a este tipo de actividades {por aprendizajes o cogniciones erroneas)
Comportamientos lidicos en relacién con el estado de desarrollo evolutivo de la
persona.

Condiciones del entorno que ayudan, limitan la satisfaccion de esta necesidad
(recursos de la institucion de la comunidad).

Existencia de material que indique hobbies, pasatiempos u otras actividades
recreativas (libros, colecciones, musica, deporte...).
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Interacciones

+ ;Qué actividades recreativas o de ocio desarrolla en su tiempo libre? ;Son
importantes para Ud.? ;Por qué' ;Tiene alguien con quien llevarlas a cabo?

» Las situaciones de estrés y emociones intensas ¢le influencian en a satisfaccion
de esta necesidad? ;De qué modo?

« Aprendi¢ la importancia del uso del tiempe libre en su grupo familiar o bien la
ha incorporado de adulto?

« ;Considera que el tiempo gque Ud. Dedica al ocic habitualmente es suficiente en
proporcion al tiempo y energia que dedica a su trabajo?

+ ;Tiene los recursos para poder dedicarse a cosas que le interesan? Y si no ha
encontrado alguna alternativa satisfactoria.

» ;Conoce las diferentes posibilidades recreativas que tiene a su alcance en fa
comunidad? ;Las utiliza?

» ;Cuando participé por dltima vez en alguna actividad hidica o recreativa?

» En caso de no haber realizado ningin cambio, ;qué piensa hacer? ;Cree que
alguien puede ayudarle a encontrar la forma de satisfacer esta necesidad?

14.NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Factores que influencian esta necesidad

+ Biofisiolégicos. Edad, etapa de desarrollo, capacidades fisicas.

¢ Psicolégicos. Emociones, capacidad intelectual, motivacion (significado del
aprendizaje, importancia del conocer y aprender sobre si mismo), caracter
(activo.pasivo), estado de animo.

# Socioculturales Educacién, nivel socioecondmico, status segun instruccion o
educacion, influencias familiares y sociales (habitos y aprendizajes, ambiente,
estructura social), raza, religion, creencias de salud relacionadas con el sexo
masculino o femenino.




Observaciones

Capacidades fisicas (6rganos de los sentidos, estado del sistema nervioso) y
psicolégicas (capacidad de autocuidado, interés por aprender yfo cambiar
actitudes y comportamientos, capacidad de relacién/comunicacién, de
COMPromiso)

Situaciones gque afteran la capacidad de aprendizaje (ansiedad, dolor,
pensamientos, sentimientos....)

Comportamientos indicativos de interés en ei aprendizaje para resolver los
problemas de salud (pregunta, escucha, demuestra interés / desinterés, propone
alternativas, etc.).

Interacciones

¢ Qué estudios ha realizado? ;Puede leer, escribir?

¢Las situaciones de emociones intensas le influyen en la satisfaccién de esta
necesidad? ;De que modo?

¢Ha tenido alguna vez dificultades en aprender cosas nuevas? ;Qué tipo de
situaciones o cosas le han creado esta dificultad?

i Como le resulta mas facil aprender o retener conceptos o habilidades nuevas?
iHa tenido alguna vez dificuttad en poner en marcha ¢ mantener
comportamientos generadores de salud, que resultan de un nuevo aprendizaje?.
;Tiene conocimientos sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de
salud actual, tratamiento y autocuidados necesarios?

;Tiene problemas de relacion dignos de mencionar con su familia, amigos o
personas significativas?

i Tiene conocimientos sobre el ser humano y su desarrollo a lo largo del ciclo
vital? ;Considera que son suficientes para comprender las conductas de las
personas significativas y relacionarse de forma satisfactoria?

¢ Tiene suficiente conocimiento sobre la familia como grupo y su evolucion a lo
largo del ciclo familiar, que | permita comprender los comportamientas de sus



miembros y hacer frente a las situaciones de cambio y de crisis de manera
adaptativa?

;{Conoce las diferentes fuentes de apoyo de que dispone en la comunidad?
i Sabe como utilizarlas? ;Las utiliza? En caso negativo ;porqué?

(Desearia incrementa sus aprendizajes en aspectos relativos a su
salud/enfermedad? (FERNANDEZ CARMEN 1993)
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DIABETES GESTACIONAL

1. CONCEPTO

Es una intolerancia a los carbohidratos que soélo se presenta
durante el embarazo. La Diabetes Mellitus gestacional aparece
cen mayor frecuencia al final del embarazo y por lo general se
caracteriza por una intolerancia leve a la glucosa, que se
manifiesta por hipergiucemia postprandial. En la mayoria de los
casos desaparece al final del embarazo; sin embargo es posible
que reaparezca en embarazos posteriores o que se desarrolle
una diabetes de tipo Il més adelante.

2. FACTORES DE RIESGO

Edad materna mayor de 30 afios

Obesidad,{ peso previo al embarazo mayor del 20% por encima
del peso ideal).

Antecedentes  familiares de diabetes tipo Il (no
insulinodependiente)

Antecedentes obstétricos de;

Un bebé que pesd mas de 4,200 Kg

Hidramnios

Muerte fetal inexplicable

Un bebé con anomalias congénitas.

Abortos inexplicados

Multigestas

Glucosuria en una segunda muestra de orina en ayunas

Embarazo por si mismo diabetogénico. (LOWDERMILK 1998)



3. FISIOPATOLOGIA

La diabetes mellitus es una afeccion endocrina del metabolismo de carbohidratos
que se debe a deficiencia en fa produccién de insulina en ios islotes de Langerhans,
en el pancreas.

La Insulina es una hormona que se requiere para transferir la glucosa al interior de
las células musculares y del tejido adiposo, donde se utiliza para generar energia.
Cuando la glucosa no puede penetrar a las células del cuerpo porgue la cantidad de
insulina es deficiente e inadecuada se acumula en el torrente circulatorio y el
resultado es hiperglucemia, alterandose con esto el metabolismo de grasas y
proteinas. Es probabie que se produzca catabolismo de proteinas, cetosis y balance
(-) de nitrégeno. A medida que la glucosa aumenta, las células pierden agua y se
produce glucosuria por lo cual surge deshidratacion extracelular por presion
osmotica aita y mayor cantidad de glucosa en orina y como resultado de esto se
manffiestan los signos clasicos de poliuria, polifagia, polidipsia, mareo ortostatico,
visién borrosa y pérdida de peso.

Los cambio vasculares degenerativos como nefropatia (proteinuria 300mg/24h antes
de la semana 20) y retinopatia se asocian con metabolismo mal controlado de
carbohidratos a iargo plazo.

METABOLISMO DE LA GLUCOSA EN EL EMBARAZO.

* En el curso del embarazo la placenta produce Lactogeno placentario humano
(LPh) que es un antagonista insulinico. (REEDER 1995). El LPH blogue los
receptores de insulina y aumenta en relacion lineal directa con la duracién del
embarazo. La liberacién de insulina entonces se eleva en un intento para
mantener la homeostasis de la glucosa y la paciente siente mayor apetito por el
aumento en la liberacion de insulina, resultante de los niveles aumentados de
glucosa. Dicha liberacion disminuye los receptores de insulina debidc a las
concentraciones hormonales aumentadas. (CHERNEY 1998)

* El estrégeno y la progesterona que produce la placenta alteran la respuesta
pancreatica materna a la insulina y también contrarrestan su influencia aungue
en menor grado,

* Los requerimientos de insulina durante el embarazo aumentan mas a causa de la
produccion de insulinasa placentaria, enzima gue acelera la degradacion de
insulina,
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« La velocidad de filtracidon glomerular baja y la giucosa en los rinones aumenta y
disminuye la reabsorcién tubuiar de glucosa. En consecuencia el umbral renal
para la glucosa bhaja con respecto a los promedios en mujeres no embarazadas
normales.

* gstas alteraciones fisioldgicas del metabgclismo de insulina y carbohidratos hacen
que ei embarazo sea un estado diabetogénico.

<+ Primer Trimestre

En el primer trimestre el consumo caldrico puede reducirse por disminucion del
apetito, anorexia o voémito y simultaneamente se produce transferencia de glucosa y
aminodacidos glucogénicos hacia el embrién. (REEDER 1995)

Ademas el estado metabdlico de la mujer estd bajo la influencia directa de -los
niveles crecientes de estrégenos y progesterona. Estas hormonas inducen una
hiperplasia y estimulan las células Beta del pancreas para aumentar la produccion
de insulina, lo que promueve el uso periférico de la glucosa y la disminucion de la
glucemia con niveles de ayuno que se disminuyen cerca del 10 a 20%. Hay un
aumento concomitante de las reservas tisulares de glucogeno y una disminucion
hepatica de glucosa que estimulan los niveles bajos de glucosa.

< Segundo y Tercer trimestre

El embarazo ejerce un efecto diabeto génico sobre el estade metabdlico materno. A
causa de los grandes cambios hormonales disminuye la tolerancia a la glucosa y
aumenta la resistencia a la insuling, disminuyen las reservas hepaticas de
glucégeno y aumenta la produccion hepética de glucosa. Los niveles crecientes de
LActogeno placentario humano, estrdgenos y progesterona, prolactina, cortisol e
insulinasa aumentan la resistencia a la insulina a través de sus acciones como
antagoenista de ella.

“ Periodo intraparto y Puerperio

En el momento del nacimiento, la expulsion de la placenta hace que la demanda de
insulina desciende en forma dramatica por la depuracin rapida de LPH ya que deja
de producirse insulina y también por la supresion temporal de hormana pituitaria de
crecimiento. Por lo que es necesario descontinuar la administracion de insulina o
reducirla para evitar hipoglucemia. * En la mujer que no amamanta el equilibrio
insulina — carbohidratos previc al embarazo por lo general se normalizan de 7-10
dias y en la que amamanta los requerimientos de insulina permanecen bajos de 6-9
meses y al completar el destete los requerimientos de insulina previos al embarazo
se establecen. (LOWDERMILK 1998)



4. DATOS CLINICOS

Paciente embarazada

Paciente con signos y sintomas de:
Poliuria

Polifagia

Polidipsia

Debilidad

Mareo ortdstatico

Vision borrosa

Edema a principios del embarazo
Aumento excesivo de peso
Aumento de fondo utering mas de lo normal de acuerdo a las semanas de
gestacion.

. DIAGNOSTICO

Deben realizarse estudios de deteccion de glucosa
en toda paciente embarazada no mas alla de las 28
semanas de gestacion, sin embargo en aquellas
pacientes que tengan la presencia de uno o mas
factores de riesgo o datos clinicos se recomienda
un estudio a la primera consulta prenatal.

o Paciente que presente glucosuria, (aunque
es comun en el embarazo y obedece a la filtracion
glomerular). Es un hallazgo frecuente, ya que el
15%, de las mujeres gestantes la tienen y por lo
cual la busqueda de casos basandose en este dato
aislado es infructuosa. La validez de esta prueba
puede aumentar cuando se utiliza una segunda
muestra de orina en ayunas: la orina emitida al
despertarse se desprecia y se recoge una segunda
muestra 15 minutos después, cuande la paciente
aun permanece en ayunas.

Valorar los promedios de glucosa &n sangre. En cada visita se debe realizar una
giucemia después de comer. Si este examen no supera os 120mg/dl, la prueba
de tolerancia oral a la glucosa debe ser diferida hasta la semana 37-38 de la
geslacion, momento en el que es mas procbable que dé positivo.
(www .luotromedico.com/). Si en cualquier visila la glucemia después de comer
supera los 120 mg/dt, el seguimiento sera el siguiente;




Prueba de tolerancia a la glucosa de 1 hora (50g)

| Negativo -140mg/dl } Positivo + 140mg/di
Control preLatal de rutina Prueba de tolerangia de 3 horas 100g
Nega!ivo Positivo pa ralDMG
Se exceden 2 0 mas de los niveles:
Ayung 105 mg/d|

1 hora 190 mg/dl
2 horas 165 mg/di
3 horas 145 mg/dl

Reptta a fas 32 semanas si sélo uno de
Los valores estan elevados o si estan
Presentes valores de riesgo para DMG

o Prueba de bolo de glucosa ¢ Tamiz de glucosa
a Los estudios iniciales de deteccién se realizan medlante la ingestién oral de 50g

de glucosa (helada por lo comiin, o disuetta en 250ml de agua) en cualquier
momento del dia independiente a la ingestion de alimentos. Y sé practica una
titulacion de glucosa en sangre {plasma) una hora después de haberla ingerido.
(CHERNEY 1998). Si la cifra de glucosa es mayor o igual de 140 mg/100ml se
considera positiva y debe realizarse curva de tolerancia a ta glucosa para
confirmar el diagnéstico de diabetes gestacional.

o Curva de Tolerancia a la glucosa

* Requisitos

Efectuar la prueba por la manana {(entre las 7 y 9 am), después de un ayuno de 8
— 14 horas,

Alimentacién sin restriccion caldrica tres dias antes de la prueba. Teniendo una .
carga de carbohidratos de por lo menos 150 gms, consta de pasta y almidones
gue debe ingerir en cada comida, y una barra de caramelo al dia.

Practicarla en pacientes ambulatorios con actividad fisica normal {el reposo
prolongado p.ej. hospitalizacién modifica la prueba)
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+ Durante la prueba la mujer debe estar en reposo, sentada, sin fumar ni ingerir
café

« De ser posible suspenden cualquier medicamento que altere la prueba, por
ejemplo esteroides, benzotiacinas, salicilatos, acido nicotinico, anticonceptivos
orales.

= La paciente no debe tener una infeccién aguda. (INPER 1956)

* Procedimiento: .

& Entonces recibira una carga de glucosa de 100g.

& Se toma una muestra de sangre venosa en ayuno para la determinacion de
glucosa sérica y se obtienen niveles de glucosa del suero a las 1,2 y 3 horas
después de la ingestion de glucosa

& Se centrifuga la sangre rapidamente después de su obtencidn (maximo 30
minutos) y procesar el suero o plasma en un periodo no mayor de cuatro horas. Si
las muestras de suero o plasma no se van a procesar el mismo dia, éstas deberan
guardarse en congelacién a 200C.

*Interpretacion

LIMITES SUPERIORES DE NIVELES DE GLUCOSA EN SANGRE (Mg/d))
DURANTE 3 HORAS EN LA CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA.

AYUNQ 1 HORA 2 HORAS 3 HORAS

105 190 165 145

El diagnéstico se establece cuando dos o mas valores son iguales o mayores a los
mencionados, y el paciente necesitara orientacion para diabético.

Si es negativa se repetira a las 32 SDG si sélo uno de los valores esta elevado o si
estan presentes valores de riesgo. {//femison.uson.mx).

a Hemoglobina glucosilada (HbA1C)

La glucosilacidn de la hemoglobina resulta de su unidon lenta, progresiva y
practicamente irreversible con la glucosa u otro azicar fosforilado y depende de la
concentracion de los reactantes. La concentracién de glucosa en los eritrocitos es
semejante a la del liquido extracelular, por lo que el resultado de una determinacion
de HbA1C es un indicador indirecto de las cifras de glucemia que presentaba el
paciente aproximadamente durante ocho a doce semanas antes de la fecha de la
determinacidn,
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Las cifras normales de la hemoglobina son de 4.4 — 6.6% del total de la
hemoglobina. (INPER 1996).

6. CLASIFICACION DE LA DIABETES

< Diabetes tipo 1.

Conocida previamente como diabetes mellitus dependiente de la insulina o diabetes
juvenil. La diabetes tipo 1 constituye entre el 5% y el 10% de todos los casos
diagnosticados de diabetes. Los factores de riesgo estan menos definidos para la
diabetes de tipo 1 que para la de tipo 2, pero factores de autoinmunidad, genéticos y
ambientales estan envueltos en el desarrollo de este tipo de diabetes.

“ Diabetes tipo 2.

Conocida previamente como diabetes mellitus no dependiente de la insulina o
diabetes del adulo. La diabetes tipo 2 constituye entre el S0 y el 95% de todos los
casos diagnosticados de diabetes. Los factores de riesgo para la diabetes tipo 2
incluyen: envejecimiento, obesidad, historia familiar de diabetes, historia previa de
diabetes durante el embarazo, intolerancia a la glucosa, inactividad fisica y origen
racial/étnico. Los afroaméricanos, los hispano/ americanos, los indios americanos y
algunos americanos de origen asiaticos e islefos del Pacifico tienen una alta
predisposicion a la diabetes tipo 2.

.

%+ Diabetes Gestacional

Se desarrolla entre un 2 a 12% de todos los embarazos, pero desaparece al final de
este. La diabetes gestacional ocurre mas frecuentemente en afro-americanas,
hispanas/latinas americanas, indias americanas y las mujeres con historia familiar de
diabetes. La obesidad también estd asociada con un alto riesgo de desarrollar este
tipo de diabetes. Las mujeres gque han tenido diabetes gestacional tienen un riesgo
mas alto de desarrollar diabetes de tipo 2 en el futuro. En aigunos estudios, cerca
del 40% de las mujeres con historia de diabetes gestacional desarrollé diabetes.
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<+ Otros tipos especificos
De diabetes resultan como consecuencia de sindromes genéticos especificos,
cirugia, drogas, malnutricién, infecciones y otras enfermedades. Se calcula que

estos tipos de diabetes forman entre 1% y 2% de todos los casos diagnosticados de
diabetes. (www.cdec.gou/)

CLASIFICACION DE LA DIABETES EN EL EMBARAZO

De White modificada por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos.

CLASE

+ Test de tolerancia a la glucosa anormal

A = Glicemia de ayuno normal controlada solo con dieta.

P m ; i ~1

* Inicio a los 20 anocs o mas y duracién menor.

B + De 10 anos.
+ Inicio entre 10-19 afios

C « Duracidn entre 10-19 afos.

« lInicio antes de los 10 afos
D » Duracion mayor de 20 anos
* Retinopatia benigna

+ Nefropatia
F « Proteinuria

= Retinopatia proliferativa

R
+ Neuropatia
RF » Retinopatia proliferativa
H « Enfermedad coronaria

T » Trasplante renal previo
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D

IABETES GESTACIONAL

CLASE
- Glicemia de ayuno menor de
105 mg/dl
A1
- Glicemia postprandial menor
120mg/dl.

a}

b)
0)

d)

e}

8. PROBLEMAS MATERNOS EN LA DIABETES GESTACIONAL

Abortos espontaneos: Control deficiente de la glucemia alrededor de la
concepcion y en las primeras semanas de embarazo.

Hipertension inducida por el embarazo ¢ la Preeclampsia.

Hidramnios: Aparece 10 veces mas que en un embarazo “normal” {mas de
2.000mi de liquido amnidtico), aumenta la compresién de los vasos sanguineos
el abdomen materno (vena cava y aorta) y produce hipotension supina. Puede
causar una disnea en la madre como resultado de la presién ascendente sobre el
diafragma causada por el Utero distendido. Rotura prematura de membranas y
parto pretermino, ademés que aumenta la incidencia de hemorragia posparto.
Infecciones: Los trastornos de!l metabolismo de carbohidratos alteran la
resistencia normal del organismo a la infeccion. La respuesta inflamatoria, la
funcién de los leucocitos y el PH de la Vagina estan alterados. bas mds
frecuentes son las vaginales (principalmente vaginitis por moniliasis) y las del
tracto urinario. La infeccion es seria porque aumenta la resistencia a la insulina y
puede redundar en Cetoacidosis.

Cetoacidosis: Aparece con mas frecuencia en el segundo y tercer trimestre
cuando el efecto diabetogénico esta en su apogeo, con un mayor riesgo si el
metabolismo materno esta sometido a estrés por una enfermedad o infeccién,
drogas tocdliticas como la terbutalina (el agente preferido es el sulfato de
magnesio en embarazadas). En respuesta a factores estresantes se desarrolia
hiperglucemia por aumento en la produccion hepética que entorpecen la accién
de insulina y contribuyen a su deficiencia. Se movilizan acidos grasos de las
reservas de grasa a la circulacidén y a medida que se oxidan alli, se liberan
cuerpos cetonicos hacia la circulacidn periférica, el sistema de tampon es
incapaz de compensar y se desarrolla acidosis metabdlica. El exceso de glucosa
en sangre y de cuerpos cetdnicos da lugar a diuresis osmotica con la posterior
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o PROBLEMAS NEONATALES

— w/ . £ a) Macrosomia fetal: El pancreas fetal es capaz de fabricar
- insulina cuando hay niveles elevados de glucosa en su
sangre, Se sabe que una madre diabética que tenga unas
cifras altas de glucemia pasa mas cantidad de glucosa a su
hijo. El feto fabricaré toda la insufina necesaria para poder
mantener su glucemia en los niveles normales y lo
conseguira.

Sin embargo esta cantidad exagerada de insulina sera responsable de muchos de
los problemas que puede presentar el nifio. En primer lugar, una mayor cantidad de
alimento (fundamentalmente glucosa) y suficiente cantidad de insulina para
“asimilarla” haran que el hijo de una madre diabética pueda crecer y pesar mas de lo
normal (mas de 4 kg), con los problemas que ello pueda suponer para el momento
del parto, ya que el nacimiento de un feto grande suele ser mas dificil y es mas
frecuente que aparezcan desgarros o0 que se necesite realizar una cesarea.

b) Hipoglucemia neonatal: El feto fabrica insulina segun el azicar
que le pasa de la madre. Degpués de! parto, la insulina que tiene
resulta excesiva para el alimento que toma. El resultado es que el
hijo de madre diabética puede presentar hipoglucemias (bajas de
azicar) en las primeras horas de vida. La gravedad de eslas
hipoglucemias puede variar pudiendo ser desde muy leves que
solo se detectan haciendo andlisis al nific ¥ que se solucionan
con alimentacion, hasta hipoglucemias mas graves que dan
sintomatologia {decaimiento, temblores, hipotonia) y que pueden
necesitar la administraciébn de soluciones intravenosas para
solucionarto. Si se produjeran hipoglucemias severas o repetidas
podria afectar negativamente al desarrollo cerebral {ya que la
glucosa es esencial para el funcionamiento del cerebro)
{www guiainformativa.com)

¢} Hipocalcemia: Niveles de calcio menores de 7 mg/di.

d) Hiperbilirrubinemia: La ictericia es mas frecuente en hijos de la madre diabética
que en los demas neonatos. Es probable que se deba a hematocrito mas alte in
utero, en particular si disminuye la oxigenacidén. La ictericia suele ser leve y se
trata con hidratacion y lamparas de luz ultravioleta.

e} Policitemia: Hematocrito venoso mayor a 65% que aumenta ta formacion de
microtrombos al reducir la produccion de prostaciclina.




g

h)

)

Sindrome de insuficiencia respiratoria y taquicardia transitoria: Se incrementa en
lactantes de diabéticas mal controladas. De heche la maduracion de todos los
érganos se demora en relacion directa con el gradoe de hipoglucemia, lo cual
puede sumarse al deterioro del flujo vascular materno al feto en desarrollo.
Miocardiopatias e Insuficiencia cardiaca congestiva: A causa de un deposito
excesivo de glucégeno e hipertrofia del muisculo cardiaco, como compensacion
intrauterina por la hiperglucemia materna.

Sufrimiento fetal 6 Parto prematuro: Los niveles elevados de azlcar durante el
embarazo hace que envejezca antes de tiempo la placenta. Las consecuencias
son una mala alimentacién fetal y falta de oxigeno en las ultimas semanas de
gestacion. Si esto se mantiene durante un tiempo puede repercutir sobre el feto
produciendo un sufrimiento fetal.

Muerte fetal in Utero; Cuando la glucemia materna es persistentemente alta
durante la gestacién puede llegar a producir una muerte fetal antes del
nacimiento, en ocasiones sin previo aviso. Las causas parecen ser un
envejecimiento prematuro de la placenta con mala oxigenacién falta o
alteraciones en el funcionamiento cardiaco.

Malformaciones congénitas: Las malformaciones asociadas a la diabetes
materna solo se dan en las mujeres que ya son diabéticas desde antes del
embarazo. Solamente podria estar aumentado el riesgo de malformaciones en
algiin caso en que la diabetes que descubrimos durante el embarazo, fuera una
diabetes previa que hubiera pasado desapercibida. *w La incidencia varia de 2 a
4 veces en madres insulino dependientes y se relaciona con fa gravedad y
duracién de la diabetes. El control deficiente de la glucemia antes de la

concepcidn y en las primeras semanas de embarazo durante la 6rganogénesis.
Las mas comunes son en:

- Sistema nervioso central: sindrome de regresion caudal y defectos de tubo neural
como anencefalia, hidrocefalia, meningocele y mielomeningocele

-Cardiacas: Se producen 5 veces mas como los defectos septales, transposicion de
los grandes vasos y la coartacion de la aorta

-Urinario: Agenesia renal, hidronefrosis hipospadias, falta de descenso testicular.

-Otros: Areria umbilical unica, deformidades auditivas y hendiduras faciales
{FIORELLI 1996)



8. TRATAMIENTO

DIETA

* Tiene como objetivo aportar los requerimientos caloricos

y nutricionales para cubrir las necesidades del embarazo
y a la vez mantener valores normales de glucosa
sanguinea.
Sin embargo no existe un consenso nutricional, pero la
mayor parte de los grupos de estudio de diabetes en el
embarazo coinciden en sefialar que la dieta de la
diabética embarazada debe ser similar a la de una
embarazada sana y se proponen las recomendaciones
siguientes:

- Fibra soluble (proporciona saciedad y mejora el numero
y sensibilidad de los receptores de insuiina).

- Reducir grasas, debido al efecto negativo en los
receptores de insulina.(CHERNEY 1998).

Dieta de 30 a 35 Kcal/Kg de peso ideal.

Si la paciente es cbesa, esto es, que antes del embarazo tenia un indice de
masa corporal de 27 o mayor, o durante el embarazo pesa mas de 85 Kg o tiene
un sobrepeso del 20% o mayor, se calcula a 30Kcal/Kg de peso ideal/dia; si la
paciente no es obesa, se indican 35 Kcal/Kg de peso ideal/dia.

- Si se detecta cetonuria o el feto tiene un pesc menor al de su edad gestacional,

se debe incrementar de 38 a 40 Kcal/Kg de peso ideal/dia.

- El total de calorias se debe dividir en tres comidas, con una a tres colaciones,

dependiendo si se utiliza insulina y si desarrolia hipoglucemia, principalmente
por la noche o en la madrugada. La colacion debe incluir alimentos que
contengan los tres nutrimentos (carbohidratos, grasas y proteinas). Si no se
requiere insulina, la dieta se da en tercios, esto es del total de calerias, 1/3 en el
desayuno, 1/3 en la comida y 1/3 en la cena. Si requiere de insulina, la dieta se
da en quintos, esto es, 1/5 en el desayuno, 2/5 en la comida y 2/5 en la cena. La
colacién equivale al 25 a 39% de las kilocalorias totales y deberan sustraerse
del total de las de fa comida que le precede.
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- Del total de Kilocalorias, el 60% debe provenir de carbohidratos, de preferencia
los que contienen azucares no refinados y alto contenido en fibra. El 15% de las
Kilocalorias diarias debe provenir de las proteinas y finalmente el 25% de las
kilocalorias al dia las debe aportar las grasas, de preferencia de origen vegetal,
para evitar que se eleve el colesterol. Cabe sefialar, que este plan es la piedra
angular en el tratamiento y para lograr su objetivo, requiere de educacidn tanto
de la paciente como de sus familiares para la seleccion y preparacion correcta
de sus alimentos. Queda prehibido ingerir bebidas alcohdlicas y fumar.

» INSULINA

Se aplica insulina si la glucemia se mantiene alta durante dos semanas haciendo
dieta y gjercicio.

- El principal objetivo de tratamiento con insulina

es simular lo mas posible la secrecion
plasmatica normal ante el estimulo de ingesta
de alimentos, Asi se logran mantener los
valores de glucemia dentro de la normalidad las
24 h del dia.
La aplicacion de insulina debe corresponder
con el plan de alimentacion. Debe anticiparse
30 a 60 min. a la ingesta de alimentos. Ademas,
conforme progresa el embarazo, existe un
incremento progresive en la resistencia a ia
hormona, principaimente después de la semana
24, Por lo tanto, la segunda mitad del embarazo
sequramente va a requerir mayor cantidad de
insulina que la primera.

- Se deben utilizar insulinas menos antigénicas durante la gestacion, de
preferencia la humana y cuando no exista esta posibilidad se utilizara la porcina.
Es bien sabido que después de una exposicidon intermitente se reducen
anticuerpos |gG antiinsulina capaces de atravesar la placenta con efectos
potencialmente dafinos sobre el feto.

- Se inicia insulina cuando después de un tratamiento con el plan de alimentacion,
la glucemia venosa en ayuno y 2h postpandrial es mayor de 105 y 120 mg/100mi,




respectivamente, en dos o mas ocasiones en un intervalo de dos semanas.
También se puede iniciar cuando se tiene una hiperglucemia inequivoca mayor de
150mg/100ml, se haya o no iniciado el plan de alimentacién.

- La dosis inicial de insulina siempre quedara sujeta al criterio médico segun el
caso. No existe ninguna norma universal de iniciar con alguna dosis, pero algunos
autores recomiendan iniciar de 5 a10 u de insulina de accién intermedia o NPH
{(neutral protamine Hagedorn), en dosis Unica matutina de acuerdo con la
respuesta, se modifica el esquema; otra opcién es calcularla de acuerdo con
unidades de insulina por Kilogramo de peso ideal. Si la mujer es delgada, se
calcula de 0.1 a 0.3U/Kg de peso ideal. Si es obesa, se calcula de 0.4 a 0.6 U/Kg
de peso ideal. Siempre es preferible empezar la insulina de menos a mas para
evitar hipoglucemia.

- Un régimen de insulina bastante recomendable es el siguiente; de la dosis total
2/3 se administran por la mafiana y 1/3 por la tarde. Por lo general en el primer
trimestre debera corresponder a 70% insulina intermedia y 30% de regular, mas
tarde, en el segundo y parte del tercero, es probable gue la proporcién se
modifique en dosis menor de intermedia y mayores de rapida al presentarse
resistencia a la hormena.

- HIPOGLUCEMIANTES ORALES

Los hipoglucemiantes orales estén contraindicados por efectos daninos en el feto ya
que pasan la barrera placentaria y no se logra un buen control de la diabetes en el
embarazo. (FIORELL! 1996)

* EJERCICIO

Es importante que la paciente realice ejercicios lentos como caminar, ya que este es
de extrema importancia en el tratamiento de la diabetes debido a sus efectos para
disminuir la glucemia, asi como los factores de riesgo cardiovasculares, al aumentar
la captacién de glucosa por los misculos y mejorar la utilizacion de insulina.
También favorece la circulacion sanguinea y el tone muscular, ademas el ejercicio
aumenta las concentraciones de lipoproteinas de atta densidad, con las que reduce
la del colesterol y triglicéridos, siendo esto uitimo de particular importancia en
diabéticos porque estan en mayor riesgo de trastornos cardiovasculares. El ejercicio
aerobio regular, implica el usg de grandes grupos musculares y eleva la frecuencia
del pulso a un nivel igual al 60-80% al maximo y puede disminuir los triglicéridos
séricos y la glucosa en sangre, aumentar la sensibilidad a la insulina, disminuir 1a
presion sanguinea, aumenta la capacidad para realizar trabajo fisico e incrementa la
sensibilidad emocional de bienestar. (LOWDERMILK 1998)
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9. CUIDAPOS OBSTETRICOS ESPECIALES

Segun lo informado en la literatura y de acuerdo con la experiencia de los autores en
el hospital “Luis Castelazo Ayala” del IMSS, se propones las siguientes normas.

* Primera consulta

a) Historia clinica completa con énfasis en el tipo de
diabetes y sus complicaciones.

b) Informar a la paciente sobre la patologia y sus
posibles consecuencias durante la gestacion

c) Instruir a la paciente sobre la importancia de un
adecuado control metabdlico y fomentar el
autocontrol domiciliarioc mediante el empleo de
tiras reactivas (glucemia capilar).

d) Solicitar el apoyo de un equipo multidisciplinario
{que incluya internista, perinatdlogo,
endocrindloge, especialista en  oftalmologia,
psicdlogo, dietista y trabajadora social).

e) Examenes de iaboratorio prenatales, pruebas de funcidn renal, urocuitivo y, de
ser posible, hemoglobina glucosilada.

f) Ultrasonografia obstétrica, principalmente en el segundo trimestre de gestacion.

g} Citar a la paciente a la brevedad posible con resultados de laboratorio y gabinete.

* Segunda consulta

a) Revisién de exdmenes de laboratorio

b) La atencidn esta dirigida a los resultados de hemoglobina glucosilada debido a
que valores mayores de 8.5 se asocian con riesge de anomalia congénita en el
22 5% de los casos. Ante niveles elevados de HbA1c es conveniente efectuar
una correlacion con fetoproteina alfa, y ultrasonografia obstétrica,

¢) Durante el primer trimestre las consultas prenatales deben realizarse cada tres
semanas.



> Segundo trimestre

a)
b)

Consultas prenatales dos veces al mes.

Resaltan dos factores importantes. determinacion de fetoproteina alfa sérica y
uitrasonografia obstétrica,

Fetoproteina alfa (AFP). Los embarazos complicados con diabetes conllevan a
mayor riesgo de defectos del cierre del tubo neural. Por tal motivo, es importante
la determinacion de AFP, principalmente entre las semanas 16 y 18 de gestacion,
cuando la sensibilidad es mayor del 80% para detectar espina bifida y 90% para
anencefalia.

Ultrasonido. Se debe realizar a todas las pacientes diabéticas, primordialmente
durante el segundo trimestre de la gestacién y antes de ilas 20 semanas (en
promedic a fas 18 semanas) con la finalidad de detectar oportunamente
malformaciones congénitas y establecer la edad gestacional.

Anormal: es util para establecer criterios de interrupcidn del embarazo.

Normal: Se repite cada cuatro semanas para detectar complicaciones como
retardo en el crecimiento intrautering (RCIU), macrosomia, polihidramnios y
valorar crecimiento fetal.

» Tercer trimestre

a)
b}

Las citas deben realizarse cada semana.
Los principales riesgos en esta etapa incluyen la muerte fetal intrauterina
(principalmente después de la semana 36 de gestacion), complicaciones
obstétricas con probabilidad de parto prematuro y distocias del parto debidas a
macrosomia fetal,
Los objetivos primordiales son, el mantener un adecuado control metabdlico y la
valoracion continua del bienestar fetal.
Ultrasonido {cada cuatro semanas).
= Determinar edad gestacional y caracteristicas placentarias y de liquido
amnidtico.

= Determinacidn de espesor de paniculo adiposo (EPA)..
o Semana 32 a 37 — 0.6 centimetros.
o Mas de 38 semanas — 0.7 centimetros.

Cifras mayores a las informadas pueden indicar macrosomia fetal y la

resolucidn del embarazo sera por via abdominal.



e Monitorizacion electronica fetal.

+ Prueba sin estrés a partir de las 28 semanas de gestacion una vez por semana y
después de la semana 32 dos veces por semana hasta el termino del embarazo.

¢+ En pacientes candidatas a parto vaginal se debe realizar la prueba de tolerancia
a la oxitccina (PTO): PTO positiva — cesarea, PTC negativa — monitorizacion fetal
durante todo el trabajo de parto.

e Prueba de madurez pulmonar

+ EIl sindrome de dificultad respiratoria es cinco a seis veces mas frecuente en
hijos de madres diabélicas, debido a la interferencia de la glucosa en la
formacién de gliceral y al efecto inhibitorio de la insufina sobre enzimas que
intervienen en {a produccién del surfactante pulmenar.

¢+ Es indispensable la determinacion de fosfatidilglicerol a partir de la semana 37
de gestacion para corroborar madurez pulmoenar.

10. Atencion: Cuidados durante el parto o cesarea.

Insulina y glucosa.

PARTO.

Cuando se planea el nacimiento por via vaginal, el médico debe tener como objetivo
mantener los niveles de glucosa plasmatica entre 70 y 90 mg/100ml durante el
trabajo de parlo, y tomar en cuenta que durante este periodo los requerimientos de
insulina disminuyen, particularmente en la primera fase del trabajo de parto.

Cuando las pacientes se encuentran en euglucemia al inici¢ del trabajo de parto, se
administra por via intravenosa un litro de solucion glucosada al 5% a una velocidad
de 125 mi/h (equivalente a 6.25 gs. de glucosarh). De esta forma, se cubren los
requerimientos caldricos necesarios para mantener contractilidad del mdisculo
uterino.

Cuando existe descontrol (cifra de giucemia mayor de 90mg/100mi) el procedimiento
a seguir al inicid del trabajo de parto es el siguiente:



a) Se suspende dieta e insulina (si la paciente es insulinodependiente, en general se
administra solo una tercera parte de la dosis total de insulina intermedia).

b) Infusion de insulina. Si se cuenta con bomba de infusidn o metriset, en 100mi de
solucién glucosada al 5%, se agrega una unidad de insulina regular para pasar en
1h. Si no se cuenta con estos instrumentos, en una solucion por venoclisis a una
velocidad de 100mlfh. Se sugiere ademas agregar una ampula de cloruro de potasio
{20meq), con la finalidad de tener una mejor difusion de la insulina a través de la
membrana.

c) Cabe senalar que normalmente las soluciones mas utilizadas para la infusién de
insulina son las de cloruro de sodio; sin embargo, en una mujer durante el trabajo de
parto se prefieren las soluciones glucosadas debido a que existe un incremento
significativo en las calorias necesarias para mantener la contractilidad uterina.

d) Cuando la paciente se presenta con trabajo de parto espontaneo y ya se aplico la
dosis de insulina, generalmente no necesita insulina rapida durante el parto y es
suficiente la infusién de solucién glucosada al 5% a una velocidad de 100-120mi/h.

SEGUNDA ETAPA

* El parto debe efectuarse en la posicion de litotomia, y lo atenderd un obstétra
con experiencia, previendo la posibilidad de que se presente distocias. En
presencia de retinopatia diabética proliferativa, esta contraindicado que la madre
realice esfuerzos durante la segunda etapa. Se pinzara e! cordén umbilical con
oportunidad para disminuir el riesgo de policitemia neonatal. Debe presentarse
un pediatra durante ef parto.

CESAREA

Cuando la paciente se programa para cesarea, su tratamiento es diferente.

Si existe un adecuado control metabélico ¢l dia de la intervencidn se suspende dieta
o insulina {(excepto que se trate de una paciente insulinodependiente, la cual
requiere por lo general una tercera parte de la dosis total de insulina intermedia) y
se administra solucién salina a una velocidad de 100-120ml/h (ademas de los
requerimientos de liquidos que requiera para la cirugia) y no se debe administrar
solucidn giucosada hasta que ocurra el nacimiento. La razén por la cual debe
evitarse la infusion de soluciones glucosadas durante la cesdrea principaimente en
pacientes descontroladas, es que la concentracidon alta de glucosa en el
comportamiento fetoplacentario puede ocasionar niveles altos de lactato en el feto,
asi como aumento en el consumo de oxigeno y, en consecuencia, sufrimiento e
incluse muerte fetal.
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Cuando existe descontrol (glucemia venosa en ayuno mayor de 90mg/100ml} se
pueden utilizar algunos de los esquemas de insulina, y se procede a la cirugia hasta
lograr un valor de glucemia menor de S0mg/100ml.

ATENCION DEL PUERPERIO

Manejo de la diabetes. Inmediatamente después del parto vaginal se interrumpe
la administracién de insulina en solucion intravenosa. Si la mujer padecia
diabetes antes del embarazo, es muche mas sencillo reanudar al dia siguiente la
misma dosis de insulina que tenia antes del embarazo, y esperar al
establecimiento de la lactancia para controlar de manera fina la glucemia. La
lactancia requiere 50g adicionales de carbohidratos al dia. Las mujeres con
diabetes gestacional que requieren tratamiento con insulina pueden dejar de
recibirla después del partoe. Deberan determinarse !as concentraciones
sanguineas de giucosa dos veces al dia durante 48h. Las concentraciones +
12mmol/L requerirdn tratamiento, y la paciente deberd consultar al
endocrindlogo.

ATENCION DEL RECIEN NACIDO

El neonatc de madre diabética suele ser macrosémico (exceso de grasa y
liquido), laxo, somnoliento y dificil de alimentar. A causa de su conducta
inmadura, el nifo recibe un tratamiento similar al del recién nacido prematuro.
Ademas, se debe vigilar estrechamente la concentracién sanguinea de glucosa
{tendencia a fa hipoglucemia) y la funcion respiratoria (atelectasia, sindrome de
insuficiencia respiratoria). Deberan descartarse de manera cuidadosa
malformaciones congénitas y traumatismos del nacimiento, En caso de
enfermedad avanzada, el nifioc mostrard las caracteristicas del retraso
intrauterino dei crecimiento, y las complicaciones derivadas: pérdida de peso,
asfixia y aspiracion de meconio.

No estd contraindicado el amamantamiento, aunque puede ser mas dificil al

principio. Se hablara con los padres del riesgo de que el hijo herede la diabetes
tipo 1.




SEGUIMIENTO DE LAS MUJERES CON DIABETES GESTACIONAL

Obesidad persistente.

El seguimiento prolongado de las mujeres con diabetes
gestacional durante 10 a 25 afios ha puesto de
manifiesto una incidencia que varia entre 30 y 50%, de
acuerdo al estudio, de diabetes descompensada que
requiere tratamiento especifico. Los factores de
prediccion det desarrolle de diabetes franca son:

» Persistencia de la tolerancia anormat a la glucosa
durante el puerperio.

* Recurrencia de la diabetes gestacional durante un
embarazo subsecuente y

Todas {as mujeres con diabetes gestacional previa deben ser animadas a
continuar la dieta y el régimen de ejercicios adoptados durante el embarazo,
(FIORELLI 1996)

o




METODOLOGIA

Tratandose de este caso Unico, desde la aplicacion del método cientifico, al analisis
del fendmeno salud-enfermedad, la metodologia indicada es el estudio de caso.
Atendiendo a que la vaioracion es la parte medular de estos, se utiliza la
observacién directa y la entrevista como método de recoleccion; también se realizo
observacion indirecta a través de la comunicacion con el equipo de salud que
trabaje con Virginia como ginectlogos, residentes, endoctinélogo, perinatologo,
enfermeras, etc. Y la utilizacion del expediente clinico como fuente directa de
observacién.

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

* Revisidn del expediente clinico

» Entrevista directa

* Historia clinica

* Exploracion fisica

* Revision bibliografica, hemerografica e Intemet.

Estard basada en el enfoque de riesgo en modelo tedrico de Virginia Hendersan y
sera de la siguiente manera:

a) Eleccion de una paciente del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” del
ISSSTE. Que haya sido recientemente diagnosticada de Diabetes Gestacional.

b) Obtener informacion que contemple en el Marco Teérico, tanto de la Teoria de
Virginia Henderson, El Proceso de enfermeria y el aspecto clinico de la paciente.

¢} Durante |a primera entrevista realicé la Valoracion de las 14 necesidades con el
instrumento de valoracién basado en la Teoria de Virginia Henderson y elaborado
por la academia de Enfermeria del Adolescente, Adulte y Anciano; enseguida realicé
la Historia Clinica y Exploracion Fisica manejada por el Hospital Regional “General
Ignacio Zaragoza” ISSSTE.

d) En las siguientes valoraciones solo se identificaron aquellas necesidades en las
que la paciente era Parciaimente dependiente (Pd) y/o dependiente (D)

e} FElaborar lista de diagnésticos identificados en ella de acuerdo al formato de la
NANDA y PES.
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f) Uevar a cabo la Planeacién de cuidados.

g) Realizar la Ejecucion de los mismos con su fundamentacién cientifica y una
constante evaluacion.

h} Conjunto con la revisién bibliografica se lievo a cabo el desarrolio por escrito del
trabajo.



DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de femenino derechohabiente del ISSSTE de nivel socioeconémico bajo de
40 anos de edad, dedicada al hogar, con habitos higiénico dietéticos insuficientes,
cursando su sexto embarazo con 31 SDG, controlada en su unidad de medicina
familiar, refiriendo en estas manifestaciones de astenia, adinamia, polifagia y
palivria, por lo que é medica tratante recomienda toma de glucosa preprandial,
reportando cifras de 140 mg/dl. Por lo que se decide valoracion perinatolégica en
segundo nivel, envidndose al Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza®, en
donde se decide realizar prueba de tamiz a la glucosa, obteniéndose a los 0" 136
mg/diy ala thr 210 mg/dl.

Ademas cuenta con los siguientes antecedentes de importancia: Abuelo paterno y
dos tios paternos diabéticos con tratamiento y con complicaciones propias de la
enfermedad.

Sus antecedentes ginecoobstetricos son Gesta 6, Para 3, Aborto 2. A la exploracion
se encuentra producto (nico vivo, presentacion cefalica, situacion Iongitudinal
dorso a la izquierda.

En el hospital de Zaragoza se inicia tratamiento dietético, no obtemendose
adecuada evolucion de los valores de glucemia, por lo que se decide iniciar con
insulina rapida subcutanea preprandial de 4 Ul al dia a partir de la semana 33 de
embarazo, manteniéndose las cifras de glucosa aparentemente normales.
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INSTRUMENTOS DE VALORACION

VALORACION 1
(15 de Febrero del 2001.)
33.4 SDG

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: VLG Edad: 40 afos Peso: 72kg. Talla: 1. 55 cm  Sexo: Femenino
Ocupacién: Hogar

Escolaridad: Bachillerato Fecha de admision: Procedencia: Domicilio
Fuente de informacion: Paciente Fiabilidad: 3 Miembro de la familia/persona
significativa: Esposo

Antecedentes Obstétricos: Menarca 12 ahos Ritmo: 30x5 Dismencrrea. Gesta:6
Parto:3 Cesérea:0 Aborto:2,

Antecedentes ginecologicos: IVSA: 22 anos Parejas sexuales:1 Circuncidado pareja:
no DOCMA y DOC: si hace 10 meses Dispareunia:ne Qrgasmo:si Sangrado al
coito:no

VALORACION DE NECESIDADES
+ OXIGENACION

8= Virginia niega la presencia de disnea, tos, dolor o alguna toxicomania.

O= A la exploracion se encuentran los siguientes signos vitales: Frecuencia
respiratoria 28 X' y frecuencia cardiaca 85 X', con ausencia de 10s productiva; nariz
central, permeable y con sentido del oifato en funcién, septum central y normal:
oidos bien implantados, limpios, de tamafo pequefo, con adecuado pabelldn
auricular y escuchando, térax con movimientos de amplexion y amplexacidn
normales, ruidos cardiacos ritmicos de adecuada intensidad sin identificacion de
fenémenos agregados y campos pulmonares con adecuada ventilacion. Su estado
de conciencia es alerta, con una coloracién de piel de tez morena, lechos ungueales
rosados con lienado capilar inmediato y adecuado color peribucal.
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+ NUTRICION E HIDRATACION

S= Refiere los siguientes habitos dietéticos: consume carne 3x7, leche7x7, huevo
2x7, verduras 2x7, leguminasas 7x7, pan 7x7, tortilla 7x7, refresco 6x7, agua 7x7 en
cantidad de 2-4 vasos diarios. Asi mismo comunica haberle prescrito él medico una
dieta para diabético, en la cual le disminuyeron los alimentos ricos en dulces, panes,
etc., teniendo una nimero de comidas de 3 a 5, con ocasionales trastornos
digestivos, de pirosis y nausea, negando alergia y problemas de masticacion y
deglucion, con restriccion alimentaria a los alimentos antes citados, ademés niega
un patron de ejercicio habitual, siendo este de escaso a nulo.

O= Turgencia de la piel y mucosas orales hidratadas. A la exploracion del créaneo se
observa normocéfalo con ausencia de endostosis y exostosis, el cabello es corto,
rizado, opaco, bien implantado, de color negro con presencia de canas, las unas de
las manos son cortas, rosadas, y la de los pies con presencia de onicomicosis en
dedo pulgar de ambos pies. Su funcichamiento neuromuscular y esquelético
adecuado.

Su dentadura es completa con presencia de caries no tratadas en primerc y segundo
molar; [as encias estan rosadas, de aspecto limpio, con reguiar aseo y ausencia de
halitosis.

+  ELIMINACION

S= refiere habitos intestinales estrefimiento ocasional, con caracteristicas de la
defecacion pastosa; orina de color amarillo, olor sui géneris, frecuencia de 8-13
veces por dia. Asi mismo niega historia de hemorragias y enfermedades renales
previas y actuales. Influyendo en ocasiones sus patrones de eliminacion con
situaciones estresantes.

O= A la exploracion fisica se encuentra abdomen blando, depresible a expensas de
itero gestante con AFU=31cm. Y presencia de linea morena. Se palpa producto
anico vivo, situacion longitudinal, dorso izquierdo, presentacion cefdlica y frecuencia
cardiaca fetal 137 X'; y VAREFE (+) movimientos peristalticos normales, sin
palpacién de vejiga urinaria. Al tacto vaginal se encuentran genitales adecuados
para edad y sexo, con secrecion vaginal de aspecto claro de moderada cantidad no
fétida; vagina eutérmica, cérvix posterior sin dilatacion ni barramiento.
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« TERMORREGULACION

S= Informa tener adecuada adaptabilidad a los cambios de temperatura, negando
reaiizar aigin tipo de ejercicic mas que el habitual del hogar. Su habitacién esta
construida de mamposteria, techo y piso de cemento, siendo propia, contando con
todos los servicios intra y extradomiciliarios, cohabitando con 5 personas, hiega flora
y fauna nociva, asi como hacinamiento y promiscuidad, contando con tres cuartos,
prefiriendo ef clima frio; ya que se siente mas fresca y menos pesada.

O= La piel cuenta con las siguientes caracteristicas: hidratada, de color morenc con
presencia de cloasma gravidico en regién pomular, mamas simétricas, sensibles al
tacto, pezones eréctiles y aumentados de tamano, presencia de segunda areola,
gldndulas de montgomery presentes, hipertrofia de tejido mamario, congestion
venosa y lactopoyesis negativa. y estrias gravidicas observables en ambas mamas,
y regién abdominal. Con adecuada transpiracion. Su estado fisico actual es
adecuado en ventilacién, iluminacion, siendo de tamafo regular, habitando cinco
personas en él.

* MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

8= Su capacidad fisica cotidiana es disminuida, siendo cada vez mayor al aumentar
los meses de embarazo, por lo que en el tiempo libre realiza actividades como tejer,
e integra a su rutina 2 a 3 siestas durante el dia de aproximadamente una hara con
horario de descanso de 10:00 pm a 6:00 am, con habitos de trabajo diarios propios
del hogar, reconociendo ser exhaustivo.

O= El sistema muUsculo esquelético y 1a capacidad muscular es normal y adecuado.
Los miembros superiores son largos, con movilidad, pulsos sincrénicos y ritmicos, y
adecuados movimientos de aduccidn, abduccion, rotacion, etc. Las extremidades
inferiores se encuentran con adecuada masa muscular, tono y fuerza, con
movimientos de flexion, extensidn, aduccidn, abduccién normales, reflejos
ostectendinosos normales, pulsos sincronicos y llenado capilar inmediato. Las
posturas observables en ella son fowler, decubito lateral izquierdo y supina, sin
necesitar ayuda a la deambulacion, con esporadico dolor lumbar, y ausencia de
temblores y con adecuado estado emacional para realizar sus movimientos y
mantener su postura.

+ DESCANSO Y SUENO

S= Horario de descanso de 10:00 pm a 6 am, siendo aproximadamente de 8 horas y
un horario de suefo de 10.30 a 5:00, siendo aproximadamente de 5 a 6 horas,
ademéas de darse tiempo de 3 a 5 siestas en el dia; sin padecer de insomnio y
sintiéndose descansada al levantarse.

66



O= Estado mental con presencia de ansiedad y temor a causa del curso de su
embarazo en retacion con el estado de salud del bebé y de ella misma, se observa
adecuada concentracion, atencidn y respuesta a estimulos, y ausencia de ojeras,
bostezos y momentanea apatia.

* USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

8= Niega que influya su estado de animo, autoestima y creencias en la seleccién y
manera de vestir, no es necesario ayuda para la seleccion de esta.

O= Virginia viste de acuerdo a su edad y etapa gestacional, con buena capacidad
motora para vestir y desvestirse, siendo su vestido completo y limpio.

« NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

S= refiere que su aseo es diario de manera completa realizandolo de manera
preferencial por las mananas y un aseo bucal de 1 a 2 veces al dia, y aseo de
manos antes y después de comer y eliminar; al interrogar el aseo de los pies, refiere
colocarse los zapatos sin secarse los pies ; ademas refiere no tener ningun tipo de
creencia personal ni religiosa que limite sus habitos higiénicos.

O= Su aspecto general es limpio con buena higiene con olor corporal agradable,
ausencia de halitosis, el cuero cabelludo esta hidratado y con ausencia de lesiones
dérmicas. Se observa presencia de onicomicosis en dedo pulgar de extremidades
inferiores.

* NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

S= Refiere que su familia de pertenencia esta compuesta por tres hijos y su esposo;
ademas camunica que siempre a tenido un adecuado manejo de su estado de salud
negando la presencia de enfermedades de la infancia, quirirgicos, transfusiones,
alergias e intoxicaciones, reaccionando adecuadamente ante situaciones de
urgencia y conociendo medidas de prevencion en su hogar, realizando controles
periddicos cada mes y canalizando las situaciones de tension viendo la television y
platicando.

O= La paciente no presenta ninguin tipo de deformidad congénita; ademas de contar
con condiciones del ambiente en su hogar, aparentemente eficaz.
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+ NECESIDAD DE COMUNICARSE

S= Su estado civil es casada con 17 afos de relacion, viviendo con su esSposo y Sus
tres hijos, teniendo preccupaciones y estrés sobre la enfermedad que presentay sus
complicaciones que esta pueda tener en su bebé y ella, ademas de fa familiar con
sus hijos por estar cursando la adolescencia; contando con personas que le puedan
ayudar su familia de pertenencia y nuclear, con un rol en la estructura familiar de
Madre con autoridad; comunicando sus problemas de la enfermedad a su familia;
pasando un lapso de 5-6 horas sola diariamente.

O= Virginia habla claro y no presenta ninguna dificulta en alguno de sus sentidos,
percibiéndose tener una buena comunicacidn con su familia y personas
significativas, ademas de gran preocupacion por su salud.

= NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

S= Sus creencias religiosas estd basadas en la fe catdlica, sin generarle esta
ningln tipo de conflicto, refiriendo como principates valores el respeto a los demés,
la fe, la confianza y considera ser congruente su forma de pensar con la de vivir.

0= La paciente no tiene ningdn habito especifico en su forma de vestir; teniendo
como objeto indicativo de sus creencias las imagenes. Permite adecuado contacto
fisico.

* NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

S= Refiere no trabajar fuera del hogar, solo él domestico propio del hogar, teniendo
como riesgos las escaleras del departamento; dedicando gran parte del dia a las
actividades; encontrandose satisfecha con el rol familiar gue juega.

O= Su estado emocional es ansioso y de preocupacion.

* NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

S= Las actividades recreativas que realiza en su tiempo libre es pasear, tejer, ver
television y platicar; contando con recursos en su comunidad que le permiten ia
recreacion y ha participado en estos, principalmente en el tejido.

O= E! sistema neuromuscular esta integro con los cambics especificos de la
gestacion, con un aumento en la curvatura lumbosacra, con pulsos adecuados y
ritmicos, reflejos osteotendinosos normales y adecuada conservacion de tono,
fuerza muscular y temperatura.



* NECESIDAD DE APRENDIZAJE

S= Su nivel de educacién es hasta grado de bachillerato, con ausencia de
limitaciones cognoscitivas y prablemas de aprendizaje, con preferencia a la lectura,
ademas de conocer y utilizar las fuentes de aprendizaje en su comunidad.
Mostrando gran interés en aprender a resolver sus propios problemas de salud, ya
que refiere un desconocimiento sobre lo gue s la diabetes gestacional, lo que la
causo, sus complicaciones y las medidas que pueda utilizar ella para evitar la
presencia de estas, y conservar las cifras de azicar en limites no perjudiciales para
ella y su bebeé.

O= El sistema nerviosc se encuentra orientado en espacio, tiempoe y persona, con un
nivel de conciencia alerta y adecuado nive!l de atencion y capacidad de juicio.
Ademas de tener buena respuesta a la exploracion de los pares craneales. Sus
érganos de los sentidos se encuentran con adecuada respuesta. Ademas al
interrogar a la paciente se muestra con un desconocimiento real de sus
interrogantes y se corrobora con las cifras de glucosa aumentadas de 150 mg /dI.

*Estudios de Laberatorio

Prueba de Tamiz 0'= 96 y 60'=140
Prueba de tolerancia a la glucosa:

- . Preprandial 93,90,101

- Postprandial 149,180,191
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VALORACIONES SUBSECUENTES

VALORACION 2
(22 Febrero del 2001.)
34.4 SDG.

»  NECESIDAD DE ELIMINACION

S= Virginia refiere ardor y frecuencia al orinar de hace aproximadamente tres dias,
ademéas refiere la presencia de dolor tipo cdlico en abdomen, que han ido
aumentando, percibiendo movimientos fetales adecuados.

O= Al realizar examen general de orina se encuentra infeccién de vias urinarias y al
interrogatorio se le cuestiono a la pacientes sobre las medidas necesarias para la
prevencion de estas, siendo su respuesta negativa, incluyendo entre eso la forma
correcta para readlizar €l aseo genital. Por otra parte a la exploracion se encuentra
abdomen blando, depresible, globoso a expensas de Utero gestante con Aftura de
fondo uterino de 34cm, palpandose Producto unico vivo, Situacion longitudinal,
Dorso izquierdo, Presentacién Cefdlica y Frecuencia cardiaca fetal de 135 X
Ademas de actividad uterina de tres contracciones en 10 min. Con duracién de 30
seg. Y 2++ de tono con indice tocolitico de 3 puntos y 84% de Utero inhibicion. Al
tacto vaginal se encuentra vagina eutérmica, cervix posterior con 2 cm de longitud y
1 c¢m. De dilatacion del orificio cervical interno, amnios integro, saliendo guante con
tapén mucoso y existencia de flujo verdoso no fétido.

= NECESIDAD DE APRENDIZAJE

S= Virginia refiere un desconocimiento acerca de las causas por las que se incluyd
insulina & su tratamiento, a partir de ia anterior consuita, asi como la forma correcta
de llevar a cabo la administracion y dosificacion de la insulina.

O= Se percibe en Virginia un claro desconocimiento en cuanto a la Insuling,
identificandose ademas una inadecuada informacion sobre cuales son las
manifestaciones para identificar episodios de hipoglucemia e hiperglucemia. Virginia
esta recibiendo una dosis de 4 Ul de insulina rapida preprandial.
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** Estudios de Laboratorio

- Cetonas 15mg

- Ph7.0

- Gpo A+

- Tp114

- Fib = no procede

- Glucosa 123 mg/di
- Urea 11

- Creatinina 0.60

- Ac. Urico 3.26

VALORACION 3
(1 Marzo del 2001.)
35.4 SDG.

+ NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENQ

S= Virginia continua con los mismos datos obtenidos en la valoracion uno de esta
necesidad, pero sin embargo refiere la presencia de insomnio, ya que solo a podido
dormir por la noche de 3-4 hrs, que lo relaciona con una preocupacion excesiva del
bienestar propio y del feto ante la continua presencia de la Diabetes gestacional,

O= Virginia se encuentra ansiosa con temores y ansiedad, ya que es grande la
preocupacién del binomio ante esta enfermedad. Observiandose ojeras.

La glucosa se encuentra con valores de 110mg/dl.
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VALORACION 4
8 Marzo del 2001.
36.4 SDG.

» NECESIDAD DE ELIMINACION

S= Virginia refiere la presencia de flujo vaginal bfanco, lechoso, acompanado de
comezon de hace aproximadamente 2 dias.

O= A la exploracion vaginal se corrobora través de la clinica la presencia de
Candidiasis. Ademas que al realizar examen general de orina se reporta un Ph de
7.5.

Se realiza ultrasoncgrafia y se identifica producto dnico vivo, situacion longitudinal,
dorso izquierdo, presentacion cefdlica y un peso aproximado de 3,800 Kg, con
Fondo uterino de 33 cms.

« NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

S= La dieta habitual para diabético ha sido alterada, ya que no ha llevado a cabo las
recomendaciones indicadas, ya que ha tenido mucha hambre y antojos, y no a
contado con recursos economicos para adquiric los alimentos recomendados
realizando comidas de 4-6 diariamente.

O= Al realizar la somatometria se encuentra que en realidad Virginia altero su dieta
¥ tuvo un aumento de 2 DGS en una semana, con un peso actual de 84.500 Kg.

* La glucosa se encuentra con valor de 150 mg/di.




JERARQUIZACION DE NECESIDADES

(BASADAS EN CADA UNA DE LOS DIAGNOSTICOS).

VALORACION 1
» Necesidad de oxigenacién
> Necesidad de nutricién e hidratacién

¥ Necesidad de higiene y proteccién de la piel
» Necesidad de aprendizaje

VALORACION 2

» Necesidad de eliminacién
¥ Necesidad de aprendizaje

VALORACION 3

» Necesidad de descanso y suefio

VALORACION 4

» Necesidad de eliminacion
» necesidad de nutricién e hidratacién
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PLAN DE ATENCION

DE ENFERMERIA

Diagnéstico de
Enfermeria

Cuidados de
Enfermeria

Fundamentacion
Cientifica

Evaluacion

V.1 (15-02-01)

1. Atteracion en el patrén de
la respiracion, relacionado &
la presencia del embarazo,
manifestada por una
frecuencia respiratoria de
2Bx min. {Taquipnea).

Objetivo: Favorecer una
adecuada oxigenacion en
Virginia.

Explicar a Virginia las causas
de que experimenta
taquipnea.

(1)

La taquipnea en el tercer
trimestre no suele indicar
una complicacién, sinc es
resultado del aumento de la
progesterona, ya que esta
hormona actda relajando el
musculo liso pulmonar.
Favoreciendo una facil
ventilacion; ademas que a
medida que el (tero se eleva
presiona el diafragmay
ocasiona compresién de los
pulmones. Sin embargo el
feto recibe una oxigenacion
adecuada a pesar de las
molestias transitorias de la
mujer.

Virginia comprendid las
causas y las medidas a
seguir para evitar la

presencia de taquipnea.
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Informar a ia paciente ia
importancia de mantenerse
en decubito lateral izquierdo,
fowler y semifowler.

o

Informar a Virginia que evite
la posicion decuibito supino,
)

Al colocar a la paciente en
decubito lateral izquierdo se
favorece una mejor irrigacion
Utero placentaria y esto
ocasiona mayor oxigenacién
al producto; y las cotras
posiciones permiten que por
gravedad baje el Utero y con
esto la compresion del
diafragma, favoreciendo que
ia mujer respire mas
{acilmente.

La posicién decubito supino
puede originar taquipnea
secundaria al aumentar la
presion diafragmatica que
tiene lugar cuando el (tero
se desplaza hacia arriba.
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2. Presencia de trastornos
gastrointestinales
relacionado a la etapa del
embarazo, manifestado por
nauseas, pirosis y
estrefimiento.

Objetivo: Disminuir en
Virginia las molestias que
méas frecuentemente se
presentan en el embarazo.

Explicar a Virginia los
motivos por los que
experimenta nauseas. (I)

Informar a Virginia las
medidas a seguir para aliviar:
las nduseas.: (I)

* Comer galletas de trigo
integrales

Explicar a Virginia los
motivos por los que
experimenta pirosis e
indigestién. (1)

Las naduseas se asocian con
las cifras altas de
progesterona y de
gonadotropina coridnica
humana.

Las galletas de trigo
integrales en fa mesita de
noche y comerlas (1} antes
de levantarse de la cama, ya
que los alimentos sdlidos
disminuyen la concentracién
de &cido clorhidrico.

La indigestién es el resultado
de una digestién incompleta
de la comida, aparece con
mas frecuencia en el tercer
trimestre, y los ardores
asociados se notan cuando

Virginia comprendio y llevo a
cabo las medidas necesarias
para disminuir sus trastornos
gastrointestinales.
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Informar a Virginia las
medidas a seguir para aliviar
la pirosis e indigestion: (1)

* Fomentar que se mantenga
erguida al menos durante
30min. Después de cada
comida,

* Evitar alimentos
sazonados, condimentados o
fritos,

Explicar a Virginia las causas
per las que experimenta
estrefimiento (])

los contenides acidos de!
estomago fluyen hacia arriba
al acostarse la mujer.

Ya que de este modo se
evita el reflujo gastrico.

Ya que estos ocasionan
mayor produccién de acido
clerhidrico.

El estrefimiento es
ocasionado por una
disminucién de la actividad
peristattica y la pérdida del
tono muscular en el tubo
gastrointestinal conducen a
un enletecimiento del transito
de los desechos a lo largo
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informar a Virginia las
medidas a seguir para evitar
el estrenimiento: (1)

* Realizar ejercicio como
andar.

* Ingerir al menos de 8-10
vasos de agua al dia.

* Comer mas frutas, verduras
y otros alimentos como
cereales integrales y fibras,

H

del intestino. Cuando esto.
Sucede se reabsorbe el agua
de las heces dificultando el
paso de estas.

Esta medida puede
aumentar la movilidad
gastrointestinal.

La ingesti6én de liquido
disminuye el estrefimiento al
mantener las heces
suficientemente hidratadas y
favorece su eliminacion.

Con estos alimentos se
facilitan el reblandecimiento
de las heces y se fomenta el
movimiento intestinal.
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3. Alteracion en la integridad
cutanea relacionado con la
presencia de onicomicosis,
manifestada por ufas
amatrillas y quebradizas de
dedos pulgar en ambas
extremidades.

Informar a Virginia las
causas que orginan la
presencia de onicomicosis.

)

Ensenar a Virginia los
cuidados a sequir en e}
hogar como son:

* usar calzado comodo, no
apretado y con suela de
cuero.

* secarse bien los pies,
incluyendo las dreas que hay
entre los dedos.

* utilizar calcetines o medias
de algodén,

Es una infestacién de las
ufias causada por hongos en
general por especies de
Trichophyton.

Los zapatos apretados y
cerrados favorecen la
humedad hacen que los pies
sean un medio adecuado de
la reproduccién de hongos.
El calzado con suela de
plastico ocasiona humedad
en los pies.

La humedad facilita la
reproduccion de los hongos.

Los calcetines y medias
deben ser de algodén dado
que los materiales sintéticos

Virginia expreso
comprensién de Ja
onicomicosis, llevando a
cabo las medidas para
eliminar esta.




M

Explicar a Virginia la forma
de aplicar e! ungliento tdpico
prescrito por el médico.
Miconazol.

()

no absorben &l sudor con la
misma facilidad del algodén.

El miconazaol tiene actividad
fungistatica o fungicida que
depende de [a
concentracién, altera la
actividad enzimatica
intracelutar que origina
necrosis de la célula
micética. Se aplica ia crema
al 2% dos veces al dia de 2-
5 semanas.
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Diagnéstico de
Enfermeria

Cuidados de
Enfermeria

Fundamentacién
Cientifica

Evaluacion

4. Déficit de canccimientos
relacionado a una falta de
exposicién previaa la
Diabetes gestacional,
manifestado por
interrogantes de la paciente
sobre los signos y sintomas.

Objetivo: Lograr que la
paciente Virginia conozca los
cambios y efectos que
ocasiona la DMG, con el fin
de favorecer una mejor
participacion en su cuidado
y, disminuir y/o elminar las
complicaciones de esta.

Esclarecer las dudas que
tenga Virginia. (I}

Valorar ef conocimiento que
tiene Virginia acerca del
embarazo y la diabetes. (1)

Informar las causas que
originan la presencia de
diabetes gestacional, y la
sintomatologia. ()

El explicar las dudasde la
paciente, favorece una mejor
participacion en sus
cuidados, y se disminuyen o
eliminan las preocupaciones
y estrés.

Una comprension adecuada
del embarazo y la diabetes
promoverd el cumplimiento
del plan de cuidado.

La DMG se produce como
resultado de la alteracién en
el metabolismo de los
hidratados de carbono,
desencadenando por los
cambios en los valores de
estrégenos y progesterona
asociados al embarazo. Se
caracteriza por una
intolerancia leve a la
glucosa, que se manifiesta

Virginia y sus familiares
expresaron verbalmente
comprension del procesc de
la enfermedad y participaron
en sus cuidados.
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Explicar a Virginia los
factores que la condicionaron
a presentar la DMG. (1)

Informar a la paciente y
familiares los efectos de la
DMG en la madre. {1}

por cifras elevadas y la
presencia de astenia,
polifagia, poliuria, pérdida y/o
aumento de peso.

Ser una mujer embarazada
mayor de 30 anos de edad,
con obesidad, antecedentes
de Diabetes Mellitus tipo II,
antecedentes de productos
de peso mayor a 4,200 grs,
muerte fetal inexplicable,
etc.; aumentan el indice de
presentar esta patoclogia

La DMG mal controlada sin
llevar a cabo e! tratamiento
ocasiona en la mujer
embarazada el riesgo de
presentar abortos
espontaneos, HIE,
hidramnios, infecciones y
cetoaciddsis, entre los
principales.




Informar a la paciente y
famitiares los efectos de la
DMG en el neonato. (1)

En el neonatoaumenta el
tiesgo de presentar
macrosomia fetal,
hipoglucemia neonatal,
hipocalcemia,
hiperbilirrubinemia,
sufrimiento fetal, insuficiencia
respirataria y
malformaciones congénitas,
entre otras.
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5. Déficit de conocimientos
sobre los cuidados que debe
incluir a su tratamiento
relacionado a la presencia de
diabetes gestacional
manifestado por
hiperglucemia.

Objetiva: Expener a la
paciente a los efectos
satisfactorios que produce la
dieta, ejercicio y el
tratamiento en la vida de una
paciente con DMG,

Explicar a Virginia el objetivo
de llevar una dieta. (I)

Explicar a la paciente la
manera de llevar a cabo la
dieta recomendada por ta
nutriologa. (D)

El objetivo de la dieta es
mantener los niveles de
glucosa materna

relativamente normales.

La dieta debe llevar al
consumo de 24 cal/Kg-dia
para mujeres con sobrepeso
e incluye aproximadamente
1600 a 1800 cal al dia,
repartides 3 comidas y %
refrigerios, conteniende
aproximadamente 40-50%
de carbohidratos y 20-25%
proteinas y 30-40% de
grasas.

Virginia expreso la
comprensién de los cuidados
que debe incluir a su
tratamiento.

Cumplid con los planes de
cuidado, manteniendo cifras
de glucemia dentro de
parametros normales
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Brindar a la paciente
recomendaciones
especfficas a seguiren la
dieta: (P/D)

- Evitar azucares y dulces
concentrados,

- Evitar alimentos enlatados.

- Tomar comidas frecuentes
y pequenas

La paciente debe evitar el
azlcary los dulces
concentrados porque es
posible que estos alimentos
ricos en calorias y bajo en
nutrientes produzcan
hiperglucemia. Ademas que
ayudan a prevenir la
ganancia excesiva de peso.

Evitar alimentos enlatados
porque los muy procesados
tienden a causar una
elevacion mas rapida de la
glucosa que los frescos.

Tomar comidas frecuentes y
pequenas ayuda a mantener
un nivel mas constante de
glucemia.
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- Sugerencias para el
desayuno.

- Ingerir alimentos ricos en
fibras.

Integrar a la vida diaria de la
paciente una rutina de
gjercicio. (P/D)

Es importante un desayuno
pequefic de no més de una
porcién de pan, sin frutas ni
zumos, por la maiana, ya
que las mujeres diabéticas
gestacicnales pueden tener
hiperglucemias por la
maidana.

Comer alimentos ricos en
fibras como panes y cereales
integrales, frutas frescas y
vegetales, granos y
legumbres producen una
elevacién mas baja en los
niveles de glucosa, colesterol
y trigliceridos, que las
comidas mas refinadas.

El ejercicio ayuda a disminuir
los niveles de glucemia al
permitir que la insulina sea
mejor captada por los
muscules, ademds de ser
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Explicar a la paciente la
manera correcta de llevar a
cabo la prueba de glucosa
en sangre. (D)

importante para eliminar la
necesidad de insulina. La
forma seleccionada de
ejercicio no debe estimular la
actividad uterina por lo que
es recomendable ergometria
del embarazo o los paseos.

La prueba de giucemia en
casa es €l método mas
aceptado para monitorizar
los niveles de glucemia y es
la herramienta més
importante para valorar su
control. El monitorizaje se
lleva a cabo con una lanceta
obteniéndose una muestra
de sangre de los pulpejos del
dedo.

La gota de sangre se coloca
sobre una tira reactiva de
glucotest, después del
tiempo predeterminado por
los fabricantes se limpia la
sangre con papel higiénico y
se revisa los datos citados
en &l destrostix, se registra
diariamente los resultados
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v.2 (22-02-01)

6. Presencia de infeccion de
las vias urinarias,
relacionada a inadecuados
habitos higiénicos y aumento
de la glucosa en orina,
manifestada por disuria,
tenesmo vesical y poliuria.

Objetivo: Lograr la
promocion de un tratamiento
contra la Infeccidn de Vias
Urinarias, asi como fa
prevencion de recurrencias
de estas.

Tomar muestra de orina,
después de realizar aseo
vaginal para toma de
urocuitivo. (D)

Dar instrucciones cuidadosas
a Virginia acerca de la
manera de tomar la
ampicilina en dosis de
500mg. VO ¢/8hrs por 8 dias.
(D}

Aconsejar a Virginia que
incremente el consumo de
liquidos hasta 8 a 10 veces
de lo normal. (1)

El urocultivo permite cultivar
la orina por 4 dias para
identificar si existe
crecimiento bacterianc.

La ampicilina es un
antibidtico bactericida de
amplio espectro que se une
€ inactiva la transpeptidasa,
accion que evita el
entrecruzamiento de las
cadenas de peptidoglucono
que le dan fuerzay rigidez
a la pared bacteriana.

El incremento del consumo
de agua aumenta la filtraciéon
a nivel glomerular que
disminuye el riesgo de
proliferacion bacteriana.

El resultado de Virginia fue
{+) reportando Escherichia
coli.

Alos 8 dias después de
terminado el tratamiento se
le volvid a practicar
urocultivo resultando (-).

Virginia comprende los
factores que contribuyen a la
presencia de infecciones del
tracto urinario y fa
importancia de llevar a cabo
las medidas necesarias para
la prevencién de infecciones
recidivantes.
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Explicar a Virginia la
importancia de orinar cada
vez que tenga el desec de
hacerlo, (1)

tnsistir a Virginia que realice
un adecuado aseo de la
regién anal cada vez que
evacue y recordarle que
dicho aseo es de adelante
hacia atras. {I)

Identificar los factores que
pueden predisponer a
Virginia a Infeccion de Vias
Urinarias. (1)

Las vias urinarias son
vulnerables en el embarazo
a causa de dilatacién
ureteral, éxtasis urinario que
incrementa el riesgo de
proliferacién bacteriana en la
vejiga.

La etiologia de las
Infecciones de Vias Urinarias
son principalmente bacterias
gram negativas que son
arrastradas la mayoria de las
veces de la regidn anal al
realizar inadecuada limpieza
en dicha regién,

El uso de jabones y
aerosoles perfumados
ocasiona cambios en el Ph
vaginal que predispone a la
proliferacion de bacterias.
La disminucién en el
consumo de liquidos
disminuye la filtracion
glomerular lo que ocasiona
orina cencentrada
favoreciendo igualmente

Es capaz de llevar a cabo los
cuidados de higiene personal
que disminuyen al maximo
fos riesgos de infecciones en
la via urinaria.

Virginia refiri6 la ausencia de
la sintomatologia de
infeccién de las vias
urinarias.




Recomendar que evite
practicas sexuales. (P/D)

Informar y recomendar a su
esposo la importancia de
seguir el mismo tratamiento
que Virginia. (D)

proliferacidn.

Las practicas sexuales llegan
a traumatizar la uretra y son
factores de riesgo para
introducir bacterias
intestinales hacia la vagina y
hacia meato urinario,
provocande ascenso de
bacterias hacia la vejiga.

En ocasiones la pareja
puede presentar IVU en
forma asintomatica, con lo
cual sucede una reinfeccion
en la pce.

Su esposo mostré interés y
llevo a cabo el mismo tx.
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7. Presencia de actividad
uterina relacionada a
situaciones constantes de
estrés y realizacion de
trabajos exhaustivas,
manifestada por
contracciones uterinas con
una frecuencia de 3 en 10
minutos y dilatacién cervical
de 1 cm.

Objetivo: Lograr que el
producto llegue a término
con el fin de asegurar su
maduracion y viabilidad.

Explicar a la paciente las
causas que condicionan la
actividad uterina y su
relacién de esta para que se
presente un parto prematuro.
D)

Colocar a la paciente en
decubito lateral izq.
{P/D)

La actividad uterina
condiciona a que se presente
un parto pretermino, el cual
se define como el trabajo de
parto que se inicia antes de
completar las 37 semanas de
gestacion, influyendo en esta
caso el sobrepeso, abortos
previos, Infeccién de Vias
Urinarias, trabajos pesados
realizados por la madre,
estreés, etc.

Este tipo de posicidn evita la
compresién gque realiza el
Utero a la vena portay a los
grandes vasos y por lo tanto
una mejor irrigacion al
producto.

Virginia comprende las
caracteristicas clinicas que
una amenaza de aborto trae
consigo, como deben ser
tratadas y los cuidados gue
debe tener para conseguir la
viabilidad de su hijo.

La paciente reconoce las
causas que condicionan a fa
presencia de parto
pretermito.

Manifiesta libremente la
comprension de ias acciones
a seguir en casa de
presentarse dicha
sintomatologia y entiende la
necesidad prioritaria de la
atencion hospitalaria en caso
de emergencia.
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Llevar a cabo registro
tocografico.
{P/D)

Mantener a la paciente en
internamiento y reposo
absoluto.

O

Valorar si debe intentarse
inhibir el parto por medio de
agentes tocoliticos.

©)

Este tipo de registro permite
valorar con eficacia el
bienestar fetal asi como el
registro de la frecuencia
cardiaca fetal y |a actividad
uterina ayudando a tomar
decisiones terapéuticas para
el binomio.

El reposo en cama es a
menudo efectivo para reducir
la frecuencia e intensidad de
las contracciones uterinas.

Entre las indicaciones para
utilizar agentes tocoliticos, se
encuentra edad gestacional
de mds de 20 semanas de
gestacion pero menor de 35.
Dilatacién cervical menor de
4 cms, peso fetal estimado
de menor de 2500 grs.
Membranas fetales intactas.
Feto viable sin indicaciones
de sufrimiento fetal agudo y

Virginia pudo ser manejada
con agentes tocoliticos, ya
que las caracteristicas que
ella presentaba, eran
adecuadas, permitiendo con
esto evitar el parto prematuro
y lograr al maximao la
maduracién del producto.

93




a4

Ministrar farmaco prescrito a
la paciente con indometacina
via rectal cada 12 hrs,

()

ninguna contraindicacion
para continuar el embarazo y
con un indice tocolitico de 3
puntos con 84% de
utercinhibicion.

La indometacina es un
inhibidor de la sintesis de
prostaglandinas que reduce
la actividad uterina
prolongando el tiempo del
embarazo y la duracion.
Teniendo el riesgo de cerrar
en forma prematura el
conducto arterioso en el feto,

Respondié favorablemente a
la indometacina, ya que
desaparecio la actividad
uterina.




8. Riesgo potencial de lesidn
cutaneo-metabdlica,
relacionada con una
dosificacién / administracién
inapropiada de la insulina.

Objetivo: Disminuir los
riesgos al maximo, por medio
de fa informacion completa y
adecuada de la
insulinoterapia.

Valorar la compresion de la
paciente acerca de las
necesidades de insulina
durante el embarazo y de su
dosificacién y administracién.
U

Explicar los efectos de la
insulina en el organismo y
los propésitos de la terapia
con ella, asi como los
posibles efectos colaterales.

n

Ei tratamientoc adecuado con
insulina en la mujer
embarazada que sufre DMG
es el factor primario del
mantenimiento de la
normoglucemia que asegura
el metabelismo apropiado.
Una compresién adecuada
de fa insulina, sus propdsitos
y efectos sobre el organismo
son esenciales para el
tratamiento apropiado de 1a
DMG.

La insulina es una hormona
secretada por las células
Beta de los islotes del
pancreas, cuya funcién es
disminuir la glucosa
sanguinea después de los
alimentos, facilitando la
captacién y su utilizacion en
las células del musculg,
tejido adiposo e higado. Sin
embargo para lograr tal
efecto es necesaria la dosis

Virginia comprendié
claramente las razones por
las cuales se incluyo insulina
en su tratamiento; asi como
la forma correcta de llevar a
cabola
dosificacién/administracion
de esta.

Virginia comprende el
significado de hiperglucemia
e hipoglucemia, asi como las
complicacienes que trae
consige cada una de ellas.
Identifica las consecuencias
potenciales para el vinculo
materno — fetal,

Ella y su esposo reconacen
con plenitud los signos y
sintomas de las hipo e
hiperglucemia asi como las
medidas de prevencion.
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Describir fas necesidades
cambiantes de insulina
durante el embarazo.

0

Resaltar la importancia de la
administracién de la insufina
rapida, la dosis correcta y
con la jeringa apropiada.
{P/D)

correcta con el fin de evitar
una hiper o hipoglucemia.

Los requerimientos de
insulina sufren cambios a
medida que avanza el
embarazo y precisan ajustes
frecuentes de la dosis. En el
primer trimestre hay poco o
ningan cambio en los
requerimientos de insulina
previos al embarazo. En el
2do y 3er trimestre, debido a
la resistencia a la insulina es
necesario incorporarla para
mantener la glucosa en
niveles 6ptimos.

La insulina de accion répida
tiene un inicio de accion a
30-60 min, con un maximo
de 2-3 hrs y duracién de 4-6
hrs, siendo su aspecto
transparente y
administrandose 20-30 min
antes de cada alimento. Esta
debe administrarse con
jeringa de insulina colocando
la cantidad correcta,
realizando asepsia de la piel

La paciente durante su
seguimiento presentd un
episodio de hipoglucemia, e
identificd adecuadamente la
sintomatologia, y llevod
adecuadamente el manejo
inmediato y acudié al
medico.
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Explicar algunas
complicaciones de la insulina
si no se administra
adecuadamente la inyeccion,

0

Revisar la
autoadministracion de
insulina que Virginia realiza
diariamente.

0

€ inyectar la insulina. Los
sitios de aplicacion es la via
subcuténea en abdomen,
brazos, muslos y cadera.
Recomendamos utilizar la
misma region a la misma
hora o rotar
sistematicamente el lugar de
la inyeccién.

La principal complicacién es
la lipohipertrofia (aparicién
de masas fibrosas) y
lipotrofia (alteracién en el
metabolismo de las grasas) y
lipodistrofia (pérdida de
grasa subcutanea y
aparecen como hoyuelos).

El conocimiento correcto de
dicha administracion
disminuye al maximo los
riesgos de complicaciones y
favorece el control de la
glucosa.

Virginia expresd
comprension de las
complicaciones que puede
presentar al no llevar un
adecuado cuidado al
momento de la aplicacion de
insulina.

Al revisar la técnica para la
autoadministracién, Virginia
la pudo llevar a cabo sin
ninguna complicacién,
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9. Riesgo potencial de
presentar complicaciones
relacionada al
desconocimiento de cémo
identificar la presencia de
hipoglucemia e
hiperglucemia.

Objetivo: Lograr que Virginia
comprenda la hiper e
hipoglucemia, asi como sus
complicaciones, sintomas,
tratamiento y prevencion.

Valorar el conocimiento de
Virginia acerca de la
hipoglucemia vy la
hiperglucemia (i}

Valorar el conocimiento del
esposo e incluirlo en las
sesiones de ensenanza

()

Explicar a Virginia la
hipoglucemia. (l)
- Causas

La hipoglucemia e
hiperglucemia afectan el
bienestar materno — fetal y
deben prevenirse, ya que a
medida que la paciente lo
conozca se podra evitar la
aparicién de estas
complicaciones asi como las
lesiones grgénicas que esto
trae consigo.

Incluir en el cuidados a la
pareja favorece un mejor
resultado en la evolucion del
paciente. Por fo que el
esposo participa activamente
en casc de presentar signos
de alarma.

La hipoglucemia es
ocasionada por un excesc de
insulina, alimento
insuficiente, exceso de
trabajo, indigestion, diarrea y
vémito.

Virginia comprende las
manifestaciones de
hipoglucemia e
hiperglucemia, asi como el
manejo adecuado de cada
una de ella.

Su esposo de igual manera
reconoce con plenitud los
signos y sintomas de estas
entidades y el tratamiento a
seguir.

Virginia expreso llevar
consigo la insulina y la
tableta de glucosa cuando
esta lejos de casa.
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- manifestaciones Se manifiesta con sintomas
como hambre, diaforesis,
nervigsismo, debilidad,
fatiga, mareo, cefalea.
Palidez, etc.

- mangjo En la cual el actuar es
revisar |os niveles de ,
glucosa, consumir o beber
carbohidratos, acudiendo de
inmediato a control médico 6
de enfermeria.

Explicar a Virginia la
hiperglucemia: (1)

-Causas La hiperglucemia es
ocasionada por insuficiencia
de insulina, exceso de
alimentos o ser estos
inapropiados, infeccién,
lesiones, estrés emocional y
ejercicio insuficiente,




- manifestaciones

- manejo

Resaltar la importancia de
llamar o acudir al médico
cuando se presentan signos
y sintomas de hiperglucemia
o hipoglucemia. (i)

Estimular a Virginia a usar un
brazalete o collar con sus
datos. (1)

Se manifiesta con sed, dolor
abdominal, estrefimiento,
somnolencia, visidn borrosa,
poliuria, cefalea, olor a
frutas, etc,

Puede ser manejada a
través de administracion de
insulina de acuerdo con los
niveles de glucosa y acudir
de inmediato al médico.

El manejo oportunc de
cualquiera de esta
sintomatologfa, evitara el
riesgo de lesion af binomio.

El utilizar una identificacién
favorece el manejo oportuno
y evita riesgos en la
paciente.
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Explicar la relacién entre
ejercicio y la dieta, asi como
los efectos que tiene el
estrés emocional.

o

El manejo adecuado de
ejercicio y dieta en la mujer
con DMG disminuyen en
forma satisfactoria los
niveles de glucosa. Las
situaciones de estrés
provocan hiperglucemia y
con esto efectos
desfavorables en el binomio.
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v.3 (1-03-01)

10. Presencia de insomnio
relacionados con la
presencia de temory
ansiedad por la amenaza del
bienestar al binomio
manifestado par ojeras y 3-4
horas de suehno.

Objetivo: Disminuir a medida
de lo posible las dudas de la

paciente, con el fin de reducir
o eliminar las situaciones de

temor y ansiedad.

Promover una relacidn
abierta y de confianza,
ofreciendo un area privada
para la conversacién.

()

Mostrar interés y aceptacion
de sus temores y
ansiedades.

o

La expresién verbal de las
temores y las
preocupaciones ayudara a
Virginia a afrontarlos, siendo
importante que el temor y la
ansiedad se reduzcan
porque interfieren con la
capacidad de la mujer para
afrontarlas y constituyen una
fuente de estrés que pueden
contribuir at desarrollo de
complicaciones de la
Diabetes como son ta
hiperglucemia.

El mostrar importancia a lo
referido por la paciente,
ocasiona en ella una
disminucién de estos
sentimientos y de igual forma
disminuye el desarrollo de
posibles complicaciones.

Virginia expresd las razones
y dudas por las cuales
presenta temaor y ansiedad.

Posteriormente Virginia
refiere mejoria de su temar y
ansiedad después de
expresar sus temores,
notandose claramente
cambios en su apariencia
fisica.
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Informar a Virginia la
diferencia entre las
amenazas reales y las
imaginarias contra el
bienestar personal y de
producto.

0]

Es importante identificar las
amenazas reales de las que
no lo son, ya que estas
uitimas sdlo ocasionan
periodos de estrés.
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v.4 (8-03-01)

11. Presencia de infeccién
vaginal relacionada a la
presencia de moniliasis,
manifestada por leucorrea,
cambios en el Ph y prurito
vaginal.

Objetive; Reducir o eliminar
a medida de to posible la
existencia de moniliasis.

Tomar una muestra de
secrecion vaginal para
realizar exudado vaginal.
Explicar las causas que
aumenta el potencial de
vaginitis.

v

Explicar la importancia de
aumentar la ingesta de agua
a B vasos por dia.

0

Recomendar a la paciente
que use ropa interior de
algodén.

(I

El exudado vaginal es un
procedimiento en el cual la
secrecion es cultivada por un
lapso de 4 dias y nos
muestra si hubo crecimiento
de microorganismos, el cual
en este caso dio moniliasis.
Las infecciones vaginales, en
particular la vaginitis moni
lidsica, es comun en las
pacientes embarazadas
diabéticas, debido a
trastornos del metabolismo
de los carbohidratos que
alteran la resistencia

La adecuada hidratacién de
Virginia mejora la propia
hidratacion de la mucosa
vaginal ayudando a prevenir
ia praliferacién de bacterias.

La ropa de algodén
disminuye la humedad gque
guarda la vagina e
igualmente disminuye la
praoliferacion bacteriana.

Se le realizé nuevamente a
los 12 dias después de
terminado el tratamiento un
nuevo exudado vaginal y
resulto negativo.

Virginia Lieva a cabo
adecuadamente el
tratamiento que se brinda por
parte de enfermeria y
médicos tratantes

Refiere gue desaparece la
sintomatologia de vaginitis, y
lleva a cabo las medidas
preventivas necesarias con
las que evita la recurrencia
de estas.
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Informar a la paciente el
tratamiento médico prescrito
a seguir a base de 6vulos
vaginales de Nistatina 1
¢/24hrs por 10 dias.

(D)

Explicar a la paciente la
importancia de realizar aseo
vaginal diariamente.

N

La Nistatina es un antibiético
fungicida. Su efecto
antimicético depende de su
unién a la membrana celular
de tos hongos susceptibles,
accién que traduce un
cambio en la permeabilidad
de membrana y salida de los
constituyentes celulares
esenciales.

La paciente debe realizar
aseo diario de la regién del
periné con un jabon neutro
ya que la limpieza evita
mayores infecciones
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Recordar a la paciente la
necesidad de secarse bien
los genitales externos.

0

Instruir a fa paciente a
realizar el aseo perineal de
adelante hacia atras,
despues de orinar o defecar,

{

Utitizar toallas sanitarias.

i

La humedad que se guarda
en la regién vaginal
contribuye a cambios en el
Phyconestcala
proliferacion de bacterias a
este nivel.

La mayoria de infecciones
vaginales son causadas por
arrastre mecanico al realizar
una inadecuada limpieza de
esta zona, por lo gue existe
arrastre de la region anal a el
introito vaginal y al meato
urinario. Este factor de riesgo
se elimina al realizar el aseo
en forma adecuada.

Las toallas se utilizan
durante el dia para absorber
el drenado que los
medicamentos que se
introducen a la vagina

106




Evitar relaciones sexuales
sin proteccion.

{

Es comin que el companero
sexual presente infecciones
asintomaticas, por lo que
puede ser un portador de
bacterias y llevar a cabo un
cfreulo vicioso.

Las relaciones con
proteccidn evitan que exista
una reinfeccién en la
paciente,
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12. Alteracién en la nutricién
relacionada con ingestién
dietética mayor a los
requerimientos, manifestada
por una ganancia de 2 Kg.
De peso en una semana.
Objetivo: Realizar
nuevamente promocién de
una nutricion adecuada.

Preguntar directamente que
causas condiciond el
aumento de peso.

U

Comentar con Virginia el
propdsito del control de la
dieta en la DMG.

0

La paciente refiere haber
presentado en esta semana
un apetitc excesivo, con
afinidad por los
carbohidratos, ademas de
una falta de recursos
financieros para adquirir los
viveres suficientes para
llevar a cabo una
alimentacién adecuada.

La dieta juega un papel
primordial en el tratamiento
de la DMG, ya que |a dieta
disminuye los niveles de
glucosa en forma
significativa, y con esto el
riesgo de lesiones en el
binomio.

Virginia entiende la
importancia de llevar a cabo
una alimentacién adecuada y
que no necesita tener mucho
dinero para adquirir este tipo
de alimentacion.

Comprende ademas que con
una dieta puede controlar
adecuadamente la DMG por
la que cursa, y la importancia
que tiene no volver a
dejarla, ya que esto
contribuye a que presente
alteraciones no solo en el
peso, sino también a
presentar alteraciones en las
cifras de glucosa y con ello
sus complicaciones.
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Explicar a a paciente ios
alimentos que puede
consumir cuando sienta fa
necesidad de comery
recordar las

recomendaciones dietéticas.

(P/D)

Esclarecer |las dudas que
puede tener en relacion con
las necesidades dietéticas.

U

Los afimentos como frutas,
verduras y vegetales
contienen una nula o poca
cantidad de glucosa que
evitan la hiperglucemia.
Siendo importante llevar a
cabo cada una de las
recomendaciones dietéticas
antes explicadas.

El responder de una manera
correcta las dudas de la
paciente ocasiona la
disipacién de estas y con
esto se obtiene un control
dietético adecuado, la
paciente ademas se siente
atendida y se integra
nuevamente a su cuidado
integral.

La paciente muestra gran
interes para controfar su
peso.
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13. Riesgo potencial de sufrir
complicaciones el binomie,
relacionado con diabetes
gestacicnal, FU de 33 cms. Y
un ultrasonido gue reporta un
peso de aproximadamente
3.800 del productoe.

Opjetivo: Mantener a la
paciente informada de!
riesgo existente asi como las
causas y complicacicnes,

Explicar a la paciente las
causas que condiclonaron a
que su hijo presente
macrosomia.

{0

Explicar a la paciente las
complicaciones que puede
tener en el momento del
nacimiento.

{n

La macrosomia es causada,
debido a que el pancreas
fetal empieza a responder a
la hiperglucemia materna
secretando grandes
cantidades de insulina, que
actda como hormona de
crecimiento y hace que el
feto acumule reservas de
glucogeno, proteinas y tejido
adiposo, lo que conduce a
una aumento de la talia fetal.

La macrosomia se asocia
con distocias que a menudo
terminan en parto vaginal
incluyendo episiotomia,
férceps, etc.. Y son
responsables del aumento
de las frecuencia de
cesareas entre las madres
diabéticas.

Virginia conoce y comprende
las causas que provocan
macrosmia fetal.

Se muestra optimista de que
su tratamiento adecuado y
control de la dieta evitara
complicaciones en su pario.

o




Informar a la paciente los
riesgos que puede sufrir el
producte al momento del
nacimiento.

U

El producto macrosémico
puede sufrir fracturas de
clavicula, laceracion del
higado o bazo, lesiones del
plexo braquial, parélisis del
plexo braquial, hemorragia
subdural, etc.

NOTA. () Independiente (D) dependiente (P/D) parcialmente dependiente.
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CONCLUSIONES DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

NECESIDAD

GRADO DE
DEPENDENCIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

1. Oxigenacion

PD: X

* Alteracion en el patron de ia
respiracion relacionado a la
presencia del embarazo,
manifestado por una FR de 28x min.

(Taquipnea}. {v.1)

2. Nutricién e
hidratacion.

* Presencia de trastornos
gastrointestinales relacionado a la
presencia del embarazo,
manifestado por nauseas, pirosis y
estrefiimiento.  (v.1)

* Alteracién en la nutricién
relacionada con ingestion dietética
mayor a los requerimientos,
manifestade por una ganancia de
2kg. de peso en una semana. (v.4)

3. Eliminacién

PD

* Presencia de infeccion de vias
drinarias relacionada a inadecuados
habitos higiénicos y aumento de
glucosa en grina, manifestada por
disuria, tenesmo vesical y poliuria.
(v.2)

* Presencia de actividad uterina
relacionada a situaciones
constantes de estrés y realizacién
de trabajo exhaustivo, manifestada
por contracciones uterinas con una
frecuencia de 3 en 10 mins. y tcm
de dilatacion. (v.2)

* Presencia de infeccion vaginal
relacionada a la presencia de
moniliasis, manifestada por




leucorrea, cambios en el ph y prurito
vaginal. (v.4}

4. Moverse y L X
mantener una PD
buena postura. D
5. Descanso y | * Presencia de insomnio relacionado
sueno PD: a temor y ansiedad por la amenaza
D del bienestar al binomio,
manifestado por ojeras y 3-4 hrs. de
sueng.  (v.3)
6. Usar prendas de [l X
vestir adecuadas. |PD
D
7.Vermorregulariza |1: X
cion PD
D
8. Higiene y i * Alteracion en la integridad cutdnea
proteccion PD: relacionado a la presencia de
de la piel. D onicomicosis, manifestada por unas
amarillas y quebradizas de dedos
pulgar en las extremidades
inferiores. (v.1)
9. Evitar peligros |l X
PD
D
10. Comunicarse |I: X
PD
D
1. Vivir segiin sus 112 X
creencias y PD
valores. D
12. Trabajary I X
realizarse PD
D
13. Jugary I X
participar en PD
actividades D
recreativas

L




14, Aprendizaje
PD

* Déficit de conocimientos
relacionado a una falta de
exposicion previa a ia diabetes
gestacional, manifestado por
interrogantes de la paciente sobre
los signos y sintomas. (v.1)

* Déficit de conocimientos sobre los
cuidados que debe incluir a su
tratamiento relacionado a la
presencia de diabetes gestacional,
manifestado por hiperglucemia.
(v.1)

* Riesgo potencial de lesién
cutaneo-metabolica relacionado a
una dosificacion/administracion
inapropiada de insulina. {v.2)

* Riesgo potencial de presentar
complicaciones relacionado al
desconocimiento de cdmo identificar
la presencia de hipo e
hiperglucemia. (v.2)

Nota: {v.1) Valoracién 1 {v.2) Valoracion 2 {v.3) Valoracion 3 (v.4) Valoracion 4
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CONCLUSIONES

La Diabetes Mellitus Gestacional representa una de las enfermedades maternas
con mayor riesgoe de provocar anomalias congénitas con relacién a las
alteraciones metabdlicas que se acompanan de hiperglucemia y/o hipoglucemia
que ocurren €n etapas iniciales del desarrollo embriolégico, debido a su efecto
teratdgenico.

El resultado final del embarazo guarda estrecha relacién con los criterios de mal
prondstico como el 48% de trastomos hipertensivos, 18% Polihidramnios, 9.3%
Cetoacidosis, 10.8%Pielonefritis y 22.4% de Negligencia. (PECTERSEN).

Es muy importante que exista una deteccion de diabetes gestacional temprana a
toda mujer embarazada a cualquier edad de gestacién en quien tenga factores
de riesgo para la Diabetes y entre las 24 a 28 SDG. En quién no se haya
detectado antes de fa semana 22 un resultado de glucemia anormal.

El objetivo del tratamiento de la mujer con Diabetes gestacional es mantener
niveles normales de glucosa durante las 24 horas del dia para disminuir la
incidencia de complicaciones en la madre y su hijo. Y esta basado principalmente
en manejar un plan de alimentacién especifico, la insulinoterapia y el gjercicio.

El proceso de atencién de Enfermeria constituye el principal quehacer de
enfermeria, ya que solo a través de este se pueden construir y administrar
Cuidados de Enfermeria individualizados e integrales por medic de sus cinco
etapas, para que asi el individuo pueda incorporarse de la mejor manera a su
vida diaria 0 a un bien morir.

El modelo Teérico de Virginia Henderson constituye una teoria completa que
permite brindar atencién al paciente sano o enfermo y tiene como la Unica
funcion de la Enfermera, que es asistirlo en las actividades que contribuyan a su
salud o a su muerte digna. Ayudandole a recobrar su independencia de la forma
mas rapida posible.
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El Plan de atencion que se le brindd a la Paciente Virginia fue basado de
acuerdo a la identificacién de aquellas necesidades en que era Parcialmente
dependiente y/o dependiente, para asi poder brindarle una atencion especifica.
En la mayoria de cada uno de los diagnosticos realizados se pudo observar una
evaluacion satisfactoria; salvo en aquellos casos, en que la misma patologia
conditionaba a la repeticién de complicaciones faciles de tratar, pero dificiles de
controlar, como lo fue en esta caso en especifico ia infeccidn de vias urinarias e
infecciones vaginales frecuentes, ocasionando esto un trabajo de parto
preterming; sin embargo el término del embarazo fue satisfactorio, ya que se
obtuvo un producto del sexo femenino el dia 9 de Marzo a las 22:55 hrs, con
peso de 4050, talla 52cm, Apgar 7/9, Capurro 38.1 SDG. Sin presentarse
ninguna complicacién materna ni al preducto.

Cabe mencionar que aunque este era el sexto embarazo de Virginia se le
explicaron los principales cambios que suceden con e} embarazo.

Por todo lo anterior descrito puedo concluir que me encuentro muy satisfecha por
haber elegido este medio de titulacién, ya que considerd fue productivo el
manejo de este caso con Virginia en particular, debido a que me permitid un
mayor enriquecimiento personal y principalmente profesional al poner en préactica
el proceso de atencicn de enfermeria.

116




SUGERENCIAS

- Me parece realmente importante ei manejo de un modelo tedrico de Enfermeria
por parte de la materia de Obstetricia para poder llevar a cabo la etapa de
Valoracion, ya que la falta de este ocasiona un retraso en el desarrollo del
Proceso de atencion de enfermeria. Sin embargo elegi la teoria de Virginia
Henderson por estar méas acorde con su modelo tedrico y por haberla utilizado en
mi etapa de estudiante, y no obstante, a esto por momentos es dificil organizar
la informacién ginecoobstetrica en las distintas necesidades.

- Considero importante darse mayor apoyo y auge a la fitulacion a través del
Proceso de atencion de enfermeria, ya que permite crecimiento profesional al
permitirnos la autonomia de la atencién, y la investigacién constante, siendo
desde mi punto de vista e! pilar de nuestra profesion.
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, NERAL IGNACIO ZARAGOZA"
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-
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

ACADEMIA DE ENFERMERIA DEL ADOLESCENTE, ADULTO Y ANCIANO

INSTRUMENTO DE VALORACION*

Nombre: ) Edad; Peso: Talla:

Fecha de nacimiento: Sexo: ._Ocupacion: _
Escolaridad: Fecha de admisién: Hora;

Procedencia: Fuente de informacion:

Fiabilidad: (1-4): Miembro de la familia /persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.-  Necesidades biscias de: oxigenacion, nutricién e hidratacion, eliminacion y
termorregulacion.

a) Oxigenacion

- Subjetivo:
Disnez debido a: Tos productiva/seca: Dolor asociado con la
respiracion: : Fumador:

Desde cudndo fuma / cuantos cigarros al dia / varia la cantidad segiin su estdo emocional:

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas:

Tos productiva/seca; Estado de conciencia
Coloracion de piel/lechos ungueales/penbucal : ’

Circulacion del retorno venoso:

Otros:




b) Nutricion ¢ hidratacién
Subjetivo:

Dieta habitual {tipo): Numero de comidas diarias:
Transtornos digestivos:

Intoterancia alimentaria/alergias:

Problemas de la masticacion y deglucion:

Patron de ejercicio:

Objetivo:

Turgencia de la piel:

Membranas mucosas hidratadas/secas:

Caracteristicas de uiias /cabello:

Funcionamiento neuromuscular y esqulético:

Aspecto de los dientes y encias:

Heridas, tipo y tiempe de cicatrizacion:

Otros:

¢) Eliminacion
Subjetivo:

Habitos intestinales: caracteristicas de las heces, orina y menstruacion:

Historia de hemorragias /fenfermedades renales/otros:

Uso de laxantes:

Dolor al defecar/menstruar/orinar: Hemorroides

Dolor al defecar / menstruar /orinar:
Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacidn:

Objetivo:

Abdomen /caracteristicas:

Ruidos intestinales:
Palpacion de la vejiga urinaria:
Otros:




d) Termorregulacién
Subjetivo:

Adaptabilidad a {os cambios de temperatura;

Ejercicio /tipo y frecuencia:

Temperatura ambiental que le es agradable:
Objetivo:

Caracteristicas de la piel:

Transpiracion:

Condiciones del entorno fisico:

Otros:

2.-  Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura, usar prendas de vestir
decuadas, higiene y proteccion de la piel.

a) Moverse y mantener una buena postura
Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana:

Actividades en el tiempo libre:

Habitos de descanso:

Habitos de trabajo:

Objetivo:

Estado dei sistema misculo esquelético/fierza:

Capacidad muscular tono/resistencia/flexibilidad:

Posturas:

Ayuda para la deambulacién:

Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores; Estado de conciencia:

Estado emocional;

Otros:




h) Descanso y Sueiio

Subjetivo:

Horario de descanso: Horario de suefio:
Horas de descanso: Horas de suefio;
Siesta: Ayudas:

;Padece insomnio?:

A qué considea que se deba:

¢ Se siente descansado al levantarse?:

Objetivo:

Estado mental: ansiedad/estrés/lenguaje:

Ojeras: Atenciton: Bostezos:

Apatia

Concentracion

Respuesta a estimulos:

Otros:

<) Uso de prendas de vestir adecuadas

Subjetivo:

iInfluye su estado de animo para la seleccion de sus prendas de vestir?:

i Su autoestima es determinante en su modo de vestir”-

iSus creencias le impiden vestirse como a usted le gustana”

;Necesita ayuda parz la seleccion de sus vestuario?: _

Objetivo:

Viste de acuerdo a su edad:
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:

Vestido incompleto: Sucio: Inadecuado

QOtros:




¢) Necesidades de higiene y proteccion de la piel
Subjetive:

Frencuencia de aseo:

Momento preferido para el bario:

Cuantas veces se lava los dientes al dia:

Asec de manos antes y después de comer: Después de aliminar:
;Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos?:

Objetivo:

Aspecto general:

Olor corporal:

Halitosis:

Estado de cuero cabelludo:

Lesiones dérmicas, qué tipo:

{Anote su ubicacién en el diagrama)
Otros:

d) Necesidad de evitar peligros
Subjetivo:

Qué miembros componen su familia de pertenencia:

Como reacciona ante una situacion de urgencia:




¢Conoce las medidas de prevencion de accidentes?

En el hogar:

En el trabajo:

(Realiza controles periodicos de salud recomendados™:

Como canaliza las situaciones de tencion en su vida:

Objetivo:

Deformidades congénitas:

Condiciones del ambiente en su hogar:

Trabajo:

Otros;

3- Necesidades basicas de: comunicacion, vivir segin sus crencias y valores, trabajar y
realizar, jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje.

a)} Necesidade comunicarse
Subjetivo;

Estado civil: Affos de relacion: Vive con:

Preocupaciones/estrés: Familiares:

Otras personas que pueden ayudar:

Rol en la estructura familiar:

Comunica sus problemas debidos a la enfermedad /estado:

Cuanto tiempo pasa sola:

Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el trabajo:

Objetivo:

Habla claro: Confusa:

Dificultad en la visién: Audicion: '

Comunicacidn verbal/no verbal con la familia/con otras personas significativas:

Otros:




b) Necesidad de vivir segin sus creencias y valores
Subjetivo:

Creencias religiosa:

iSu creencia religiosa le genera conflictos personales?:
Principales valores en su familia:

Principales valores persenales:

(Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?;

Objetivo:

Habitos especificos de vestir (grupo social religioso):

¢Permite el contacto fisico?:

¢ Tiene algun objeto indicativo de determinados valores o creencias?:

Otros:

c) Necesidad de trabajar y realizarse

Subjetivo:

¢ Trabajo actualmente?; Tipo de trabajo:
Riesgos: Cuanto tiempo le dedica al trabajo:

(Esta satisfecho co nsu trabajo?: ;,Su remuneracion le permite cubrir sus
necesidades basicas y/o las de su familia:

(Esta satisfecho (a) con el rol familiar que juega?:

Objetivo:

Estado emocional /calmado/ansioso/enfadadofretraido/temeroso/irritable/inquietofeuforico:

Otros:




d) Necesidades de jugary paﬁicipar en actividades recreatrivas
Subjetivo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:

(Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?:

;Existen recursos en su comunidad para la recreacion?:

¢Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa?:

Objetivo:

Integridad del sistema neuromuscular:

iRechaza las actividades recreativas?:

iSu estado de animo es apitico/aburmdo/participativo?:

Otros:

e) Necesidades de aprendizaje
Subjetivo:

Nivel de educacién:

Problemas de aprendizaje:

Limitactones congnitivas: tipo:

Preferencias: leer/escribir:

(Conoce las filentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad?;

¢ Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?

i Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?:

Otros:

Objetivo:

Estado del sistema nervioso:

Organos de los sentidos;

Estado emocional fansiedad / dolor:

Memoria reciente:

Memoria remota:

Otras manifestaciones:




CONCLUSION DIAGNOSTICA PE ENFERMERIA

Necesidad

Grado de dependencia

Diagnéstico de enfermeria

1.- Oxigenacién

2.- Nutncién
hidratacion

3 .- Eliminacidn

4.- Moverse y manterner
una buena postura

5.- Descanso y suefio

6.- Usar prendas de
vestir adecuadas

7.~ Termorregularizacion

8 - Higiene y proteccion
de la piel

9.- Evitar peligros




10.- Camunicarse 4

11.- Vivir segln sus [

creencias y valores. PD

12.- Trabajar y realizarce - 1

13.- Jugar y participaren |

actividades recreativas PD

14.- Aprendizaje I

* (1) Independiente (PD) Parcialmente dependiente ( D ) Dependiente.




PLAN DE SEGUIMIENTO DEL CUIDADO DOMICILIARIO

Diagndéstico de Enfermeria

Fundamentacién

Intervencién de Enf.

Fundamentacion

Evaluacién

Objetivo

* ‘Pomando de Fundamentos de Enfermeria Antologia Tomo 1.
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