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o U 5 T I F I cC _A_C€ I O N

El préposito fundamental del plan de asccidn de salud para

todos en el afio 2000 eas que todan las personnn tengan aAcceso permanento
a los servicios de salud snen cual sen la condicidn econdmicao, social y
del nren geografica en que habiten.

polftica e independientemente
de la snlud on tiempos

todos los trabajadores

Este fendmeno plantea a
financiceray y coatos crecientes no solo la deteccidn

nino la oportunidad de
necesidaden de la poblacidén

Aactuales de crisin
tomar cdecinjiones

problemaa y difscultades

de
ars y satinfaccidn de

de bienea
midico-asiatenTtialen,
rujeren embarazadas cong

en cuentn que entre

trascendentales
tamandn

demandante de servicio:s
las nultiples patologing que afectan n lan
increcentan lans tazas de morbimortoli-

adembn ge
inquietud de documentarse y en-

Avidicn

lan toxweminmg g

surys cntonces 1o
patologfia y onf brindur

nijo desde ol prine

infantil,
atencidn de cali-

<

dad materna
una

o fondoe dicha
contacto con el

tudiarse mdis
a el binomio madre «

dad ¥y calid
médico y paramédico ¥ le rA

peraonal importante prevenir o limitar las-
complicaciones a través do una atencidn prinmaria y un adecuado control--

prenatal .

P




R 0 b U ¢ ¢ I 0o N
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México necesita un nuevo nistemn de salud, Lo hintorin de 1a humanidad ~
la profundidad y rapfdez de los cambiosn, muestran que nos cacontramon en
crftico de transicidn, la forma de conaegulr éxito hacfa 1ia

presente antl-—

un procesoc
e innovar el

nueva era, consiste en aprovechnr el pasado,
a ol futuro.
educativos, cultura-—-—

cipandonos
mblon ecdnomicon,

se han presentado una nerie de o

les y tecnoldgicos que nos indican un incremento importante e3 1la demane—
decadas.,

da por servicios dv solud durante l1as proaxinm
2
durante el embaraze

3 en poblaci

o, de muerts
=i se considera

Al analizar el

Rerio ebaervam
detecta o-

parto y pu
provenir vy

e

i nl observar

componentes
terno infantil,

que algunos
tiempo, de ani la labor deo enfermerin ma
3 atencidn de -~

denpertd
principnles

una d~ las

estos datoa s

**  pues ez

enfermer{s sobre =% toxenias sravidica
runte o' embararo  y parto que repre--

causas entre ofras hemarcas
sentan un 45 % total de defuncifones de ani la irportancia de la partici-
pacién de la onfermern gue tiene que actuar con profesicnalismo, amor y
trateron de cer realistas y no pensar con esto

dedicacién a su trabajo,
en resolver la crisis que catomon viviendo en nuestro pofs se requiere -~



actuar con responsabilidad asf{ creceremos como profesfonistas ademis de-—
los que preatamos asrvicio-—

obtener satisfaccidn propin como smer humano.
bajo un sistema ndminiastrativo -

dentro de una institucidén hospitalaria,
sin embarpo  podamos —-—

pensamon que tenemos un campo limitado de accidn
crecer, no dejandonos consumir por ol proplo siatema, ni caer en npatin,
productivas, uolo de-—--—

las enfermeras somon profestionistas orpaniza a,
bemos de cambiar de actitud ai{endo mfA:t humanas y comprendecs n el indi-
sidades , probleman, que se denprenden-—

nec

er con much

viduo como un

dar solucidn n los

de su enfermedad y tener capacidad paru

borando para su pronta recuperacidn.
atrnci{én de enfercerf{n, -

el proceno

Esto se hace mAs fAcil ©i rotomamos
ento no e Auevo fino viene de antafio coen laa primeraa {nventigaciones —
RSON , clabord trabajos de investigacidn so-

nrfa como ea el proceso analftico y cjercicio pro=-

que realiznd VIHGINIA

bre el campo de enfe

fesional de enfermeria en 1948,



GENERALES;

Buscar elevar el nivel profesional de la enfermera y mejorar la cali-
aplicar el procesno ntencidn de enfermer{n en difcrentes

dad técnica al

patolog{aa.

Concientizar n el peraonal de enfermeri{ia sobre la importancin de brin-—

dar una ntencidn oportuna y de calidad n las nmujeres embarazadas Que -

se detecten algin factor de ricsgo.

Incrementar el juicio critico para jerarquizar y snolucionar problemas
a través del proceso atencidn de enfermerfa, as{ mejorar la enseflanza-
aprendizaje de futuras profeaionales de enfermerfa.

=zadan y a lan mujeres en edad reproducti-—

Infornmar a las mujeres embar
5 que pudieran surgir durante el embarazo y los

va sobre complicacioners

lan toxemias en la embarazada y el

daflos o secuelas que ocasionan

producto asf{ crear conciencia sobre el riesgo.



ESPECIFICOS;

Fortalecer la calldad de atencidn de enfermerf{a con el padecimiento -

de toxemin gravidics . conociendo

los factores de rieago dol paciente.

Motivar a el personnl médico y de enfermerfn a través de la expostcidn

de eate cnno.

Programar una serie de pléticas enfocadns a la embarazadn y familia -
asobre obalud reproductiva, tnmunizacionen. culdados, alimentacién duran-

te el embarazo.

Orientar =siobre las ventnjas de un adecuado control prenatal, tratando
de conclentizar piara que sigan las indicaciones y se lleve o felfs -——

término el embarazo.

Dar seguimicnto a embarazadas que s8¢ les detecten factores de riesgo—

cuando dejen de acudir a sus citns, visitandolas en su hogar.



M ARCO T EORTICO

TOXEMIA GRAVIDTICA

CONCE®PTO

Es un pndecimlonto que complica el estado grévido, que apareo—

ce ontre la somana 20 de geastacsidén del embarazo © en el puerperio tempra-—
no y se caracteriza por la presencia de edema, hipertensidn y proteinur{a

, en algunoas casos convulsiones y coma.

Obstetricia Bfisica Ilustrada, Editorial Trillas

Mondragén Castro, Hector.
318.

primera reimpresidn 1992, pagina



CLASI FICACTION

PURA O PRIMARIA; ES LA QUE aparece en la mujer om-
barazada que se conaidera sana antes del embarazo y el
cuadro clfnico solo puede ntribuirse n la gestacidn.

SEGUN _ORTGEN
IMPURA O SECUNDARTIA: Es la que ocurre en una mujer -

que presenta hipertensién arterial , nofropatfia o dia—

beten mellitus nnten del embarazo.

1ER.grado - Toxemia leve
20. grado - Toxemin moderada
SECUN __INTENSIDAD; 3er. grado ~ Toxomla mevera no complicada

8o. grado -~ Toxemia severa complicada

S5 o. grado — Eclanmpsia

Idem



ETIOLOGTIXA Se desmconoce la cousa pero existen varias teorias

TE ORI A liberacién de suntancias presoras del rifion, a la ~—
placenta, a ¢l cerebro, feto .

FACTORESTS P REDIS®®OHNEDHNTES

Altéracionea nutricionalea ; anemia, deficiencia

de fdcido rélico.
Aumento de prostaglandinas.

-~ Clima frfo : invierno y pnises frios.

- Raza; mis frecuente en raza ACgra.
-~ Presencin de enfermnedadens precxictentes ; nefropa—

; tfa, hipertensidn.

- Paicolegicos; rechazo o ¢l embarazs, nadres solte-

ras o abandonadas. .
muy jovenes o de edad avanzada.

- Edad; paciecntes

Multiparidad o primigravidez.

Sobredistensidn uterina por

embarazos multiples, polihidramnios o macrosomfa

fetal.

Opcit pag. 319



Taxemia leve

Toxemia moderada

Toxemia severa
no complicada

Toxemia severa

adenfis;

[~}

U A D R O c L

HIPERTENSION

130/90 mmhg
140 / 110 mm hg

160 / 120 mm hg

180 / 120mm hg

PROTEINURIA

hasta 1.5gr.

1.5 - 3 gr .

3 -5 gr.

S gr.

EDEMA

leve

moderado

generalizado

generalizado

Cefalea , vomito , dolor epigastrico, temblor , clones , amnesia , alte-

raciones de la conciencina,

acufenosn, foasfenos .

Opcit .

pag. 324



TOXEMIA

LEVE;

10

A M T E N T O©O

Ambulatorio -~ connultn externa.;

Reposo en decubito lateral y semifowler 2 hras,. por la

mafinna y 2 SYra. por lo tarde.
~ Hiperprotefnica (60~ 70 grs. ) normosodica, 2000 calo—

idos a libre demandan.

rias y 1
- Medi{camentos:
fenabarbital 100ma . cndn 12 o 24 hra.

fumarato ferross

Medidas gencral

comprenda;

* regintro ¢~ la tensidn arterfol
* examenes de laboratorio; proteinuria, hemoglobina,—-
.hematdsrito,slucona, urea, creatinina, &cics urico

¥ protefnan en sangra

* control de pesso corparal

* valoracidn del estado fetal
® examen de fondo de ojo.

Conducta obatftrica; honspitalizar a 1la paciente en la

siemann 38 para interrumplir el

embararzo.

Opcit.

pag.

325.



TOXEMIA MODERADA

11

Hospitalizacién en pino;

Reposo absoluto
dieta hiperprotei{nica, normosodica

medicamenton;

fenobarbital 100mg. via oral cada 12 hrs.
nmedidaa generalea se debe valorar diariamente;
* proteinuria cada 8 hreo.

* examen genernl de orina cada tercer dfa.

* diuresis por turno.

condiciones del feto mediante prucba de reserva
fetal.

= exmraenes de laboratorio en cada turno.

* examen de fondo de ojo.

conducta obstetrica; interrupcisdn del embarazo en
las smemanans 36-40 segin el ——

cago.

opcit.

rag.

326.
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T R A T A M I E N T O

TOXEMIA SEVERA HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS®

NO COMPLICADA ; -~ Reposo anbaoluto

examen c¢linico integral

- colocacién de cateter centrnl y periférico
parn cxnmenens de laboratorio

toma de nuostra sanguin

~ colocacién de sonda foley
~ control de liquidon con medicidn de uresis horaria.

posicién memifowler con ligera inclinacién lateral
toma y registro de signos vitales y pv.c.cada 30 & ~

60 min.
- valorar viabiliduad ¥ fetal parisdicamente
- toma de elcctrocardiograma maternn ¥ fetal
~mAaterno

~ ultrasonido fetal y hepfitico

los asintomas de alarmag;

determinar oportunamente
“ crisis hipertensiva

* protetnurin

® desorientacidn o estupor

* amaurosis total o parcianl

nerio

* dolor en o

intensa

cefalea frontal
® hiperrreflexin generalizada

seas y /o vomito

* nau

opcit. pag. 326-327
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TRAMIENTO ESPECIFICO -~ Solucién gda. S %1000 CC para 24 hra.

- fonobarbital 0.333 mg i.m o 100 mg via oral cada
8 hrs.

- hidralacinn o clorpromacina diluidan e¢n sol. gda.
S %administrados por gotco intravenoso hasta ob-
tener respuesta.

-~ sulfato de magnenio 4 gr. im si hay hiperrreflexia.

~ inducir madurac!én pulmonar fetnl si lo requiere

- valorar interrupcidn oportuna del embarazo.

)

idem.
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TOXEMIA SEVERA Unidad de cuidadon intensivos
cada paciente;

manejo segan condiciones de

COMPLICADA
~controlar laz crisis hipertensivas
— manteoner la tensidn arterinl estadle
- dar trntaniento n las nlteracionesn que indiquen los
iraes de labvoratoria

— evitar complicaciones.

PRONOSTTI CO MATERNOS-FETATL

Toxemia leve y MmOderadia €5 ...seecsvssaasrsssacssessssss buono
materno ! nalo

Toxemia severn nNo complicada. i ranee crvasncasnsnneacas
fetal! desfavorable
pene en

Toxemia severa complicOdN. i ceraceasnccnsacasasssnsnnsvssmMaterno!?
peligre ln vida

fetal.
fetal! muy desfa

vorable.

opcit. pag. 327, 331
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EXAMENES DE LABORATORIO;

— Blometria hematica complecta
— grupo sangufneo y factor rh
— examen general de orina
- urea, creatinina, acido urice, glucosa,
sodio, potasio, cloro, equilibrio uncido basme.
- plaquetas, tiempo de protrombina, fibrinogeno.

— proteinas plasmaticas y colesterol.

ESTUDIOS ESPECIALES: Ultrasonografia.

H. de Tourris R. Henrlion , Ginecologfa y obatericia segunda edicidn,

editorial toray/masson 1980 pag. 430



DIAGNOSTICO Se ostablece por medio deo ; 16

- interrogatorio
- exploracién fisica
- resultado de examenes de laboratorio

- detectando hipertensién , edema y proteinuria

MEDIDAS PREVENTIVAS

— ldentificar a las mujeres con factores cde riesgo para dar orientacién

sobre salud reproductiva.
- Control prenatal.

- Medidas higienico dietéticas.

Mondragdn Castro Hector, Obstetricia basica e flustrada editorial
trillas , 1992, pag 319.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL; En necesario en pacientes que presentan

tensidén arterianl durante el embarazo hacer diagnédstico difrrencianl
padecimientos hipertensivos crénicos como;

— hipertensldn escencinl

~ feacromocitomn

~ coartncidn e ln aorta

— estenosis arterial renal.

se debe hacer con padecimientos convulsivon como:
- epilepain

— cisticercosis cerebral

se debe hacer con padecimientos que produzcann estado comatoso como;
— nccidentes vasculares cerebrales
- alteracioncs metabdlicas : diabetes.

— coma urémico.

17

hiper—

con

opcit. pag. 330



M E T O D O . © G I A

LA METODOLOGIA que utilicé para realizar cate trabajo -

proceso atencidn de enfermeria fud siguiends el esquema de Leslie Atkingon

1la cual nos sciinla lo siguicnte:

cunndo se empleca como instrumento en la practica de enfermeria el proceso

puede ayudar asegurar la calidad en los cuidados del paciente nino se a-

plica este metodo clentifico para el cuidado del paciente pronto ocurri—-

rén omisiones y duplicaciones, tasmbLien not ayuda a reducir estos proble--—

mas al utilizarse como guia, la enfermera utiliza el proceso atencidén de

enfermerfia para pilanear cuidados y azegurar un control consintente y —-—

responsable de los problemas del paciente.



EL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA @

18

X N T _R o D

planear y proporcionar lo=n
cidn del enfoque e
proporcionands una
de enfermeria
do en el paciente orientado a

4 etapas

Noa indicn

estns ctaopas

VALORACION;

basicas :  la valorazidn,

una serfe de etapans que lleva a cabo la enfermera al——

cutdadon de enfeormeria an{ como 1ln aplicas —-—

nolucidén de probleman a la pricticn de enfermerfia -

estructura 1égica en lu que ne basen los cuidados

ntos enencinles el tter planeado centra-

tentends como el
problenans y dirlgido a metas e incluye @

planeacidn, eJecucidn y evaluacidn .

buds de 1a otra.

cabo 1&gicamente una d

se llew

Eata implica el denarrollo de 1o hisntorfn clintca de enfer—
merf{a pues es un elermento importante en lno investipgncidn del

entermerian, <a la primeora etapa de con-

procensd> atenci in ode

! patiente, se tnterropa en forma di-
bAsico para obtener una idea de

enfermedad, de dudas, temoresn asi

sentidos gon bidisicos -

conocer hibitos-—costumbhren

enfermerfiag

para in<e;rar mejor nus
vistas-**<coloracién, olfato"=<color a pscudomona, oido®* rui-

dos extrafios con ellos detectamos gituaciones importanten,

la megunda parte de la investigacidn es de forma indirecta, a traves de;

expediente clfnico,

etc.

etc.

e de cambion de turno, bibliograffia

kard=sx e infor
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Después de haber realizado la compilacién de datos del paciente se identi-—
fican ¥y me determinan las necenidades y problemas que afectan o el pacien—
te incluyendo condicién finicn, limitaciones y forma de adaptiarse a el -

problema esto permite a la enfermera la oportunidad de elabornr el;

DIAGHNOSTICO DE ENFERMERIA un supurato, una deduccidn, conjetura © con-

clusién nobre el estado integral de un individuo que permite determinar-
objetivon y nccionesn para resolver sus probleman de salud.

Eate e3 indtvidualizado porgque sne busca la necesidad de la peraona, es -

continuo, se inicia de Gue ~l paclente esta bajo el cuidado de enfer—

mer{a hasta que prescinde de el.
Es dinamico, varfa de acuerdo n ¢l estado del paciente, todo el eafuerzo
i

de elaboracidn de u cndstico merece 1a pena para lograr humanizar un

poco m&na la atencidén de enfermerin pensar que loa pacientea no son el —-

fin de nucatra profesidn, sino medion para desarrollar sstra potencia-

lidad, diasminuir limitaciones y¥ cumplir con una nmisidén humann, reco-
ger los estragos de la enferme dad y ayudar a el paciente en el camino
de la recuperacién o transformar los momentos de agonfn en una muerte —-
digna, no solo para el individuo enfermo snino para la fanilia y nociedad
una vez realiznd> los diagndsticos de enfermerfia en donde se determinan-—
los problemas del paciente, posteriormente pasa a la sizuiente ctapa la

cual se le cdenomina _PLANEACION Requicre de coordinacidn entre :




20
miembros del egquipo de salud, es ¢l instrumento que dirige en forma orde—

nada y continun las nctividandea de enfermeria.

SUS __FINES SON

1.—- individuanlizar 1a atencidn de entfermeria.

2.- nsegurar continuidad del culdads de enfermerina

3.~ proporcionar cuidado directo a los pacientes.

4.— obtener una base para determinar los resultados del cufdado de enfer—
meria.

EL PLAN DE CUIDADO

en una holin de trabnjo, no forma parte del expedien—

te, en este deben anotarse lon objetivon eapecificos, acciones de enferme—

rfa, es individualizado, no p cer empleado para otro paciente, las —

anotaciones hechnan en o1 purd

suprimirse  cunndo se vuelwven obsoletas,

no necers famente tienen Que

para poder llevar

un control en la ate los cuidados ge ——

considera necesaric e pone en nccién

entonces no <ou Gtil

i Esta etapa equi-

vale o la activida

fermera do acuerds o lo plancado, —

mientras se ejecuta de enidados la ent

sigue recopilando-

y valorando datos 1lunndo cuidades, es brindar realmente los

culdados de enfeormeria deben comprenunibles porque toma en cuenta ne-—
cesidades del paciente en el aspecto fitico, psicologico, emocional, espi—

ritual, secial, cultural, ccénomico y de rehabllitacién ,el cuidado es —

personalizado apropindo a cada paciente especifTico, la ejecuclén del plan
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de cuidados ayuda a la continuldad y coordinacién de dichos cuidadosn
se requiere de habilidad y destreza., para proporcionar cuidados de on-——
fermerf{a de buena calidad, respetando los principios clent{ficos .
Se debe tomar en cuenta los stentimientoan del paciente, su —-—

aspecto afectiva, ea muy importante, ce puede aefialar que la enfermerf{a

ranon, unn ve: finalirzadaas lag

trabajn con el cerebro, cora n ¥y €on lan
luye l1a fase de cjecucidn y continua la Glti-

accionea de
1o Tasne final —-—

o Gue en la E VAL U ACTOHN

ma etapn del proc

v aprecian resul 5 obtenidou con

del procesc de enfermerin o
dos brindados, en 5ioes un proceso contlnuo y sistematico, l1a —

los cuid
en comparar el cuidade gque

5 del paciente se bas

cvaluacidn del

~rfn haber proporcionads la enferme—

se log:sd ofrecer y ¢l cuidado que
a ebjetivos trazadon del plan de

salud ¥y familia en b

ra, el equipo de
miente indica gue problemas -

propress del p:

cuidados, la eval:
es un -

revaloracidn y raplancaciés

fucron recueltos y cualen rejuieren

ar la calidad de

~1dn que sirve para onall

mecaniamo dre retrealiment

trabajo realizado y se ha comformado para mejorar dichos cuidados y asi

comparar los actuales con los estandar,
En ocasiones ot nucesario que el investigndor conozca los resultados de
BuU esfusrzo con el objeto de exntimular 1n competencia, incrementar la —-

el procesc de enfermerfa

motivacién y mejorar el cuidado de enfermerfa,

es un ciclo continuo.
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P L AN D E ATENCION DE ENFERMERTIA
22

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA;
ruptura premotura de membranas que regquie-

Prodromos da tradbajo de parto,

re de hospitnlizacidn

OBJETIVO
Hoanpltalizar a la paciente para vigilar ia ovoluclidédn del trabajo de par—

complicacionen.

to ¥y ost evitar
Acciones de enfermerfa l Fundamentacidn
~ HRealizar interrogatorio puara reco— - La historin clinica ea un docu
pilar datos y as% poder realtizar mento en donde se registran —
los antecedentes del paciente

bhistoria cifnica.
padecimiento actual y datos
a ln explora-

correspondientes

cidn fisica.
El método de auscultacidn se

- Auscultar a 1a pacicnte i -

. escuchar freccuencfa cardio fesal efectua para percibic o identi-
realizar maniobras de leopold ficar los ruidos cardjacos fe~-
tales , valorando frecuaenciay

ritmo e intensidad.

~ Las manlobras de leopold:
mirven para explaorar por palpa-

realizar manicbras de leopold;
3

ciédn cl utero y feto ¥y son;

l.~con eustn s~ pretende precisar;

pltura de fondo uterino
® situncién del producto

® presentacién, altura de la

presentacidn.




Accioneos

de cnfermoria

Fundamentacidn

~ Toma de signos vitales;

i

wm———————— e

® Temperatura
pulso

reapiracién

.

tensidén arterial

Orientar sobre su hospitalizacidn
¥ sobre procedimientos gue se le
van o realizar.

colocacidén de bata para paciente.

Canalizar una vena para mantener

via permeable.

Toma de muestras de loboratorio;

2.- ne permite precisa®3

- posicién del producto
corroborar situacion

3.- permite conocer;

- 1a presenta

nctitud de
cién.
encajamtento.

* grado de

vitalena

Los signo

o manifestaciones objetivaa

ae pueden percibir y medir en
un organtsmo vivo.

rar el ecuztado deo

n e

fermedad ¥ ayuda

dingndutico.

1a adguiszicidn de

permiten la comprensidn de unna

relacién de nyuda.

ya que

tela especifica ndemis cs unn

norma dentro de el hosnitol.

lo idecal ez vena radial

es un Sitio seguro y permite

qua
la movilidad sin riesgo de que-
se desprenda,

importante que se tomen pues

que

salud o de en-—

conocimientos

el uso de batn es importante ——

23

non fendmenos

permiten valo~

tnblecer un

esta confeccionada de una

ya —-.



enfermerfa , Fundamentacidn

Acciones de
2a

el médico y a la enfermera

ayuda a

a descubrir problemas de anlud, tam

bien sirve para hacer un dingnédstie
co mAn preciso e incluye;

examén penrral de orina

~ exnamén de sangre;

factor rh

frupo sangulneo

hemoglobina

hematocrito

EVALUACTION:;

Se hospitalizé a la paciente y se siguld la evolucidn del trabajo de par—

to asf{ como me proporciond el tratanmiento adecuado.
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ENFERMERIA

2.~ DIAGNOSTICO DE
relactonado con la carencia de conocimientos acerca de

Temor y anaiedad
su patologla y su tratamiento por temor a lo desconocido.

OBJETIVO:
Disminuir el temor tratando de¢ infundir confianza durante su estancia *

en el hospital.

ACciones de enfermerla 1 Fundanentacibn

- Orientar sobre todos lon procedimien-| —~ la enfermera puede ayudar a es—
tablecer unn relacidn adecuadA

tos que me realizen.
con la embarazada nl mostrarle

considerncin como persona y

se logra explicandole cadn pro

t~3 de llevarlo

cedimiento an
sicidn de cono-

a cabo, 1la

cimientos ¥y

de una re-—

ten 1a co

lacidn de ayuda.

- los valores, creenclas y pre—

— mantener una actitud profesional en

relaciédn con el individuo y familiao. Julcion influyen en la prac—
tica de la profestidn

— eacuchar con interés , confianza y la capncidad de escuchar en la
interacc{dn durantenl examen

paciencia.
aspecto importante

clfnico, es

para la efectividad y éxito

del proceso de comunicacién.
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Acciones de enfermeria ] fundamentacidn

- Utilizar lenguaje mencillo y claro. = el Gmo de términos médicos dis-
minuye la efectividaod de 1n co-

municucicn .

EVALUACTOU! k3

La paciente colabc: 3 durante su tratamiento ya que le inspiramos cof i

fianza durante su estancin en el hospital,




a.— DIACNOSTICO DE _ENFERMERIA

27

Prodromos de trabnjo de parto, ruptura prematura de membranas de + de 6

horas de evolucidén.

OBJETIVO

Evitar infecciones n la embarazada y a el

ACcioneas de enfermeria ' F

producto.

undamentncidn

- realizar cristalografin o prueba de -

la arborizacidn.

- mantener seca y comoda a la embarazada

en trabajo de parto.

la arborizacién se debe a el

sccado de las pales que contlo—

ne el liquido amniotico, para

realizar la prueba se coloca
una muestra de liguido cobre 1

y te deja secoar,-—

portasbjo
en pacicntes con menos de 28 -

aemanags de goestacidn es preferi-—

ble calentar gotas necas de li-

chero, la prepa-

quido con un me

racién se obnerva el oicrosco-—

plo, buscandos un patron de cris-

reguerde a un he-

talizacidn qu

lecho, la presisidn de esto —=

prucba se ve afectada porla san-—

gre o por mueconio.

~el mantener humeda a la paciente
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- Ministracién de medicamento antibjoti

tico: nmpicilina

EVALUACTIOTU®N

ocansiona incomodidad por lo
tanto la embarazada no cola-
horaré durante el trabajo de
parto.

el Guo profilictico de ampilcti-
linn ex pnra redusir las (nfe-
cciines neonatales, existen
riesgos para el feto; corloa=
amnionitin , con Lepals O neu-—
monias fetalen, eoxinten riezn-o
gou moternos asociadoun 0 rup-
tura prematura de membranasi
aumente de la incidencia de
infeccioncs amnionitis y en—

Qonutritis.

Se utilizd como medidas profiléctica, se evitaron infecciones tanto a el-—

producto como A la madre.
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4.~ DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA

Malos hédbiton higilénicos amociado o nivel sacioecénomico y cultural bajo.

OBJETIVO;
favoreciendo su aspecto ¢ imngen corporal.

Me jorar condiciones fiaicas

Acciones de enfermerfa l Fundamentacidn

- Proporcionar equipo neceaario para - el bafo diaric es un medio y
bafio de regadera, previamente aoe forma de amear el cuerpo, ya-—
explica todo lo relacionndo n este Gue hny mayor actividad de —-
procedimicnto. glandulaun sudoriparas y scba-~
ceas de la piel, tambien hay ’

aumento de secresién vazinal.

Proporclonar oricntacidén sobre; -~ Es importante orlentar a la -~
* higiene corporal paciente gobre higiene corpo-—
pues al limpiar la picl de Ia

suciedad y desechos que hacen

un medio de cultivo de micro-
bios patopenos, ce previcaen
infecciones y se conserva sana

&s mejors la ima-—

la piel, ad
gen de la embarazada que tiene
de st misna, al cuidur su os-—
pecto, azf{ establece mayor co-—

municacién con los demds.



Acciones de enfermoria

|

30

Fundamentacidn

* higilene alimanticia

¢ factores de riesgo

* mignos y sintomas de alarma

* exploracién ffsica y autoexplo-

racidn

Los alimentos deben consumirae
con laa medidnn higienicna lo-
mejar posible asn{ evitaremos -
ingerir microorganiasmos patdge-
Nos A nuentro orpaninmo evitan-
do mortalidad maternn e infan-
til.

edad; menore de 14 afos

mayor de 36 nfos.
paridad; multiparidad
nuliparidad
eatndo nutricionnl
enstado civil; madres nolteras
puatologfans ngregadas; diabeten
mellitus, hipertensidn erdnlica
cefalea, acdfenos ,fosfenos, —
edema de miesbros inferiores,-
excenlvo aumento de peso.
1ns mamas y pezones deben cui-
darse todos los diaus, y se hacen
mic grandes y pesadas como efec—
to de las hormonas del embarazo.
la auscultacifin pericdica del

corazdén fetal es normalmente de




EVALUACTION

L e e e e i

120-140 por min. es imgértnn—
te el escuchar loa ruidos —
cardincoa fetalea yu que de
esato ne podri valorar el ea-—
tado del feto y se podrd —-—
descubrir oportunnmente cual~

quier sufrimtento.

SE logra cambiar 1la imagen corporal, de la pacien—

te asf

se logra mayor comunicacidn .
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5.~ DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

cefnlen . acifenon, fonfenon anociado a hipertensidn arterial.

OBJETIVO;

Coloborar para que snre lleve n cabo el trataniento adecuado y asaf

disminulr cifrnas tensionalen.

Accionesn de enfermeria Fundamentacidn

reposos abnoluto y honpitalizacidn - el reposo on cama ayuda n dis—
en .u.t.q. . llevar control y tra- minuir la tensién arterial al

tamiento cde precclampntin. disminuir la intensidad del «--—

metabolinmo.

toma de¢ tenaidén arterinl horaria - la hipertenaidn arterinl pro -

¥y registro. longnda grave yredispone al

dafie rennl y hermorraiias reti-

nianas y corehrales.

— pasar una carga o bolo de solu - — e3 importante reponer liguldon.
cidn salina o fisloldgica . ya que cn 1n preeclampain se -

cursa con hiponatremin y pér —

dida &o liguidos, por lo gue es

importante hidratar a la celula.
- ministracién de

medicamentos an- la hidralazina diasminuye el

tihipertensivos ; riesgo de hemorragin cercbhrol-

* hidralazina intravenosa. ¥ fnllo ventriculnr irquierdo-
s contribuye a prevenir la crie
sis, aztua dircctnmente sobre

mugculo liso artericlar, dismi-—




EVALUACTION

Se logra estabilizar

23

= nuyendo la reaistensia vaacu-—

lar periferica.

las cifras tenaionales.
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6.~ DIAGCNOSTICO DE ENFERMERIA

Edema de micmbros inferiores, ansociado a preeclagpsia.

OBJETIVO:
Colaborar para que disminuya el edema y ausf{ prevenir complicaciones.
Fundamentacidn

Acciones de enfermerf{a

— 1la venda debe aplicarse en zo-—

vendajo y elevacidn
cde la par-

~ Colocacidn de
nas li{impias y acecas,

de miembros (nferiores.
te dintal hacia lo proximal
asf{ ne facilita el retorno ve-—

nogso de las extremidades, tam-="

blen s« evita la formacién de
trombon.

- el contrnl de liguidos incluye;

— control de liquidos
prezisas

realizar anctuciones

sobre canttfdadrs que ingresan

y cantidades que epresan, as{

como pérdidas insensibles;

cuando hay fiecbre, diaforesis.

tambien ayuda a entablecer un

diagnéatico, valorar cl esta—
do general del paciente y la-
necesidad de aumentar o redu-

cir la administracién de 1%

quidos.



v

A

L U

A

3s

Disminuyd el edema, se llevéd o cabo un
regiatro exacto y preciso y se evitar-

ron complicaciones.



7. - DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

a6

Descquilibrio hidroelectrSlitico asociado a preeclampsia.

OBJETIVO;

Mejorar el entado hidrice de la paciente en

Acclones de enfermerin

corto tiempo.

Fundamentacidn

~ llevar control estricto de liquidon

- colocacidn de sonda foley

— medicidén de diuresisa horarin y ca --

racterf{sticas do la orina.

— ministracidén de albumina.

- en la preeclampsia

-~ medir exactamente lo que in-—

Eresn y 1o que egresa, ayudn

o valorar el edo. general  —-—

del paciente, ayuda n estable-

cer un dingndstico.

- con 1ln sonda ne podr& cuanti-—

ficar exactnmente la orina.
hay proteti—
ess ez

nuria por importante -

1la coloracién de la orina.

- en precclampnia hay pérdida —
de ‘proteinnas por orina, para
compenzar hay que recuperar—

las adminisirando albdmina,

esta ayuda a reabsorver 1i-—
quides del espacio intersti.

cial, as{ cisminulr el edema.



Acclionesa

de enfermerfin

a7

Fundamentacién

colocacién de cateter central
y medicidn de presidn venosn

central horaria.

® colocar a la pac. en decubito
dorsal.

= el equipo para pve con llave de

<4 vias ne conecta a el tudbo in-

travenoso ; cateter.

* el punto cero de la escala en -

cm debe encontrarae a nivel de

ha del paclente

auricula der

aproximadamente n la mitad en-—

toracicac

circulatoria eas =4

la dindmica

estable cuando el pa=.

tra supino, las arteric
estan en orientacidn horizontal

cerca del nivel del corazdén.

ante-

3 y venas

la presién venosa central ea
la medicién en centimetroa de
agua de prestdn en 1la vena co-
va © en auricula derechia y oc

un cazeter,

logpra a traveén
ee puede calcular

sanpufneo, normalmente
? mm d~ hg ., en condiciones —

atoldgpican pucde elevarse ——
£ P

hasta 23 & 30 m= hg . lo pre—

1én venosa central aumenta —

cunndo la funcilfn cardiaca se

debilita y la sangre que regre—
nn al corazdén no puede ser bom—

beadn en forma adecuada.




EVALUACION;

SE mejora el estado hfdrico de la paciente.

a8



8.~

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

39

Irregular trabajo de parto asociado a ruptura prematura de membranas.

COMNDUCIR EL TRABAJO

do complicaciones.

Acciones de enfermer{n

parto,

para que evolucione favorablemente, cvitan—

fundamentacidn

— conduccidn del tradbajo de parto;

asistencia de enfermerfn:

miristrar cxitocico en sol. intr

venosa.

cuantifiicar goteo deo

la solucidn

monitorizar a la paciente

llevar hoja de partograma y reali-

zar anotucionea ;

— frecuencia cardio fetal

— dilatacidn
— borramjento

- no de contrazclones

* realizar tacto vaginal

en 10 min.

para vualorar

dilatacidén y borramiento.

se intein conduccion del t.p
cuando no en regular el trabn-

jo dm parto ,estimula las con-—

traccione uterinas cuando son
innuficienten, la oxitocina
que se usa actualmente es sin-
tetica y ne emplea por medio
de infusidn intravensna en una
sol. gda. & 1050 en 10 ul de
oxitocina se¢ intci 10 gis. por
min., la dosis ne debera aumen—
tar giradualmente segdn respues-—

th.

dilatacién; aumento del tama-
flo del orificio-
cervical desde
© - 10 cm tamafo

suficiente para



- orientar s 1a paciente de la forma
de como respirar y como ayudar para

Gquea el producto descienda, -

40
pormitir el paso del feto.

borramientos; acortamicnto del
conducto cervicnl, I1nregidn in-
terna del cuello uterine T3

tiradn hacia cl negmento 1af.

dal uters o 7€

15dn que 1a regién
externs ae dilaca, lo qus pro=

sapari-

duce ndels wmiento ¥ A2

cién del cucllo nterino exsep—

Lo nus bordesn circulares.

- 1a cophcidad para controlar
ja resptracién durante el -

trabaje de parto, oyudna o =

1a ,madre n relajarse, Pro-
porcioena oxigene necesaric
n el uTero ¥ U el producto.
sl principic de cada contracscidn
haga uns respiracidn completa
4 aisce’ o nople., respire pro-
funda lenta ¥y ritmicamente €0
todo el remato de 1a contraccida
cuando 1a contrascidn hara ter—
minade hoga otra reapiracisdn

completa ¥ sople lentamente .=



a1

vuelva a la respiracidén normnal.

— durante la 2a. ¢wapn de trabajo

de parto la madre pujn ayudan—

do nctivamente o la cxpulaidn

del producto.
doble lau rodillas y nmepare laa
pilernas hnga una respiracidén -

: profunda y exhale.

EVALUACTION SE dujo trabajo de parto favorablemente.

e s o ez
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Deficiente higiene en regién vulvar, ascciado a ruptura prematura de

membronan.
OBJETIVO

Realizar asco vulvar para limpiar y desinfectar y asf{ evitar cualquier
contaninacidén en el conducto del parto.

Acciones de enfermeria Fundamentacidn

T
- 1llevar a cabo nseo vulvar y cam-— - durante el tradajo de parto a ve-
binr la toalln usanitaria tan fre— ces ascienden bacterias pat&genas
ario . . razén por la cual debe realizar—

cuente como uaca nea
Be un esfuerso para proteger o lno

asco vulvar; embarazada de alguna infeccidn.

* cuidar la privac{a del paclente.
* colocar el cormodo y smolicitar -

que separe las plernas.

cdescubrir la regidn a asear.

.

montar en la pinza una gasa y colo—

carla en el borde superior de los

lavios mayores.

vertir jabén previamente colocado

en agua caliente a temperatura ——
corporal sobre el pubis amortiguan-"

do con las gasas.

* enjabonar la regidn deslizando la -
pinza de arriba hacfa abajo sin llegar a recto




a3
Acclonesn de enfermorfia Fundamentacién
hasta el dltimo -
movimiento desechando las gasas - - las soluciones y las técnicas
tantas como Sea necesario. pora la limpiezan de genitales
* secar con gasns varf{an ,pero el método méa co-~
* retirar el comodo min o8 el agun tibta con jabdn.

® dejar seca y comoda a la pactiente.

EVALUACION

SE realizd aseco vulvar y se evitaron complicaciones.




10.~ DIAGHOSTICO DE_ENFERMERIA:

INQUIETUD relncionndn con la presencin de sonda foley.
CBJETIVO;

Mantener a la paciente relajada con orientacién.

Acciones de enfermerfa }

Fundamentacién

— orientnr sobre la importancf{a de ln — el aspecto mis importante de -—
sonda foley. la sonda foler es conservar la

enterilidad ¥ permeabilidnd, -
adenmln sirve para cunntificar
cantidod exac<a de orina y ——

asf{ poder llevar un estricto

control de lizuidos.

EVALUACION

La paciente entendid acerca de la presencia de la sonda fo-

ley ¥ se llevo un estricto control de liquidos.
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11.— DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA;

as

Deficiente informacidn sobre salud reproductiva.

OBJETIVO;

La paciente opte por un metodo anticonceptivo definitivo.

Accionen de enfermerin

, Fundamentacién

- proporcionar informacidn sobre
salud reproductiva; métodos anti-—

conceptivos.

— colaborar con el médico en la co—
locacidén del D.I.U ,- dispositivo
intrauterino.

* colocacidén de la paclente en po-—
sicién ginecoldgica.
* proporcionar; espejo vaginal, ga-

sas esteriles, Jabdén liquido pa —

ra realizar asepcia de la regién

mmoen e i 4

el tener conocimiento sobre —-—
algin tema proporciona seguridad

a las personas.

— 1la oclunidn tubaria bilateral -

es nfrodo anticonceptivo defini-
tivo en el cual cortan y ligan

lns trompas de fnloplo, loas md—
dicoo prefieren hacer custe tipo
de cirugfa en el pusrperio inme-~
dinto debids a que esto asegura

que no interfierc¢ con un embara—

zo i;norado.

— dispozitiveo intrauterino;

en un peoequoeiio objeto gue tiene

forma de anillc, laro esnpiral -
© arco y estan hechos de plasti-—
co, el médico los inserta dentro

de el Gtero y los puede dejar

por mucho tiempo, quedan colgan-—
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Fundamentacién

tive en vagina, se sepa

previa asepcia se introduce espefo
en vagina , se localiza cuello —-=
el Cispositivo se coloca en el adap-
tador midiendo el tamafio del utero

se introduce el ndaptador y disponi-

el dispo

del adaptador y se extras el adapta-

dor.

se recortan los filamentos anten de

introducir el diapositivo , se dejariyer

las hebras de regular tamafio.

do fucra del cuello los —-—
apendices de nylen para gue
1a pac. pueda hacerse ina——
peccidn vaginal y se do cuen-—

tn sise encuentra en su lugar.

La pacliente se decidid por un método anticonceptivo H

terporal; dispositivo intrauterino.



12.-DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Alteraciones

cioecSnomico bajo.

OBRJETIVO;

COLABOHAR para

Acciones de enfermerfan
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en el estado nutricional por diaminucidén asociado a nivel so-

me forar la nutricidén balanceada en un futuro.

{ Fundamentaci8n

~ proporcionar una dieta hiperpro-—

teica e hipercaldrica

orientar sobre una dieta balanceadn

¥y 1a importancia d- una adecuada —-
nutricidn
-~ oricntar sobre hibitos higifénico-die~

téticos.

la paciente requiere de una

dietn hiperproteica e hiper—

caldérica ya que existe un de-—

Ticit de csta pues exinte des—

nutriciin nunado a ento la pa-—

ciente con varias horas de ——

ayuno ¥ de trabajo puede ex—

presar su deseo de inperir -

alimentocs, al conuiderar

alimentarcidn de la puerpera
hay Que incluir 2 fastores;
- dar alimentos en forma ge-—
neral.

aportar clementos 1o sufi~
cientemente nutritivos Qque

suministren las calorfas y




EVALUACION:

miAs se orientd a la

48

¥y nutrimentos adicionalesn neceo-—
sarios durante la lactancia,

8i se cumplen 1las condtclones
anteri ores 1a convalescencin

de la mujer ne mAn rdptda,

recuperard con mayor rapide

su resistencin corporal y la

calidad de leche y cantlidad
de leche serdn mejorea, tambien
podri renistir mojor las {nfe-

cclonen.

Se proporciond una dieta hiperproteica e hipercalorica,ade-

naciente sobre una dieta balanceada.
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13.—~ DIAGHOSTICO DE ENFERMERIA;

AGOTAMIENTO FISICO asociade asocindo a trabajo de parto.

o8JETIVO

risieas y posicoldgicas, evitar ln nnstedad.

Mejorar condlciones

| Fundamentacién

Acciones de enfermesin
~ colocaR en cana para Gue la puerpera durante el puerpoerio la mujer
deacanse y ducrsrma lo suficiente, con nocesith reposo abundante,—--—
lapaon ininterrsumpidos de reposo, —-— se le insturd a relajarse y -
camblar el orden de las tecnlcoans din- dormir el mayor tiempo posible
rias de ansintencin pnra aatisfacer - ae lograrsd si esta comoda y sin

temores, tiene mayor importan—

seno

necesidades de 1a mujer.
mujer gue da

paciente la necesidad cta para 1n

- explicar a lIa
nije porque las preoccupa-

a su

de reposo y sucdo.
cliones y fatigns inSiben la -

produceidn dz leche.

EVALUACION; La paciente descans$ y durmié por lo que mejord su estado
fisico.
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l1a.- DIAGNOSTICO DE ENFE.

Sangrado transvaginal abundante asociado a mala involucidn utcorina.

OBJETIVO:

Colaborar para que

Acciones de enfermerin

rmejores la involucidn uterina.

j Fundamentacidn

~ ministrar medicamentos oxitocicos

* oxitocina *

«~ medir altura de fondo uterino y dar

masaje suave al fondo uterino

- vigilar sangrado transvaginal

1a oxitocina tiene accién so-

bre el utero contrayecndolo pa-

ra controlar la hemorragin post—

parto.

el fondo dneupués del parto debe

encsontrarge a alvel de cicatris

contraido y

umbilical y

rir

postparto.

citio

terminado el parto en el

que ocupaba la placenta Guedan

grondes  vasos sanguiness abler-—

tos, 5i entan contraidas las-

fibras musculares, se controla

el sangrado, los coagulos se —



Acclones

- ambulacién temprana

]

de  enfermeria

@
-

Fundamentacidn

acumulan eon cavidad uterina y-

se cxtraen nplicande una presién

firme pero nunve en direccidén -

del orificlo errvienl, ne prac-

r masnje a el

ticn despuda de do

fondo

con el incremento de ¢jercicto

se estimuln la circulacién, hay

menor posibilidad que surja trom—

boflebitin como complicncidn,re—

funcionas de vejiga o

Joran 1:

1ntestina con meaosr Trecuencia

surgen distensidn abdominal  y

baflo ; seflalor las formas de culdar
menos, perineo, ecxplicar todo 1o rela-
cionado a ;3 eliminacidn, por moguri-

dad la enfermera debe estar cerca de

bafio de rega-

la paciente cunndo to

dera.

promover la lactancia materna

estrefiimiento.
- 1n mujer en los comienzoa del
puerperio tiene zsudacién abundan-—

el bafio en regadera la re-

te,

fresca y calma.

+ ¢1 pmamantar proporciona el a-

limento mfis adecuado a el lac—

tante, facilita la involucidén

del dGtero, ademfs fomenta una
rclacidn estrecha entre madre e

hijo.
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EVALUACION LA paciente tuvd buena involuci®n uterina y asX disminuyd

el sangrado tranavaginal.
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c_o N [+]

preeclampsia oen nueatro moedio y debido a —-

El ~indrome de
soctinl y pSlitica que esta viviendo nuestro —-

la situacién ecédnomica
presesnta ¥ ha aumentado - .

pafa es un padecimiento que frecurntemente ae

el Jo. de casos que ae complican hasnta llegar a ln muerte.
adng con factoren de rieago en 1o —

B importante detectar a lan embara
r un mejor control de ellas, darles ——

consulta externa para poader 1lle
seguimiento propercionands el tratamiento adecuado, ya que sabemos que
eate es un podecimiento  que perfectamente podemos controlar ai 8e pre——

del médico, de -

la responsabilidad del paciente,

senta deberfi valoer
i7t del problemn Que oo cstn presen-—

do hacer concie

1la enfermera,
médica de acuerds o el nivel so-—

tando, debiendo proporcionar informacidn
. por eso ¢s importante llevar un control pre -

ciocultural del paciente

natal! adecuads as! abatiremos el problema.
meaidas higienico dictéticns , asf{ dismi-

tamblen se puede controlar con
nuir las tesas de morbimortalidad materna e infantf{l.
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