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INTRODUCCION

El Proceso Atencion de Enfermeria, ofrece el camino hacia
una atencién individuaiizada de las necesidades del
paciente, con calidad y calidez.

Durante la aplicacién del Proceso, la Enfermera conoce al
individuo, familia y comunidad, a través de|l cual
identifica sus necesidades, las clasifica en orden de
prioridades, planea las actividades de atencidn, y asi
brindar una atencion de calidad y calidez afin de
reintegrario en mejores condiciones posibles a su nlcleo
familiar y labores diarias.

El Proceso Atencidon de Enfermeria se elabora para dar a
conocer las acciones de enfermeria que son necesarias,
para planear y fundamentar la atencion de la paciente
con diagnostico de embarazo de alto riesgo vy
preeclampsia severa.

Elaborar este trabajo me permite conocer el Proceso
Atencién de Enfermeria, aplicar y determinar las ventajas
de su uso, tanto para el paciente como para la Enfermera
y la propia enfermeria, dandole difusién a sus ventajas y
al proceso en si, entre los profesionales de enfermeria
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que nos encontramos en busca de una practica cientifica

y humanistica.

El presente trabajo se estructura en 3 partes, las cuales

son:

1.
2.

La primera parte, es la metodologia gue se aplicara.
La segunda parte, en forma general, se refiere al
marco tedrico incluyendo conceptos bésicos de
Virginia Henderson, las 14 necesidades bdasicas de
Virginia Henderson y conceptos basicos del Proceso
Atencion Enfermeria y valoraciones y escalas para
calificar al R/N y madre, destacando la importancia
del papel de I[a Enfermera en los aspectos
nutricionales y control para futuros embarazos.

La tercera parte, aborda la practica con la aplicacion
del Proceso Atencion de Enfermeria, la descripcion
del caso, diagnostico de enfermeria, planeacidon de
cuidados, ejecucién de intervenciones y evaiuacién,
el plan de alta.

La cuarta parte, sirve de marco para la conciusion
del Proceso de Enfermeria, se dan sugerencias, se
incluye un glosario de términos y la bibliografia que
sustenta el trabajo.

La quinta parte y Gltima, se refiere a los anexos, en
donde se anotan los aspectos generales de la
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patologia, ademas de incluir Jlos aspectos
epidemiolégicos vy estadistica nacional, estatal e
institucional de muerte materna, siendo la segunda
causa de muerte materna y perinatal a nivel mundial.
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I.— JUSTIFICACION

Dentro de las opciones que tiene la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia, una de ellas, es la de la
elaboracién de un Proceso Atencidn de Enfermeria, por el
cual se realiza el presente, que sirva como documento
para presentar mi Examen Profesional y obtener el Tituio
de Licenciada en Enfermeria y Obstetricia.

Elegi este caso, por el contacto que tengo con pacientes
preeclampticas y los graves problemas que presenta y las
complicaciones a las que estan expuestas, y asi ofrecerie
a la paciente una atencion de calidad y a futuro, a las
demas pacientes con el mismo diagnostico; ya que este
tipo de pacientes representa un reto para la enfermeria,
quien es la que proporciona la atencién basada en las
necesidades y problemas del paciente, con el objeto de
restablecer la salud y evitar complicaciones.

El método tiene como propdsito fundamental llevar a
cabo fos pasos ordenados y seguros en el desarrollo del
Proceso de Enfermeria, en el cual se da a conocer la
estructura, funciones y actividades, tomando en cuenta
los conocimientos, habilidades, destrezas y
responsabilidades de ia enfermeria al proporcionar
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atencién de calidad y satisfacer sus necesidades del
paciente y su familia, utilizando instrumentos de la
investigacion.

Por lo anterior, es necesario contar con el PAE. para
evaluar la satisfaccién de las necesidades de salud del
paciente y sus objetivos logrados, para integrarlo a su
nuclec familiar y sus conocimientos adquiridos durante y
después de su  hospitalizacién, logrando  ser
independiente.
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Il.- OBJETIVOS

Elaborar un Proceso Atencidn Enfermeria que sirva
como instrumento para poder presentar el Examen
Profesional de Licenciatura en Enfermeria, y poder
obtener el Titulo Profesional.

Aplicar el Proceso Atencion Enfermeria aplicado a
una paciente con preeclampsia severa, con el objeto
de proporcionar atencién individualizada y de
calidad basada en sus necesidades, buscando
satisfacerlas y restablecer su salud.

Desarrollar habilidades en la planeacidon de cuidados
de enfermeria aplicando el Proceso Atencidon
Enfermeria.
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{Il.- METODOLOGIA

La metodologia utilizada es Ja del Proceso Atencion
Enfermerfa, que parte de una valoracion en donde se
toma la teoria de Virginia Henderson, con sus catorce
necesidades basicas.

Una vez valorado y diagnosticado el paciente, se
planifican los cuidados, estabieciendo por tal fin
objetivos mutuos involucrados al paciente y a la
enfermeria en si.

Para la organizacion del trabajo se reunieron:

m- Fichas de trabajo.
Siendo un instrumento que permita ordenar vy
clasificar los datos consultados de las lecturas
realizadas para sustentario en el marco tedrico y en
el Proceso Atencidn Enfermeria.

m la observacion.
Definiéndose como la blsqueda de datos relevantes
del paciente, recopilando una gran diversidad de
informacion, acerca de los componentes especificos
de la persona como son  Dbiofisiologicos,
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psicoldgicos, socioculturales vy espirituales vy
valorande los criterios de dependencia e
independencia de la misma.

La entrevista.

A través de una conversacion intencionada y dirigida
hacia un fin, aplicando un instrumento a utilizar y
asi proporcionar un cuidado personalizado, teniendo
como propdsito animar a ia persona a expresar sus
ideas, sentimientos y hechos que permitan
identificar sus necesidades.

La historia clinica.

Siendo un registro escrito de la informacién acerca
de la paciente, valorando los problemas reales y
potenciales de la paciente.

Se inicia con la realizacién del Proceso Atencidn
Enfermeria, empezando con la primera etapa, que es
fa valoracion, basada en el modeloc de Virginia
Henderson de acuerdo con sus catorce necesidades.
Posteriormente, con el diagndstico de enfermeria,
siendo realizados por los diagndsticos enfermeros
de la NANDA, a continuacion con la planeacién,
ejecucion y evaluacion del mismo.
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V.- MARCQO TEQRICO

4.1 CONCEPTOS RASICOS DEL MODELC DE VIRGINIA
HENDERSON.

Segin Virginia Henderson la Unica funcién de la
enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la
realizacién de aquellas actividades que contribuyen a la
conservacién de la salud o a su recuperacién (0 a una
muerte serena), actividades que realizaria por si mismo si
tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria,
todo ello de manera que le ayude a recobrar su
independencia de ia forma mas rapida posible.

Metaparadigmas.

A partir de esto, se extraen conceptos y subconceptos,
como son:
w Persona.
Necesidades basicas
m Salud.
Independencia
Dependencia
Causas de dificultad
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Rol profesional.

Cuidados basicos de enfermeria
Relacion con el equipo de salud
Entorno.

Factores ambieritales

Factores socioculturales .

4.1.1 Personay las 14 necesidades basicas.

Henderson precisa su conceptualizaciéon del
individuo o persona, objetivo de los cuidados. Asi
cada persona configura como un ser humano unico y
complejo con componentes hioldgicos, psicolégicos,
socioculturales y espirituales, que tienen 14
necesidades basicas o requisitos que debe satisfacer
para mantener su integridad (fisica y psicologica) y
promover su desarrollo y crecimiento, siendo las
siguientes necesidades:!

w Necesidad de oxigenacidn.

Neceasidad de nutricion e hidratacion.

Necesidad de eliminacion.

Necesidad de moverse y mantener una huena
postura.

13113

1 FERNANDEZ Fernn, Cammen Manual de Apoye “Seminario de Proceso de Enfermeria”.t. al, £ Modeio de
Henderson, Edit Masson-Salvat, Barcelona, 555, Pags 82-83

i0
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Necesidad de descanso y sueno.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.
Necesidad de termorregulacién.

Necasidad de higiene y proteccion de la piel.
Necesidad de evitar los peligros.

Necesidad de comunicarse.

Necasidad de vivir segln sus creencias y

138 9% 35 33

valores.

Necasidad de trabajar y realizarse.

Necasidad de jugar / participar en actividades
recreativas.

m  Necesidad de aprendizaje.

L

Estas necesidades son comunes a todos los
individuos, si bien cada persona, en su unidad, tiene
la habilidad y capacidad de satisfacerlas de modo
diferente, con el fin de crear y de desarrollarse a lo
largo de su vida, las diferencias personales en la
satisfaccién de las 14 necesidades basicas vienen
determinadas por los  aspectos  bioldgicos,
psicoldgicos, socioculturales y espirituales,
inherentes a cada persona, asi como por la estrecha
interrelacién  existente entre las diferentes
necesidades.

11
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4.1.2 Salud.

Virginia Henderson, desde una filosofia humanistica,
considera que todas las personas tienen
determinadas capacidades y recursos, tanto reales
como potenciales. En este sentido, buscan vy tratan
de lograr la independencia y por lo tanto, la
satisfacciébn de [as necesidades de forma continua,
con el fin de mantener en estado dptimo la propia
salud.?

4.1.2.1 Independencia.

Es la capacidad de la persona para satisfacer por sf
misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a
cabo las acciones adecuadas para satisfacer las
necesidades de acuerdo con su edad, etapa de
desarroilo vy situacidn. Estas necesidades son
especificas y Unicas para cada individuo, de acuerdo
con las caracteristicas especificas de cada persona,
las cuales varfan seglin los aspectos biofisioldgicos,
psicolégicos, socioculturales y espirituales.

zitidem Pags 83-84

12
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4.1.2.2 Dependencia.

Es la ausencia de actividades llevadas a cabo por la
persona con el fin de satisfacer las 14 necesidades.
Aunque puede ocurrir que se realicen actividades
gue no resulten adecuadas o sean insuficientes con
componentes especificos de fa persona
biofisiclégica, sociocultural, psicolégica y espiritual.

De acuerdo con este enfeoque, una persona con una
alteracion fisica debe ser calificada como
dependiente si no sabe, si no quiere ¢ si no puede
por falta de capacidades psicomotoras. Sin embargo,
en el momento en que estos déficits sean
subsanados, estas dependencias va no pueden ser
consideradas como tal, aunque la alteracidn
persista.?

4.1.2.3 Causas de dificultad o problema.
Son los obstaculos o limitaciones personales o del

entorno, que impiden a la persona satisfacer sus
propias necesidades, siendo las siguientes:

3 |oidem, P2gs. 85-86

13
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4.1.2.3.1 Falta de fuerza.

Se interpreta por fuerza, no sdlo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también
la capacidad del individuo para llevar a termino las
acciones pertinentes a la situacién, lo cual estara
determinado por el estado emocional, el estado de
las funciones psiquicas y la capacidad intelectual.

4.1.2.3.2 Faita de voluntad.

Entendida como incapacidad o limitacion de la
persona para comprometerse en una decisién
adecuada a la situacién y en la ejecucidén vy
mantenimiento de las acciones oportunas para
satisfacer las 14 necesidades.

4.1.2.3.3 Falta de conocimiento.

En lo relativo a las cuestiones esenciales sobre la
propia salud y situacién de enfermedad, la propia
persona (autoconocimiento) y sobre los recursos
propios y ajenos disponibies.?

ilbidem Péag 66

14
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4.1.3 Enfermeria.

Se define como [a asistencia fundamental al
individuo enfermo o sano, para que lleve a cabo
actividades que contribuyan a la saiud o a una
muerte tranquiia; la persona con suficiente fuerza,
voluntad o conocimiento llevara a cabo estas
actividades sin ayuda.

Ayuda a una persona a no depender de la asistencia
tan pronto como sea posible o alcanzar una muerte
tranquila.

Requiere trabajar de forma interdependiente con
otros miembros del equipo de salud; las funciones
de {a Enfermera son independientes de otros
integrantes de salud, utilizando su método en su
plan de atencidén de Enfermeria para proporcionar un
cuidado holistico al paciente.

Requiere un conocimiento basico de ciencias
sociales y humanidades.

Requiere un conocimiento de las costumbres
sociales y las practicas religiosas para valorar areas

15
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de conflicto potencial o necesidades humanas
inadecuadas.

Ayuda al paciente a satisfacer las 14 necesidades
basicas a través de la formulacidon de una relacién
enfermera-paciente; Henderson identifica tres
niveles de funcion enfermera:
m  Sustituta (Compensa lo que le falta al paciente)
w  Ayudante (establecea las intervenciones clinicas)
m Compafieras (fomenta una relacién terapéutica
con el paciente y actGa como un miembro del
equipo de salud).>

Es un enfogue ldgico y cientifico para resolver al
oroblema, que desemboca en un cuidado
individualizado. Implica la utilizacion de un plan de
cuidado enfermero por escrito.?

4.1.4 Entorno.
Henderson no lo define explicitamente. implica la

relacion que uno comparte con su familia. También
abarca a la comunidad y su responsabilidad para

5 RUBY L. Wesley, RN, PnD, CRRN “ Teorias y Modelos de Enfermenia”™ XX Springhouse Noes McGraw Hil
Interamencana. Pag 26- 27
¢ibidem Pag 27

16
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proporcionar cuidados; Henderson cree gue la
sociedad quiere y espera de las Enfermeras que
proporcionen un servicio para los individuos
incapaces de funcionar independientemente, pero
por otra parte, espera que la sociedad contribuya a
la educacion de la Enfermera.

Puede ser controlado por los individuos sancs, una
enfermedad puede interferir con esta capacidad.
Puede afectar a la salud los factores personales;
(Edad, entorno cuitural, capacidad fisica e
inteligencia) y los factores fisicos: (aire, temperatura)
desempefian un papel en el bienestar de la persona.”

4.2 PROCESO ATENCION ENFERMERIA

E! Proceso de Enfermeria: Es el cimiento, la capacidad
constante, esencial, que ha caracterizado a la enfermeria
desde el principio de la profesion, aunque dicho Proceso
ha cambiado y evolucionado y por ende adquirido mayor
claridad y comprension.

Es un meétodo para realizar algo que por lo general
abarca cierto nimero de pasos, y que intenta lograr un

? lovder . Pag 28

17
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resultado particular. El Proceso de Enfermeria es la
aplicacion de la resolucion cientifica de problemas a los
cuidados de enfermeria.8

Este Proceso se utiliza para identificar los probiemas del
paciente, para planear, y efectuar en forma sistematica
los cuidados de enfermeria y para evaluar los resultados
obtenidos con estos cuidados,

Las fases de los Procaesos de Enfermeria, se clasifican en:
m Valoracion.

» Diagnostico.
m  Planeacion.
m  Ejecucion.
= Evaluacién.?

4.2.1 Valoracion.

La primera fase del Proceso de Enfermeria, es la
valoracion, donde se identifican y definen los
problemas de dichos pacientes.

Esta fase comienza con la recopilacién de datos
acerca del estado de salud del paciente y termina al

¢ MARRINER Ann ‘Et Proceso de Enfermeria’ Un Enfoque Ciernffico Traguceén ¢eta 2* Edodn Or Alfonso
Téllez Vallgio Edtonal Moderna Mexico, 1980 Fags 12-19
8 bidem Pags 12-18.

18
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llegar a un diagnostico de enfermeria, la cual es un
juicio critico de los problemas que aquejan al
paciente.!@

La informacién se recaba o adquiere por medio de
dos técnicas:

m- a3 observacion.

m |3 entrevista.

Esta valoracion, permite a la Enfermera hacer un
diaghostico, que es un informe de los problemas del
paciente, incluyendo su condicion fisica, {imitaciones
y forma de adaptarse al problema.

Esto brinda a la Enfermera la oportunidad de
elaborar un plan individualizado para el cuidado del
paciente. !

Para enfrentarse a un problema, lo primero es
determinar en qué consiste el problema, o por lo
tanto, la primera fase del proceso de resolucion del
problema, es la valoracion, y ésta {a conforman:

w  La observacion.

m La historia clinica de enfermeria.

2 ydem Pag 13
"higem Pag 14

19
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4.2.1.1 La Observacion.

Es una descripcion minuciosa de lo observado, es
basico para el cuidado del paciente y requiere del
uso de todos los sentidos, la Enfermera utiliza |
vista para percatarse de cambios de coloracidon, de
tumefaccion, de la comunicacion no verbal,

La audicion es otro medio principal de vatoracion, es
de vital importancia para la Enfermera escuchar io
gue e} paciente dice.

{os sonidos de sofocacidon, jadeo, sollozos, pueden
indicar que el paciente estd angustiade.

El ofdo es también de gran ayuda en la evaluacién,
en la respiracidén, el corazén y los ruidos
intestinales.

A través del tacto puede determinar el tamafio, la
forma y la textura de una protuberancia localizada o

de un organo aumentado de volumen.

Puede infundirse al paciente una sensacion de
estima al tocarlo, al mismo tiempo la Enfermera

20
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puede advertir si su piel esta caliente o fria, himeda
0 seca.

E! sentido del olfato puede descubrir el olor a fruta
como en la acidosis diabética, el olor desagradable
del material drenado, o el olor 2 humedad debajo de

un vendaje.!?

La obsarvacidn del paciente e&s mas completa en
forma ordenada, un estudio ordenado de acuerdo a
las 14 necesidades que plantea Virginia
Henderson.13

4.2.1.2 La Historia Clinica de Enfermeria.

La historia clinica de enfermeria es un registro
escrito de la informacidn acerca del pacients, facilita
los datos sobre los que se valoran los problemas
reales y potenciales del paciente como base para
planear, ejecutar el cuidado de enfermeria.

El formato de la historia clinica de enfermeria suele
ser disefiado por un comité de la Institucion. Los

2lbigem Pags 28-29
3 iidem Pag. 29

21
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rubros gue se seleccionen, las areas tales como los
aspectos fisicos, sociales vy culturales también
determinan las categorias de la informacidon dentro
de estas areas que son necesarias para dar un
cuidado de enfermeria individualizado.

La historia clinica debera adaptarse a cada una de
las unidades de la Institucidn, la informacion que se
hecesita para brindar un cuidado individualizado, es
diferente en una Sala de Maternidad que en una
Unidad de Cuidados Intensivos.!4

4.2.2. Diagnostico.

Es un juiclo clinico sobre la respuesta de un
individuo, familia o comunidad frente a procesos
vitales, problemas de salud reales o potenciales.

Los diagndsticos enfermeros proporcionan la base
para la intervencién de las Enfermeras destinadas a
lograr los objetivos.

Diagnostico enfermero real: Describe respuestas
humanas a procesos vitales, estado de salud que

* Ioyidem Pégs 2930
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P.AE. Aplicada a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

existe en un individuo, familia o comunidad. Esta
apoyado por caracteristicas definitorias
{manifestaciones, signos y sintomas) que se agrupan
en patrones de claves o inferencias relacionadas.

Diagnostico enfermero de riesgo: Describe
respuestas humanas a estados de salud, procesos
vitales que pueden desarrollarse en un individuo,
familia o comunidad vulnerables. Estd apoyado por
factores de riesgo que contribuyen al aumento de fa
vulnerabilidad.

Diagnostico enfermerc de  salud: Describe
respuestas humanas a niveles de salud en un
individuo, familia o comunidad que preceden en el
potencial de avance un nivel mas elevado.

4.2.2.1. Componentes de un diagnostico.
m  Etiqueta.- Proporciona un nombre  al
diagndstico. Es un término o frase concisa que

representa un patron de claves relacionadas.
Pueden incluir calificativos {(v. Mas adelante).
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m-  Definicion.- Proporciona una descripcion claray
precisa, delinea su significado y ayuda a
diferenciario de diagndsticos similares.

= (Caracteristicas definitorias.- claves, inferencias
observables que se agrupan como
manifestaciones en un diagnéstico enfermero.
Aparecen en los diagndsticos reales y de la
salud.

- Factores Relacionados.- Condiciones,
circunstancias, que contribuyen al desarrello o
mantenimiento de un diagndstico enfermero.

m- Factores de Riesgo.- Factores ambientales y
elementos fisioldgicos, psicolégicos, genéticos
o quimicos que incrementan la vulnerabilidad
de un individuo, familia o comunidad ante un
evento no saludable.?5

4.2_3 Planeacion.
La fase de planeacion comienza con el diagnéstico
de enfermeria, que se elabora mediante la

5 Diagndsticos Enfermeros oe la NANDA. Definiciones y Clasificacion 1958 - 2000 XXV Aniversanc Harcour.
Macnd-Barcelona-Boston P4gs 115~ 116
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recopilacidon y valoracién de los datos que implican
cuidados de enfermeria.

Conforme la Enfermera continGa recopilando datos y
verificando las suposiciones con el paciente, sus
deducciones se vuelven mas precisas.!®

Tan pronto como identifica los problemas del
paciente, la Enfermera debe establecer prioridades,
determinando cudles son las mas urgentes,

Debe definir los objetivos inmediatos, intermedios y
a largo plazo a las metas por las que debe
esforzarse,

A partir de los objetivos generales, la Enfermera
puede determinar objetivos mas especificos, los
cuales deben asentarse en términos de conducta
observables.

Las acciones de enfermeria encaminadas a lograr los
objetivos, que pueden clasificarse en intervenciones,
manejo o tratamiento de enfermeria, deben estar

# MARRINER Ann. Op. Cit Pags 1218
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sefalados explicitamente en el Plan de Cuidados de
Enfermeria.

El Plan de Cuidados de Enfermeria debe ser
individualizado, de manera que éste no pueda ser
empleado por ningun otro paciente.

Debe incluir los problemas del paciente, las metas,
cbjetivos & intervenciones de enfermeria. Con su
elaboracién se termina la fase de planeacién.’”

4.2.4 Ejecucion.

Es brindar realmente los cuidados de enfermeria. Un
plan contribuye a brindar cuidados de enfermeria
comprensivos, ya que toma en cuenta necesidades
del paciente en el aspecto fisico, psicologico,
emocional, espiritual, social, cultural, econémico vy
de rehabilitacion. El cuidado es persaonalizado de
manera que sea apropiado a cada paciente
especifica.

El plan favorece el flujo uniforme de los cuidados de
enfermeria durante todas las etapas de la

"ibidern Pags 12-19

26



PAE Aplicade a una Paciente Secundigesta con Freeclampsia Severa.

enfermedad del paciente, y coordina el programa
para el resto del equipo de salud, ya que éste
realizara pruebas y diversos tratamientos dentro de
una consecuencia adecuada para el paciente. Una
vez finalizadas las acciones de enfermerfa concluye
la fase de ejecucion.!®

4.2.5 Evaluacion.

La Fase final, pero continua del Proceso de
Enfermeria, es la evaluacién o apreciacion de
resultados con los cuidados.

La evaluacion del progreso del paciente indica qué
problemas fueron resueltos y cudles requieren
revaloracidn y replaneacion.

Aunque la evaluacién asta considerada como la fase
final del Proceso de Enfermeria, éste no termina
aqui, la evaluacion sdlo sefiala los problemas que se
han resuelto, los que han de volverse a valorar y
planear, asi como los efectuados y reevaluados. El

18 loicem. Pags 12— 18
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proceso de enfermeria es, por lo tanto, un ciclo
continuo.1?

4.3 VALORACIONES Y ESCALAS PARA CALIFICAR AL
RECIEN NACIDO Y A LA MADRE.

Valoracién de apgar.

En 1958, la Dra. Virginia Apgar establecié un método de
exploracién del recién nacido con el fin de establecer los
efectos secundarios al manejo obstétrico, al minuto de!
nacimiento, es muy util como guia para valorar asfixia
neonatal; si se efectia a los cinco minutos, permite
predecir el estado clinico posterior.

Los signos que se valoran son:
1.-Frecuencia cardiaca;
2.-Esfuerzo respiratorio;
3.-Tono muscular;
4.-1irritabilidad refleja; v,

5.- Color.

A cada uno de los signos se les da un valor de 0 a §
puntos. La calificacién esperada deberd ser entre 7 v 10,

¥ |bidemn Pags 12— 18
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un fndice de 10 significa que el producto estd en
condiciones optimas.

La frecuencia cardiaca se califica ¢con 2 cuando sea mayor
de 100 vy menor de 160 por minuto; una frecuencia
mayor traduce asfixia moderada; la bradicardia menor de
100/min., es de prondstico grave y requiere maniobras
de reanimacién, cuando empeora a pesar del oxigeno
amerita intubaciéon endotraqueal.

El esfuerzo respiratorio obtendra puntuacion de 2, si el
lanto es fuerte y en forma espontanes, de 1, si el llanto
es débil y de 0, si esta ausente.

El tono muscular obtendrid puntuacidon de 2, cuando ia
flexidn sea completa y haya movimientos activos, de 1,
con flexion leve de extremidades, y de 0 si existe
flacidez.

La irritabilidad refleja se manifiesta al momento de las
maniobras de aspiracion de vias aéreas superiores y la
puntuacion serda de 2, cuando el Hanto es vigoroso, hay
tos o estornudo; de 1, si hay llanto y algunos
movimientos leves; de 0, si no existe respuesta.
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Debemos hacer hincapié en que la valoracion de Apgar se
hace hasta el primer minuto de vida y que si esperamos a
esta evaluacion para iniciar la reanimacion, perderiamos
un tiempo muy valioso, es por ello que habiendo iniciado
las maniobras de reanimacion, el Apgar nos es de utilidad
para determinar lo eficiente que estd siendo ésta.??

CUADRO DE VALORACION DE APGAR2!

SIGND Q 1 2
Frecuencia Ausente, Lenta<10CG/min., |>100/min
Cardiaca. '

Esfuerzo Ausente. Llanto débil Llanto
Resplratorio. Fuerte
Tono Flacidez. Flexién leve de Flexién
Muscular. extremidades Completa
Irritabilidad Algunos Llanto
refleja. Ninguna. mavimierntos Vigoroso

(Respuesta a
estimulacion

del pie)
Cianosis Cuerpo Saonraosado
Color. generalizada, [Sonrosado Total
palidez o Acrocianosis
ambas.

D AN Games £ L PALACIOS Trevifio Introduccién aja Pediatria Sexia Edicidn Editores Méndez, Pag 202
21 |oydemn Pag. 203
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VALORACION DE SILVERMAN-ANDERSEN.

El método de Silverman-Andersen, utilizado desde 1956
para cuantificar la gravedad de [a insuficiencia
respiratoria, se sustenta en la valoracion de los siguientes
signos:

1. Disociacién téraco-abdominal;

Tiros intercostales;

Retraccion del apéndice xifoides;

Aleteo nasal; vy,

Quejido respiraterio.

U b w N

Se califica de 0 a 2, siendo la calificacion ideal de 0.

Para la disociacidon téraco-abdominal, la calificacién sera
de 0, cuando exista sincronia en los movimientos téraco-
abdominales; de 1, cuando exista poca elevacion del
torax; de 2, cuando existe asincronia de los movimientos
téraco-abdominales,

Para los tiros intercostales la calificacién serd de 0

cuando no existen, de 1 cuando apenas son visibles y de
2 cuando los tiros intercostales son marcados.
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Para la retraccién xifoidea la calificacidn sera de 0,
cuando esté ausente; de 1, cuando es visible y de 2,
cuando la retraccion es marcada.

Para el aleteo nasal la puntuacién sera de 0, cuando no
existe; de 1, cuando el aletec nasal es minimo; y de 2,
cuando es marcado.

El quejido respiratorio serd de 0, cuando no existe; de 1,
cuando es audible sdio con estetoscopio; y de 2, cuando
es audibie a distancia.

Las valoraciones de Apgar y de Silverman Andersen
aunadas al estudio gasométrico, estableceran el criterio
de manejo de ia insuficiencia respiratoria en el recién
nacido. Aquellos pacientes son valorados de Apgar entre
7 vy 10 al minuto de haber nacido, no necesitan de
maniobras especiales y el manejo subsecuente en la Sala
de Expuision serd como sigue;

a).- Aseo ocular y eritromicina, tetraciclina o
cloranfenicol oftalmicos, dos gotas en cada ojo,
dosis Gnica.

b).- Vitamina K 1mg IM en dosis Unica.
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¢).- Verificar permeabilidad esofidgica por medio de
scnda gastrica.

CUADRO DE VALORACION DE SILVERMAN-ANDERSEN

SIGNO 0 1 2
Movimiento [Ritmicosy |Torax Torax y abdomen
toéraco regulares. |inmovil, en “sube y baja”.
abdominal. abdomen

en

movimiento
Tiros No hay. Discreto. Acentuado y
intercostales. Constante.
Retraccion No hay. Discreto. Muy Marcada.
Xifoidea.
Aleteo nasal. | No hay. Discreto. Muy Acentuado.
Quejido No hay. Leve e Constante y
respiratorio. inconstante |acentuado.2?

2 [oiem. Pags 202203
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VALORACION POR CAPURRO
PARA VALORAR LA EDAD GESTACIONAL

Textura de la Gelatinosa. Fina y lisa. Discretamente | Gruesa, con Gruesa
piel. gruesay grietas apergaminada
descamacion superficiales con grietas
superficial, descamacion en | profundas.
manes y pies.
Formade la Plana sin forma. ] Incurvacién de | Pabellon Pabellon
oreja. una parte del parcialmente lotalmente
borde del incurvado en la | incurvado
pabelion. parte superior.
Tamafio de la No palpable Palpable menor | Diametro entre [ Diametro mayor
mama. de Smmde 5y 10 mm, de 10 mm.
diametio,
Pliegues Sin pliegues. Pliegues mal Surcos bien Surcos en la Surcos en mas
plantares, definidos enla | definidos en la initad anterior de | de fa mitad
mitad anterior mitad anteriory | la planta, anterior.

surcos en el

tercio ant,
Forma del pezdn | Pezon apenas | Pezon bien Pezon bien Pezon bien
visible no areola. } definido, areola | definido arecla | definido areola
lisa y chata, punteada, borde | punteada, borde
diametro menor | levantado levantado
de 7.5mm, diametro menor | diametro mayor
l de 7.5mm. de 7.5mm™>

B |tidem Pégs 203-204
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b.
G.

De Capurro, H., Konichezky, S., Fonseca, D. Y Caldeyro Barcia: A simplified methed for diagnosis

Si la valoracién resulta entre dos cifras, tome el promedio.

Afiddase a la suma tofal 208 y se obtiens en dias la edad gestacional

Rango entre 208 y 302 dfas.

Of gestional age in the newbor infant. J. Padiatr. 1978,93:120.
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VALORACION DE ALDRETE

PARA VALORACION POSTANESTESICA

CLINICA HOSPITAL ISSSTE PACHUCA, HIDALGO.

Ak

Rl

PRV R

CRITERIO

Aclividad. Movimientos voluntarios al ordenérselo (4 extremidades),
Muscular, Movimientos voluntarios al ordenarselo (2 extremidades).

Completamente inmévil.

Respiraciones amplias y capaz de toser.
Respiracion, Respiraciones limitadas.

Aphea.

Presidn arterial. + 20% del nivel preanestésico.
Circulacion. Presion arterial | + 20-50% del nivel preanestésico.

Estado de conciencia.

Color

Presién arterial | + 50% del nivel preanestésico.

Completamente despierto,
Responde al ser flamado

No responde

Mucosas sonrosadas,

P4lido, con livideces, ictérico.
Cianético,*

H Clinca Hospital ISSSTE Pachuca, Hidalgo Tabla que so Uliiza para Valorar & los Pacientes en Sala de Recuperacion

R AN

EDAD GESTACIONAL

PRI A BT B

]

SALA DE RECUPERACION.
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P.AE. Apiicado a una Paciente Secundigesta con Preeciampsia Severa.

ESCALA DE CLASGOW: valoracion de la escala de Glasgow

Menor: Puntuacién de 13-15 o equivalente
Moderado: Puntuacién entre 9-12 o equivalente
Severo: Puntuacién de 8 ¢ equivalente

Ademés de determinar la severidad del dano encefilico
tiene mucha importancia para el pronéstico.

Los pacientes con puntuacion de 8 o menor tienen un
elevado indice de mortalidad. Con puntuacién de 3, la
mayoria de los pacientes mueren, o quedan con vida

vegetativa.

La Escala de Glasgow tiene como [imitante el que no
evalta éptimamente la funcién del tallo cerebral.
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CUADRO DE VALORACION DE LA ESCALA DE GLASGOW
EN EL ADULTO.

Motora: Obedece.
Localiza.
Retra.
Respuesta flexona.
Respuesta extensora.

— N s Ut Y

Ninguna.

Verbal: Orientado.
Conversacion.
Confusa.
Palabras inapropiadas.
Sonidos incomprensibles.

-~ NW N

Ninguna.

Apertura de ojos: Espontahea. 4
Al hablarle. 3
Al dolor. 2
Ninguna. 125

3 instituto Macienal de Pediatria Criterios Pediatncos 19588 Pags 573 -574
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V.- APLICACION DEL PROCESO ATENCION ENFERMERIA

5.1 VALORACION

DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

1.- Datos de identificacidn

NOMBRE. Escudero Rea Evelyn Anhal Edad: 24 afios.  Sexo. Femenino.
Qcupacion: Secretana, £scolandad: Medio Superior

Religion Catdlica. Estado Civil: Casada

Domicilio' Calle Guadalajara #109 Col. Venustiano Carranza.

Telefono: 71 8-16-90. Lugar de procedencia: Pachuca, Hidaigo.
Servicio' Ginecologia. No. de Carna: 13.

No. de expediente: EURE 76051212
Fecha: 7 de septiembre de 2C000.

PADECIMIENTO ACTUAL

Paciente de 24 afios de edad con diagnéstico de
embarazo de 36.1 semanas de edad gestacional mas
preeclampsia severa, aue acude al Servicio de Urgencias
Ginecoldgicas por presentar cefalea persistente intensa,
acufenos, fosfenos, vision borrosa, dolor tipc obstétrico
de feve a regular intensidad, sin perdidas transvaginales,
edema generalizado acentuado en las extremidades
pélvicas a [a toma de presidon arterial 170/130mmhag.
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A la exploracién fisica.- Paciente inquieta, angustiada,
quejumbrosa, con datos de vasoespamo, con palidez de
tegumentos, piel integra, mucosas orales semihidratadas
a resecas, ruidos cardiacos ritmicos, campos pulmonares
con buena entrada y salida de aire, abdomen blando
depresible, globoso a expensas de dtero gestante, con
producto (nico vivo intrauterino, cefalico, longitudinal,
libre, dorso a la izquierda, fondo uterino de 30 Cm,
frecuencia cardiaca fetal de 146 por minuto, a nivel
hepatico a la palpacion, refiere dolor en epigastrio, sin
datos de irritacién peritoneal, peristalsis presente, se
difiere el tacto vaginal, miembros pélvicos con edema
mas hiperreflexia.
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VALORACION DE LAS CATORCE NECESIDADES DE
VIRGINIA HENDERSON, IDENTIFICANDO LOS DATOS Dt
INDEPENDENCIA Y DEPENDENCIA.

NECESIDAD DE OXIGENACION.

Datos de independencia.- Vias respiratorias
permeables, mucosas orales semihidratadas, cuellos
cilindrico normolineal-largo, sin presencia de
adenomegalia, pulsos carotidios normales, traquia
central movil sin presencia de ganglios, toérax
normolineal, -ruidos cardiacos ritmicos, con
frecuencia cardiaca a su ingreso de 88 latidos por
minuto de buena intensidad sin fenomenos
agregados, presion arterial 170/120, campos
puimonares con buena entrada y salida de aire,
frecuencia respiratoria de 20 latidos por minuto.

Entorno: Fumaba antes del embarazo de dos a tres
cigarros diarios desde los 18 afios de edad, su
esposo fuma mucho en casa al igual que sus
compaferos en su trabajo.

Influencia de emociones: Evita estar junto a los que
fuman por temor a que afecte a su bebe.
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Datos de dependencia.- Ligera cianosis peribucal,
con oxigeno por puntas nasales a tres litros por
minuto.

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION.

Datos de independencia.— Boca en buen estado, sin
amigdalas, piezas dentales con obturacionas,
mocosas orales semihidratadas, vias digestivas
normales con peristalsis presente. Realiza de tres a
cuatro comidas al dia, siguiendo wuna dieta
balanceada y equilibrada, ingiriendo un litro de
feche, un litro de agua al dia, refiere preferencias
algunos alimentos como: pastel, refresco vy chiles
rellenos. Consumia alcohol antes del embarazo de
una a dos copas en eventos sociaies.

Datos de dependencia.— Intolerancia al atdn
presentando salpullidoc, comia a cada rato desde
hace quince dias con discreta inapetencia y aumento
de peso, edema generalizado, presenta nausea vy
vémito. Desde su ingreso se mantiene en ayuno
absoluto.
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NECESIDAD DE ELIMINACION.

Datos de independencia.~ Eliminacién intestinal de
una a dos vaeces por semana, eliminacion urinaria de
8 a 10 veces al dia, de caracteristicas amarilla claro,
sudoracion normal, salida de secrecién lactea sin
perdidas transvaginales como liquido, sangre vy
tapoh mucoso.

Datos de dependencia.- Caracteristicas de las
evacuaciones duras en pequefia cantidad y con
dificultad, con presencia de flatulencia, se levanta a
eliminacion urinaria de una a dos veces en la noche,
presenta secreciones vaginales de color blanquecina
coh grumos y prurito. Desde su ingreso ha ilevado
una sonda vesical a drenaje continuo.

NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA
POSTURA.

Datos de independencia.- Alineacion de los
miembros pélvicos. Normolinéales, con cicatriz de
quemadura de miembro pélvico izquierdo, pulso
normal de 88 latidos por minuto, circulacion
sanguinea con buena coloracién de tegumentos.
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Datos de dependencia.~ Prescripcién de reposo
absoluto en posicién de decubito lateral izquierdo
an semifower, movimientos limitados por tener
catéter IV largo, via periférica y sonda foley, con
presencia de hiperreflexia y edema, refiere presentar
calambres de piernas y pies constantemente, se
encuentra incomoda, inquieta, con cefalea, acufenos,
fosfenocs y visién borrosa.

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.

Datos de independencia.- Habitualmente duerme 8
horas diarias, de 22:30 a 06:30, descansa en su
trabajo de 20 a 30 minutos sentada, levantando los
pies, toma una siesta después de la comida de 30 a
40 minutos, se levanta relajada y descansada.

Datos de dependencia.— Se levanta al bano de dos a
tres veces, le cuesta trabajo dormirse nuevamente,
En el hospital no puede dormirse, se siente cansada
y débil,

43



P.A.E. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Presclampsia Severa.

NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR
ADECUADAS.

Datos de independencia.- Usa prendas de vestir
adecuadas a su edad, desde su ingreso, usa ropa dei
hospital.

Datos de dependencia.- Necesita ayuda para vestirse
y desvestirse, pcr tener catéter IV largo, vena
periférica y sonda foley.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION.
Datos de independencia.—- Temperatura 37°C.

Datos de dependencia.~ Desde el inicio del
embarazo es muy friolenta.

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.
Datos de independencia.- Piel y mucosas limpias,
bafio diario, aseo parcial diario, cambio de ropa total
diario, cambio de ropa de cama cada ocho dias,
cepillado de dientes 3 veces al dia, lavado de manos
antaes y después de ir al bafio, corte de ufias vy
cepillado de cabello constantemente.
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Datos de dependencia.— Refiere caida de cahello en
gran cantidad desde los primeros meses de
embarazo, edema generalizado, ligera palidez de
tegumentos, ho puede bafarse en regadera ni
cepillarse los dientes ni peinarse.

NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS.
Datos de independencia.— Se siente apoyada por su
esposo y familiares.

Datos de dependencia.- En el momento, la paciente
se encuentra consciente, inguieta angustiada por el
estado de su bebe.

NECESIDAD DE COMUNICARSE.

Datos de independencia.— Se expresa con claridad y
fluidez, es sociable, amigabie y expresa lo que
siente.

Datos de dependencia.- Presenta alteraciones en los

o6rganos de los sentidos vy alteracion del
pensamiento.
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PAE. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeciampsia Severa.

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y
VALORES.

Datos de independencia.- Es catdlica, cree en Dios,
sscucha Misa todos los domingos y reza el Resario
de una a dos veces por semana, ho realiza ningtn
rito religioso.

Datos de dependencia: Cree que Dios la ha olvidado
y la estd castigando.

NECESIDAD DE TRABAJAR PARA REALIZARSE.

Datos de independencia.- Se considera una persona
sana y fuerte, trabaja como secretaria en Gobierno,
ademas, mantiene su hogar limpio y cuidado, se
siente realizada como esposa, madre y mujer.

Datos de dependencia.- Ahora no puede trabajar,
por estar incapacitada.

NECESIDAD DE JUGAR Y  PARTICIPAR EN
ACTIVIDADES RECRETIVAS.

Datos de independencia.- Es una persona que le
gusta participar en la organizacién de todo tipo de
eventos, y le gusta bailar, escuchar miusica, leer,
tejer, escribir y salir al campo, por el momento no
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practica ningan deporte pero antes del embarazo
realizaba actividades deportivas como: natacion,
aerbbics. Otro de los pasatiempos favoritos de ella
es poner vals para quince anos.

Datos de dependencia.- Ahora no puede realizar
ninguna de las actividades recreativas antes
mencionadas.

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Datos de independencia.- Verbaliza interés por
conocer su estado de salud y desea mejorar por que
su hijo la necesita,.

Datos de dependencia.- Insuficiente conocimiento
sobre el riesgo que puede presentar durante ei
embarazo y complicaciones. Inseguridad y miedo
hacia lo desconocido.

SIGUIENTES VALORACIONES:

Postericrmente, la paciente presenta descompensacion
por descontrol hipertensivo de 170/130mmHg, con datos
clinicos se pudiera pensar en inminencia de eclampsia,
posterior a la aplicacién de «cargas hidricas vy
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FAE. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Praeclampsia Severa.

bloqueadores del calcio, se mejora la tensién arterial,
posteriormente con la toma de ultrasonido, registro
tococardiografico, refiere sufrimiento fetal agudo, por o
gue deciden pasarla a cesarea de urgencia.

Se realiza cesarea tipo kerr, obteniendo producto Unico
vivo, que llord y respird al nacer, brindandole cuidados
inmediatos al recién nacido. Calificado con un apgar de
7-9, una valoracién de Silverman-Anderson de cero, con
una adad gestacional por capurre de 35.5 a 36 semanas
de edad gestacional; un peso de 2140 kgs., talla 48cm.

Como hallazgos quirlrgicos, se observd higado
petequiado, se deja penrose en herida quirdrgica.

A las 10:00 horas del dia 8 de septiembre del ano 2000,
se califica a fa paciente con una valoracion de aldrete de
8.

A las 12:00 horas del dia 8 de septiembre del aho 2000,
la paciente se encuentra somnolienta, con presién arterial
de 150/110mmHg, presion venosa cantral de 6-7 mi.,
por centimetro cUbico de agua, con escala de Glasgow de
12, con sangrado hemédtico abundante por penrose, los
examenes interpretan hemdlisis, plaquetopenia de 120
mm, enzimas hepaticas alevadas TCO 70 U.I/L., TGP 470
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PAE Aplicado a una Paciente Secundigesta con Freeclampsia Severa.

U.l./L.,, DHL 502 U.L/L., TGT 20 U.L/L., elevacidn de
bilirrubinas totales 1.4 mg, cifras bajas de hemoglobina
de 7.2 gr.

A las 11:00 horas del dia 10 de septiembre, en el Servicio
de Terapia Intensiva, la paciente presenta parestesia
generalizada con sensacion de aumento, taguicardia de
120 latidos por minuto, por lo gue pudo haber un evente
isquemico transitorio.

Ef dia 11 de septiembre a fas 13:00 horas, se encuentra
muy angustiada por no poderse mover, los resuitados de
laboratorio reportan: hipocalcemia y Sx anémico.

Presenta frecuencia cardiaca de 115x’, taquicardia
sinusal, con ritmo de galopeo en forma intermitente
pudiendo ser por la misma anemia, volumen urinario
incrementado sin elevacion de los azoados.

A las 23:00 horas del dia 12 de sentiembre, presenta
anuria, dolor a la palpacidén en glandulas mamarias,

pudiendo ser por acumulo de sacrecidn lictea.

El dia 13 de septiembre a fas 13:30 horas, acepta y tolera
dieta en poca cantidad.
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PAE. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

Al dia siguiente a las 10:00 horas, en el pase de visita
refiere presentar dolor a nivel de herida quirlrgica,
manejando las siguientes cifras: con sighos vitales de
presion arterial de 130/70 mmHg, temperatura de
36.7°C, frecuencia cardiaca de S6 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria de 22 latidos por minuto y PVC de
11Cm.

El dia 15 de septiembre, a las 15:00 horas, pasa al
Servicio de Hospitalizacidn, clinicamente consciente,
orientada, con ligera palidez de tegumentos, cueilo sin
alteraciones, campes pulmonares bien ventilados, sin
estertores, abdomen globoso a expensas de paniculo
adiposo, herida quirdrgica sin datos de infeccion,
genitales ligeramente con edema en labios mayorss,
sangrado transvaginal escaso, con ligero edema de
miembros inferiores.

El 17 de septiembre, a {as 16:00 horas, refiere cefiles,
registrando una presidn arteriai de 130/100 mmHg.

El 18 de septiembre del 2000, se da de alta del Hospital a
las 11:00 horas, con signos vitales estables, sin datos de
infecciéon en herida quirdrgica, sangrado transvaginal
escaso.
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P.AE. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preseclampsia Severa,

A los 8 dias después de que se da de ailta a la paciente,
se valora en el Servicio de Tococirugia de Urgencias, la
cual se encuentra con buena coloracién de tegumentos,
con herida quirdrgica cicatrizada, con presién arterial de
130/90 mmHag.

5.2 DIAGNOSTIGOS DE ENFERMERIA.

= Vasoconstriccidn generalizada, relacionada a la
liberacién de sustancias en el torrente circulatorio,
manifestada por cifras tensionales elevadas, que
causan cefalea, ndusea, vomito, acufenos vy fosfenos.

m Alto riesgo de hemlisis, relacionada a alteracién
hepatica, manifestada por cifras bajas de
hemoglobina, elevacion de bilirrubina total vy
enzimas hepaticas.

m-  Estrefiimiento, relacionado con una dieta pobre en
fibras y liquidos manifestada por evacuaciones 1 6 2
veces por semana de heces en poca cantidad secas.

m  Alteracidn en la eliminacion de liquidos, relacionada
a la retencién de agua y excrecidn de sodio
manifestado por anuriay el ingreso de liquidos.

w  Alto riesgo de interrupcion del embarazo,
relacionada a sufrimiento fetal secundario a
hipertension arterial.
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B.AE. Aplicadc a una Paciente Secundigesta con Preeciampsia Severa.

Alteracion en el estado de alerta, relacionado a
edema cerebral, manifestado por somnolencia,
cefalea, ndusea, vomito e hipocalcemia.

Alteracién de bienestar en relacidon con cefales,
manifestado por dolor ndusea y vémito.

Alto  riesgo de  sangrado, relacionado @ a
plaguetopenia, manifestado por sangradc de herida
quirlrgica, equimosis de presidon vy tiempos
nrolongados de coagulacion.

Alteracidn en la distribucién de liquido en los
diferentes lechos vasculares, manifestada por
hipertension arterial, edema y anuria.

Trastornos del padrdon de suefio, relacionado con
malestar fisico, ambiente desconocido y ruidoso vy
angustia por estar separada de su hijo.

Riesgo de alteracidon en la integridad de la piel,
relacionada con edema generalizado.?

Riesgo de lesion, relacionada con alteraciones
visuales y entorno desconocido (hospitalario).

Deficit de auto cuidado, relacionado con problemas
sensoriales y cognoscitivos.

Ansiedad y angustia, relacionada con ambiente no
familiar, pruebas diagndsticas, tratamiento médico.

# Caminto J L “Diagnosticos de Enfermeria”. Aplicacion 2 & Pediarria 5* Sdotn Sotona: Mo Graw Hil
interamencana Maand 1885 Pags 265559
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P.AE. Apiicade a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

Miedo, relacionado con la pesibilidad de
complicaciones futuras.

Riesgo de sufrimiento espiritual, relacionado con la
separacidn de apoyo religioso.

Alteracion del estado emocional, reiacionado con

conocimiento
hospitalarios.??

insuficiente

sobre

CAUSAS DE LA DIFICULTAD O PROBLEMA

procedimientos

DX. DE ENFERMERIA

FALTA DE
FUERZA

FALTA DE
VOLUNTAD,

FALTADE
CONDC]
MIENTO

Vasccenstriccidn generalizada,

reizacionada a ia liberaciédn de

sustancias en el torrente

circulatoric, manifestada por cifras

tensicnales elevadas que causan

cafalea, ndusea, vomito, acufencs
fosfenos.

Alto riesgo de hemdiisis,
relzcicnado a alteraciones
hepaticas, manifestado par cifras
bajas de hemogickina, elevacion
de bilirrubinas totales y enzimas
hepaticas,

Estrefimiento, relasionade con una
dieta pobre en fibras y liquides,
manifestada por evaluaciones 1é 2
veces por semana de heces en
poca cantidad secas.

Alteracidn enla efiminacion de
liquides, relacichada a retencién ae
agua y excrecion de sodio,
manifestado per anuria v edema.

27 M Teresa-Luis Rodnge “Diagnasticos Enfermeros”. Un Instrumento para la Practcs 4sistencial. 3* Eacién
Harcout Brace Madnd, Bareceiona México DF Pags 15225
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P.AE Apficado a una Pacienite Secundigesta con Preeclampsia Severa.

DX. DE ENFERMERIA

FALTA DE
FUERZA

FALTA DE
VOLUNTAD,

FALTA DE
CONOCI
MIENTC

Alteracién en la distribucién de los
liguidos en los diferentes lechos
vasculares, manifestada por
hipertension arterial, edema y
anuria.

Aite riesgo de interupcion del
embararo, reiacionade a
sufnmiento fetal, secundartio a
hiperensién arerial,

Alteraciones en ei estado de alerta,

relacicnado a edema cerebral,
manifestado por somnoiencia,
cefaiea, nadusea y vemitw,

Alteracicnes de bienestar en
relacién con cefalea mamfestado
por dolor, ndusea y vémito,

Alto rfesgo de sangrada,
relacionadec a plaguetopenia,
manifestado por sangrado de
herida quirlirgica, equimosis de
presidén y tiempas prolongados de
coagulacién.

Trastornos del padrén de suefio,
relacionado con malestar fisico,
ambiente desconocide y ruidose y
angustia por estar separada de su
hiio.

Riesgo de alteracign en la
integridad de la piel, relacionada
con edema generalizada.

Riesgo de lesién, relacionada con
alteraciones visuales y entorno
desconccido (hospitalario).
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PAE. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa,

bX. DE ENFERMERIA FALTA DE FALTA DE FALTA DE
FUERZA VOLUNTAD, CONOCI
MIENTO
Déficit de auto cuidado, relacionado
con problemas sensoriales y X
cognoscitivos.,
Ansiedad y angusiia, relacionada
con ambiente no familiar, pruebas X X
diagndsticas, ratamiento médico.
Miedo, relacionado con a
posibilidad de  complicaciones X
futuras.
Riesge de suffimiento espintual,
refacionado con la separacién de X X
apoyo religicso.
Alteragion del estade smocional,
conccimiento X

relacionade  con
insuficiante schre procedimientos
hospitalarios
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5.3 PLANEACION, EJECUCION Y EVALUACION DE INTERVENCIONES.

NECESIDAD DE OXIGENACION

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

| FUNDAMENTACION

¥ Vasoconstriccion
generalizada,
relacionada a la
liberacion de
sustancias en &l
torrente
circulatorio,
manifestada por
cifras tensionales
elevadas que
causan cefalea,
nausea, vomito,
acufenos y
fosfenos.

» Detectar los sighos
y sintomas de
hipertension;
normalizara las
cifras tensionales
posterior ala
ministracion de
medicamentos
antihipertensivos
para mantener |as
cifras normales.

¥ Valoracion de las
caracteristicas de
las cifras
tensionales.

» La hipertensién es
una entidad que
consiste en ei
aumento de la tension
arterial sistémica, en
el adulto se considera
esta elevacion de
mayor de
140/90mmhg, o0 en ia
presidn sistdlica una
elevacion de 30mmhg
y 16mmhg en ia
diastolica.”®

2NORDMARK Madelyn ROHWEDER A Bases Cienlilicas de la Enfermerla 2° Edicion La Prensa Médica Mexcana México, 1983 Pag 60.



DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

0BJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Controlar y reducir al
maximo las
complicaciones
cardiovasculares
dentro de las primeras
horas de su ingreso.

» Valorar y vigilar la
presencia de
signos y sintomas
asociados a
problemas
circulatorios.

» Tomar y registrar

cada hora los
signos vitales
durante las 24
horas y PVC.

» Después de una

vasoconstriccidn
momentanea, la
vasodilatacion
aumenta el flujo
sanguineo de los
tejidos lesionados.”
La tension arterial
debe medirse con
frecuencia,
reportando de
inmediato cualquier
elevacion por arriba
de lo normal y Ia
disminucion o
aumento de la PVC.”

# ibidem Pag 399
* lbidem Pag 85
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

»

Ministracion de
oxigeno por puntas
nasales a 3 litros
por minuto y
posicion de
decibito lateral
izquierdo y
semifowler.

b Los trastornos de los

componentes
emocionales pueden
producir problemas
respiratorios, por sus
efectos sobre el
sistema nervioso
autbnomo.

Los estados
emocionales pueden
afectar la irrigacion
sanguinea hacia
diversos tejidos (por
mecanismo
vasocontrictor).”'

3 loidem Pag 110




DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
» Administracion y » Cualquier
ministracion de medicamento
medicamentos indicador para
antihipertensivos disminuir la tensién
prescritos, como: arterial, debe
alfametildopamina, administrarse de
nifedipina, inmediato.*
hidralacina. ¢ La hidralazina causa
vasodilatacion y
aumenta la
circulacion y el
funcionamiento
renal.®
» Monitorear el » Las demandas
equilibrio hidrico circulatorias
de ingresos y sistematicas pueden
£gresos y peso disminuir
diario. manteniendo en
limites el peso
corporal 6ptimo.*
% |bidemn Pag 85

= BENZON Ralph C Manual de Ginecologia y Chslalnicia 2* Edimon Editoral B Manual Moderno 1985 Pag 295
#NORDMARK, Madelyn ROHWEDER Cp Ci Péag 84




DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA

» La administracion
de liquidos es de
125 ml por hora,
previa carga de
solucidn
glucosada. al 5%.

EVALUACION.

Logrando los objetivos: Se estabiliza la tension arterial, aungue continua con medicamentos
antihipertensivos en dosis bajas, a su ingreso es de 170/110 posteriormente continuo subiendo a
170/130 y después de la cesarea fue de 130/80mmhg. No se presentaron cambios importantes en
el sistema vascular. Con las intervenciones oportunas de enfermeria, se detectaron y redujeron
las complicacionies cardiovasculares.




NECESIDAD DE ELIMINACION

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Alteracion en la
eliminacién de
liquidos, relacionada a
retencion de agua y
excrecion de sodio
manifestado por
anuria y edema.

»

Mantener el
volumen de liquido
y el balance
hidrico, reducir el
edema y mantener
cifras tensionales
normales.

Reducir y eliminar
los factores
causales deal
edema periférico.

» Valorar y registrar
la cantidad refativa
de edema de las
extremidades
pélvicas de 1 cruz
a 3 cruces, valorar
diariamente.

» Limitar la ingesta
de sodio a 2 0 3grs
al dia 0 segun la
orden médica.

»  Administracion y
ministracion de
diuréticos segun
este indicado.

» Eledema inhibe el

flujo sanguineo hacia
los tejidos, dando
como resultado una
pobre nutricion celular
y aumento de la
nutricion celular®

|.a reduccion de sal
reduce fa retencion de
liquido.*

Los diuréticos
reducen la sobre
carga de liquidos por
aumento de ia
pérdida de agua en
Jos rifiones.”

= NORDMARK, Madclyn ROHWEDER Op Ci Pag 715
¥ BEAREMyers Enformetia Principios Practicos 1° Bdicon Edilonal Mosby 1993 Tomoil Pag 715

 loidem Pags 716 - 717




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

y Valorarla
hidratacion de la
piel, que el vestido
sea el adecuado

en cuanto a ajuste.

» Indicar periodos
alternantes de
reposo.

» La sequedad

excesiva lesiona la
piel, por lo que se
puede producir
grietas en la piel y
mucosas, estas areas
irritadas producen
molestias y los tejidos
subyacentes, estan
mas expuestas a las
lesiones.™

La respuesta vascular
normal hacia la lesién
comprende: Vaso
constriccion, vaso
dilatacion, edema
localizado.*

B liwcem Pag 717
® [bidem Pag 379



EVALUACION.

Se lograron los objetivos: La diuresis es adecuada y concentrada, con las siguientes
caracteristicas:

PH: 6.

Densidad:. 1010,

Proteinas: Negativas.

Glucosa: Negativa.

Acetonas: Negativas.

Hemoglobina: Negativa.
Sedimentacion: 3 leucos por campo.
Osmolaridad plasmatica 290m0sm/kg.
Osmolaridad urinaria 45 mOsm/kg.

Con buena coloracion de piel y tegumentos, turgencia normal, el edema fue disminuyendo, ya que
presento edema generalizado {mas de 3 cruces), posteriormente sin edema, no hay desequilibrio
hidroetectrolitico.

Presion arterial estabilizada de 120/70mm hg.
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Alteracion en |a
distribucion de liquidos
en los diferentes
lechos vascuiares,
manifestada por
hipertension arterial,
edema y anuria.

» Detectar los signos
y sintomas de
desequilibrio
electrolitico.

¥ Valorar el estado
de hidratacion.

b Valorar el
adecuado volumen
intravascular.

» Se valoray vigila
la presencia de
signos y sintomas
de deshidratacion,
por lo que se toma
Y registra la
presion venosa
central, medicion
de diuresis horaria,
se foman muestras
para laboratorio, se
instala sonda
Foley, para llevar a
cabo un control
estricto de liquidos
con perdidas
insensibles.

» Ladisminucion del
volumen intravascuiar
y hemo
concentracion, se
puede reducir en la
toma de PVC, en un
buen balance
hidroetectrolitico, por
lo que se ministra sol.
gda. Al 5% 300 ml, y
1000 ml p/8 h, para
mantener un apotte
hidrico y calbrico.




DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA

» Se ministran »  Ministracion de
soluciones soluciones
parenteraies en electroliticas, porque
cargas rapidas y permanecen mayor
posteriormente a tiempo en el espacio
125 mi x horay intravascular y sirven
dependiendo de para hidratar y
las cifras de PVC. reposicion de

volumen.

» La ministracion de
soluyciones
fisiologicas y
Hartman a razon
de 1000 mlen 2
hrs., segun PVC.

L

EVALUACION.

El objetivo se logr6. Se ministran cargas hidricas y se mejora el estado hidroelectrolitico y la
PVC se mantiene en cifras normales.
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NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Alto riesgo de
interrupcion del
embarazo, relacionado
a sufrimiento fetal
secundario a
hipertension arterial.

4

Manejar y
minimizar los
episodios de
sufrimiento fetal.

» Determinary
evaluar las lineas
basicas de los
latidos cardiacos
fetales:

b Frecuencia
cardiaca fetal de
120 a 160x’.

> Vigilar la
frecuencia
cardiaca fetal.

- Tomando en
cuenta lo
siguiente:,

b

La vida del feto
depende de la sangre
materna que circula
por la placenta.™

El sufrimiento fetal
agudo generalmente
se manifiesta durante
el trabajo de parto y
obedece a alguna
condicion gue
ocasiona una baja
subita del vapor de
oxigeno al feto,**

® RORDMARI, Madslyn, ROHWEDER Op Cit Pag 24

BENZON Raiph C Op Cit Pag 495




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Bradicardia:
Debajo de 120
latidos por
minuto,
Taquicardia:
Arriba 160
latidos por
minuto.
Desacelera -
ciones
variables,
producidas por
la comprension
del cordon
umbilical.

¥ Las alteraciones del
latido cardiaco del
feto adguieren un
proceso evolutivo
durante el sufrimiento
fetal agudo.*?

2 HALLOWAY M Nancy Cudados en Enfermeria Médico Quirtirgice Planes v Cuidados de Fnfermerts Edilonal Oyma 1990 Pag, 656
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Medicion de

frecuencia cardiaca

a la paciente.

- Hipertemia

- Diuresis,
densidad de la
diuresis

- Nivel de
ansiedad

- Colocarlaen
decubito tateral
izquierdo en
semifowler

- Ministracion de
oxigeno por
puntas nasaies
a 3 litros por
minuto

» La taquicardia se
produce cuando
aumenta la
temperatura central
de la madre.®

» lLa deshidratacion de
la madre puede
producir, taquicardia
en el feto."

b lLa ansiedad severa
puede aumentar la
frecuencia del feto.”

® (bidern. Pag 716
M lbidem Pag 724
% [yidem Pag 718




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Tomade
ultrasonido pélvico.

9

La postura disminuye
la oclusion de la vena
cava inferior por el
Otero, promoviendo el
retorno venoso al
corazon.*®

La administracion de
oxigeno aumenta el
aporte de oxigeno al
flujo.’

El ultrasonido valora
las condiciones del
producto (Cantidad de
fiquido, frecuencia,
posicion)."

“ |bidern, Pag 719
 |hidem Pag 720
# BENZON Ralph C Op Cil Pag 4965




EVALUACION.

Se lograron los objetivos. No respondié a la terapéutica de emergencia por el descontrol
hipertensivo de 170/130mmhg, se ministra ¢arga hidrica y blogueadores del calcio para prevenir
una eminencia de eclampsia, se mejora ia presion arterial, se toma ultrasonido el cuai reporta
sufrimiento fetal agudo, por 1o que se realiza cesarea tipo kerr, obteniendo producto Gnico, vivo,
que llord y respiré al nacer con un apgar de 7/9, peso de 2340kg, se proporcionaron cuidados
inmediatos a recién nacido, se recupera la paciente de la anestesia y pasa a UCI, para continuar
su manejo terapéutico,



NECSIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Alteracion en el estado
de alerta, relacionado
a edema cerebrai
manifestado por
somnolencia, cefalea,
nausea y vomito.

Reducir los signos
y sintomas de
edema cerebral
posterior a la
ministracion de
medicamentos.
Restablecer y
mantener la
agudeza mental y
canciencia,

¥ Evaluar los signos
y sintomas ds
edema cerehral
como: vision
borrosa, cefalea,

nauseas y vomito y

cambio de nivel de
conciencia.

» Toma y registro de
signos vitales cada
hora.

» Ministracion de
oxigeno por puntas
nasales a 3 litros
por minuto.

b El edema del cerebro
provoca el aumento
de la presion
endocraneal y por lo
tanto la compresion
sgbre ciertos centros
cerebrales.”

» El deterioro de los
signos vitales puede
indicar compromiso
hemodinamico,*”

» |.a oxigenacion
suplementa el
oxigeno reducido en
la sangre, aumenta |a
provision de
oxigeno.*'

# SEGATORE Luigr Diccionano Medico Prmera Edicion Editonal Tesde Barcelona 1983 Pag 373

% BERAEMyres Op Ci Pag 714
1 idem Pags 714 - 745




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Ministracion y
administracion de
medicamentos
antihipertensivos
CLOMo soNn
hidratacina,
alfarmetildopa,
nifedipina.

b Promover un
medio apacible,
evitando estimulos
que puedan
provocar
convulsiones.

4

El empleo de
antihipertensores y
betabloqueado, es
reducir gradualmente
las cifras de la tension
arterial y evitar una
mayor alteracion en la
perfusion sanguinea,
utero, placentaria y
reducir la muerte
fetal.*

Mantener un
ambiente silencioso,
tranguilo, favorable al
reposo.”

S BENZON Ralph Op Cit Pag 325
8 BEAREMyres Op CH Pag 715




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Explicar ala
paciente las
posibles causas de
las nauseas y
vomito.

» Lacomprension de la

paciente de la fuente
de la normalidad de
las nauseas y vomito,
reduce la ansiedad,
ayudando a reducir
tos sintomas.®*

EVALUACION.

Se logro los objetivos. Con la administracion y ministracion de antihipertensores, los efectos

colaterales como la ndusea, vémito, cefalea, somnolencia, desaparecieron.

5 |bidermn Pdg 715



NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Alferacion de
bienestar en relacion
con cefalea
manifestado por
nausea y vomifo.

Minimizar los efectos
colaterales.

Disminuir fa
estimulacion del
centro del vomito.

»  Ministracion de
antihipertensores y
beta bloqueadores
como la hidralcina,
alfametildopamina
y nifedipina.

» Disminuir la
estimulacién del
centro del vomito.

» Reducir los olores
y visiones
desagradables.

» Reducir o eliminar
los estimulos
nNocivos.

» El empleo de

antihipertensores y
betabloqueadores
reducen
gradualmente las
cifras de la tension y
evitan una mayor
alteracidén en la
perfusion sanguinea,
utero placentaria y
muerte fetal,”®

t.os estimulos
causales pueden
estimular el centro del
vomito.*

% BENZON Ralph ¢ Op Cit Pag 325

% HALLOWAY M Nancy Op Cit Pag 70




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

b

Orientar ala
paciente sobre las
nauseas y vomito.

» Enseiar a

practicar
respiraciones
profundas y tragar
saliva para
suprimir el reflejo
del vomito,

¢ Darle a tomar hielo

picado y jugos bien
frios.

» Lainformacion ayuda

a reducir |a ansiedad
gque puede aumentar
las nauseas.®

La respiracion
profunda y la
deglucion ayuda a
reducir la intensidad

del reﬂt?o del
vomito.*®

5 |biden Pag 70
® |bidem Pé&g 70




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Manteneria
terapia IV para
sustituciéon de
liquidos
cristaloides,
coloides o
productos
sanguineos segun
lo prescrito.

b

LLos coloides hidratan
el espacio
intravascular e
impulsan los fluidos
desde el intersticio
hacia el torrente
sanguineo, Los
cristaloides sustituyen
el flujo extra celular y
se disfribuyen por ef
intersticio y el espacio
intravascular y la
sustitucion de sangre
se debe administrar
para proporcionar
capacidad de
transporte de oxigeno
si la hemoglobina
esta significativa
mente disminuida.*

¥M Km, G M C Farland el al Gula Clinica de Enfesmerta, Diagndstico en Enfermeria, Plan de Cuidados 5° Echaion Edilerial Mosby, 1994 Pag 358



EVALUACION.

Se logro el objetivo. Desaparecié la nausea y vomito, se estabilizo 1a presidn arterial, por lo cual

se disminuyeron las dosis de medicamentos, sin datos de desequilibrio electrolitico. Se encuentra
alerta.
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NECESIDAD DE OXIGENACION
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Alto riesgo de hemolisis
relacionada a
alteraciones hepaticas,
manifestada por cifras
bajas de hemoglobina,
elevacion de
bilirrubinas totales y
enzimas hepaticas.

» Controlar los
desequilibrios
hematologicos
dentro de las
primeras horas de
estancia
hospitalaria.

» Seexploraala

paciente en busca
de signos y
sinfomas de
hemdlisis como:

- Dolor epigastrico
- Somnolencia

- Cefalea

- Confusion

» Se valoran las

cifras de laboratorio

como:

- hemoglobina de
7.29r

- Hematocrito
34%

- Bilimubinas
1.4mg

- Enzimas
hepaticas

b

Hemolisis: Es la
destruccion de los
globulos rojos de la
sangre con la
liberacidn consiguiente
de la hemoglobina.
La hemolisis se
produce por [a accién
de medios fisicos,
quimicos y toxicos.®
Hemoglobina: Es el
pigmento contenido en
los gl6bulos rojos de la
sangre en general, el
color rojo
caracterislico.

B SEGOTORE Ligt Op O Pag 602
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OB.JETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Sevigila la
presencia de
signos y sintomas
de hemorragia
como: Palidez de
tegumentos,
diaforesis y
hipotension.

b Hematocrito

sanguineo es el
porcentaje de células
que componen la
sangre. La cifra
normal en mujeres es
de 40-52 ml.°

Los problemas gue
afectan los
componentes de la
sangre y que pueden
producir hemotragias
son los siguientes:
Hemofilia, produccion
inadecuada de
protrombina, purpura,
trombocitopenica.”

SINORMAK Madelyn ROHWEDER Op Cit Pag 42

@ lydem Pégs 42~ 47
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DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA

> Se vigilan los
factores que
pueden aumentar
la hemorragia
como: Hipertension

arterial,
leucopenia,
edema.

b Administrar y » La vitamina K es
ministrar vitamina esencial para la
K segun produccion de
prescripcion protombina, la cual es
médica. necesaria para la

coagulacion.®

& hidem Pag 140
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EVALUACION.

Logrando el objetivo de elevar y disminuir las cifras de acuerdo al resultado gque era de
hemoglobina de 7.2 gramos, hematocrito de 29.1 ml, bilirrubinas totales de 1.4 mgxml y enzimas
hepaticas TGO DE 70 U.I/L, TGP 470 U.I/L., DHL 502 UL, TGT 20 U /L y plaguetas de 120
mm., aumentando y disminuyendo considerablemente las cifras de laboratorio, siendo
posteriormente los siguientes resultados: Hemoglobina de 10.3 gramos, hematocrito de 36 ml,
bilirrubina directa de 0.18 mgxmi, bilirrubina indirecta de 11 mgxml, enzimas hepaticas de TGO 33
UL, TGP 43 U I/L, DHL 407 U.I/L, TGT 18 U.I/L, y plagquetas de 200 mm3, mejora ta coloracion
de tegumentos, sin presencia de signos ni sintomas de hemorragia ni alteraciones hematologicas.
Su presién arterial se normaliza.

k]
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NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Riesgo de alteracion
an la Integridad de la
plel, relacionada con
edema generalizado.

Proteger y mantener la
Integridad de la plal y
eliminar el edema.

¥ Valorar los
factores causales
del exceso de
volumen de
fiquidos, vaso
constriccion.

» Promover los
factores que
mejoran el flujo
arterial.

» Mantenerlas
extremidades en
posicion
descendente.

[

Los trastornos de la
piel y de las mucosas
pueden ser
producidos por
edema.

Tanto los tejidos
deshidratados como
los edematosos
tienden a ser mas
propensos a sufrir
lesiones traumaticas.
La presencia de
exceso de liquido
tisular interfiere con la
nutricion celular.®

“BENZON Raiph C OpCit Pag 379



DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Considerar el uso

de vendaje de
miembros pélvicos
compresivo para
prevenir éstasis
venosa.

>

La tumefaccién
debido a la
acumulacion de fluido
se manifiesta
inicialmente en las
extremidades
inferiores y se
generaliza
rapidamente.

El edema que
aparece en ia mitad
superior det cuerpo es
siempre patologico y
puede ser siempre
indicio de toxemia.®®

% loidem Pag 289 - 290




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTAGION

» Balance y control
de liquidos.

¥  Ministracion de
diuréticos: como el
furosemide.

» El volumen excesivo

de liquidos dificuita el
intercambio adecuado
de sustancias entre
las células y la
sangre.”

Aplicacion de
diuréticos como el
furosemide.
Actuatmente algunos
autores contra indican
estos medicamentos
porque pueden
presentar
hemoconcentracion.®’

% |bidern Pag 290
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DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS
ENFERMERIA

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

b

Cambios
frecuentes de
posicion y
movilizacion.

J

l.a eslasis venosa en
las extremidades
inferiores puede
producir: dermatitis
por estasis que se
tocaliza en el dorso
del tobillo y se
caracteriza por
enrojecimiento,
edema, resequedad y
pruritg.”®

EVALUAGION.

El objetivo se logrd, se redujo el edema y la piel estd protegida de lesiones, el estado

hemodinamico dentro de fo normal.

El edema se redujo en forma considerable, mejoré el flujo sanguineo dando como resultado una
nutricion celular y disminuyd el riesgo de alteracion de la piel.

8 NORDMARK Madelyn ROHWEDER Op Cit Pag 379




NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Riesgo de lesion,
relacionada con
alteraciones visuales y
entorno desconocido
(hospitalario).

Reducir los peligros
ambientales como:
lesiones en el hospital.

» Orientarala
paciente hacia su
entorno: donde se
encuentra el
timbre, el baio,
dejar la luz
prendida del bafo
por las noches.

» Ensefarle como
manteper los
barandates
subidos.

» Asegurarse que
los articulos
personales de uso
frecuente estén a
su alcance.

» La orientacion ayuda
a proporcionar
famitiaridad, una luz
por la noche ayuda a
la paciente a
encontrar su
camino.®

» Mantener los
barandales subidos
evitara caidas.

» El tener a la mano los
objetos, previene las
caidas por estirarse
en exceso.”

B HALLOWAY M Nemy Op Cf. Pag 706

7 |bidem Pag 706




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Orientar ala
paciente para que
pida ayuda cuando
ta necesita.

b Informar
normatividad del
Hospital como es:
hora de visita,
naimero de
personas para ia
visita, informacion
médica.

b

L.a obtencion de
ayuda con la
Deambulacién y otras
actividades reduce el
riesgo de lesion del
paciente.”

Un proceso de
admision tranquilo y
profesional y una
presentacion calida
puede aliviar al
paciente y establecer
un tono positivo para
su estancia en el
Hospital.”

* lbidem Pag 703
2 hidern Pag 705




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENGIONES

[ FUNDAMENTACION

b

Evaluar la
capacidad de la
persona de cumplir
los objetivos del
tratamiento.

b El darle una
informacion correcta
puede ayudar a
disminuir la ansiedad
del paciente asociada
a lo desconocido y
extrafio.”

EVALUACION.

Se logr6 el objetivo. Se redujeron los peligros ambientales durante su fase aguda, sefiala
medidas que pueden emplear si sufre una lesién accidental.

Manifiesta que cualquier ajuste lleva tiempo, pero con comprension y ayuda, puede lograrse un
progreso, adquiriendo buenos habitos de salud y al mismo tiempo evita complicaciones futuras.

™ lhidem Pég 705
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NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Ansiedad y angustia
relacionada con
ambiente no familiar,
pruebas diagnosticas,
tratamiento médico.

Orientar a la paciente
sobre en medio fisico
de la habitacion.

Explicar las normas y
rutinas del Hospital.

» Se proporcionara
orientacion
ordenada y
oportuna a la
paciente en cada
intervencion,
como: dénde se
encuentra el bano,
el timbre, &l
apagador, efc.

» Se debera
comunicar los
sentimientos
referentes a su
condicion y
hospitalizacion de
la paciente, como:
hora de visita.

4

Un proceso de
admision tranquila y
profesional y una
prestacion calida
puede ayudar al
paciente a establecer
un tono positivo para
su estancia en el
hospital.”

Darle una informacion
correcta puede
ayudar a disminuir la
ansiedad del paciente
asociado a lo
desconocido y
extraho.’”

" |bidern Pag 703
 |bidem Pag 704




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTAGION

»  Determinar el
conocimiento del
paciente a cerca
de su condicidn, su
pronostico y
medidas de
tratamiento,

» Determinar su
capacidad de dar
su consentimiento.

»

L.a ensenanza del
paciente sobre las
pruebas y medidas de
{ratamiento puede
ayudar a disminuir su
miedo y ansiedad
asociado y mejorar su
sensacion de control
sobre la situacion.™
La participacién en la
toma de decisiones,
puede ayudar a dar a
la paciente una
sensacion de control,
to que fomenta su
capacidad de
afrontamiento.

® Jhidemn Pag 704



DIAGNOSTICO DE |

ENFERMERIA

OBJETIVOS

" INTERVENCIONES

~ FUNDAMENTACION

» Explicar todo lo
relacionado a su
terapéutica.

b Informar sobre los
derechos de la
paciente.

» La percepcion de la
pérdida de control
puede dar como
resultado una
sensacion de
importancia y luego
de desesperanza.”’

» El conocimiento de
sus derechos y
recurses como
persona hospitalizada
puede proporcionar
tranquilidad y
ayudarte a reducir su
nivel de ansiedad.”

" lbidem Pag 705
% {wdem Pag 706




OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
» Corregir todo error | » Un factor que
informacién contribuye

incorrecta que
pueda expresar la
paciente.

habitualmente al
miedo y a la ansiedad
es la informacion
incompieta o
incorrecta, dar una
informacidn adecuada
y correcta puede
ayudar 2 aliviar los
temores del
paciente.”

®ibdem Pag 703




EVALUACION.

Se lograron los objetivos. Demuestra buena voluntad para solucionar la angustia, el diagndstico
y el impacto que ie causa lo desconocido.

Participa de manera activa en las actividades de cuidados relacionados a su fratamiento.

Muestra menos estrés y angustia emocional, es capaz de verbalizar su comprension de los
procedimientos del diagnostico y tratamiento.

La angustia desaparecio.



NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Alto riesgo de
sangrado, relacionado
a plaguetopenia,
manifestado por
sangrado de herida
quirargica, eguimosis
de presion y tiempos
nrolongados de
coagulacion.

Realizar y detectar
temprano signos y
sintomas de sangrado
afin de evitar
complicaciones
hematoldgicas.

» Valorar posible
hemorragia interna
0 externa.

» Puede ser arterial,
venosa, capilar o
provenir de todas
estas estructuras.

» Monitorear los
recuentos de
plaquetas y los
resultados de
tiempo de
coagulacion,

p

L.a hemorragia es la
salida de sangre fuera
del sistema
vascular.”

Puede haber
hemorragia
espontanea si las
plaguetas son menos
de 20,000 mm3.*

La cuenta
aproximada de
plaguetas o
trombocitos es de
150,000 — 400,000
mm3 en sangre.®

® NORDMARK Madalyn ROHWEDAR Op Cit Pag 69 - 71

# BEARE/Myres Op Cit Pag 824

82 NORDMARK Madelyn ROHWEDAR Op Cit Pag 47
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DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
» Eltiempo de
protrombina

manifiesta la actividad
de {a protrombina en
la sangre, con la
tecnica QUICK, &l
tiempo de
protrombina normal
esde 14218
segundos, si se
prolonga de mas de
30 segundos, se
considera que existe
cierta tendencia
hemorragica.”

& |bidem Pag 27




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

»

Examinar todos los
sitios corporales
por hemorragia
una vez por turno
por minimo.

¢ Revisar herida

quirdrgica
abdominal y
sangrado a
cualquier nivel.

» Eisitio de sangrado
tiene importancia por
los posibles efectos
de ia presion ejercida
por la sangre acumu
lada, por ejemplo
intracraneana,
intrapericardia.®

» El tiempo que sere
quiere para el proce
so de cicatrizacion va
ria de acuerdo con fa
extension y con la lo
calizacion de la hemo
rragia, con la irriga
cion sanguinea del si
tio lesionado y con
cualquier interferencia
con los procesos horma
les de cicatrizacion.”

8 loidem Pag 47
& fbidein Pag 379




EVALUACION.

Ef objetivo se logrd. Ya no presento sangrado por herida quirirgica, ya que posteriormente a la
cirugia, presentd sangrado hematico abundante por penrros. Se observa la herida quirurgica en
proceso de cicatrizacion, sus signos vitales y pulso periférico normales, ya no presenta
hemorragia ni equimosis de presion por la herida quirdrgica, los tiempos de coagulacion
estabilizados.

La respuesta es satisfactoria, se observa herida quirtrgica en cicatrizacion, con evidencia de los
bordes intactos y tejidos de granulacion.



NECESIDAD DE ELIMINACION

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Estrefimiento
relacionado con una
dieta pobre en fibras y
liquidos manifestada
por evacuaciones en
poca cantidad, secas,
de una a dos veces
por semana.

Reconocer los criterios
de normalidad
intestinal sin
emparejarlos con una
eliminacion diaria.

» Revisar conjunta
mente los habitos
dietéticos y la
ingesta de liquidos.

» Planificar una dieta
rica en residuos y
fibras.

» Planificar un
aporie diario
minirmo de 2000 m|
de liquido.

» Establecer un plan
de ejercicio diario
moderado y
regular.

r Sitolerael
salvado, iniciar su
toma con
moderacion,
aumentando
gradualmente la
cantidad.

4

El recomendar
cambios de |la dieta e
ingesta de liquidos,
dentro de las
limitaciones
economicas, ayuda a
un mejor reflujo
gastrocalico, ademas
de ayudar a que las
heces no se
endurezcan en el
recto y se produzca
distension cronica.

El aumento lento de
fibra ayudara a evitar
los retorcijones y el
meteorismo.




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Discutir los efectos
negativos de
ignorar
repetidamente el
reflejo de
defecacion cuando
se presente.

¥ Discutir la eficacia
de la toma de 1-2
vasos de agua tibia
en ayunas,

»  Revisar la rutina
diaria & incluir la
horade la
defecacion como
parte de ella.

» El experimentar la
sensacion de
elfiminacion compieta
de las heces
responde
inmediatamente al
deseo de
defecacion.®®

®MIJAKL Gerlrude K Mc FARLAND Aubrey M McLane 5° Edicion Guia Clinica de Enfermeria Mhagnosticos en Enfenmerla y Plan de Cuidados Pags 178 - 179




EVALUACION.

El objetivo se logro de reconocer los criterios de normalidad intestinal se moderaron la paciente
empezG a evacuar diariamente con ayuda de la deambulacidn y la ingesta de liquidos y dieta,
ademas de desaparecer el meteorismo y los retorcijones.



NIECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Trastornos del patrdn
del suefio, relacionado
con malestar fisico,
ambiente desconocido
y ruidoso y angustia
por estar separada de
su hijo.

Proporcionar un
ambiente tranquilo al
paciente para que
descanse por lo
menos 6 a 8 horas.

» Orientar y vigilar el
ciclo del suefo.

¥ Explicar y vigilar
las medidas para
promover la
relajacion.

»  Mantener un
ambiente oscuro y
silencioso.

¥ Una persona para
tiempo fipicamente
por 4 o 5 ciclos
computos de sueno
cada noche, El
despertarse durante
un ciclo puede
hacerlo no sentirse
bien descansada por
la manana.®’

» El suefio es dificil sin
relajacién. El
ambiente hospitalario
desconocido puede
impedir la relajacion,”

¥ HALLOWAY M Nancy Op Cd Pags 710711
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Asegurar una
buena ventilacion
de |2 habitacion.

¥ Cerrar {a puerta si
lo desea.

» Comentar las
razones de los
diferentes
requisitos
individuales de!
suefo,

b Explicar que su
hijo esta bien que
ella debe tener
fuerzas y salir por
él que la necesita.

» Los seres humanos
necesitan cierta
cantidad de suefio
durante un periodo
prolongado para
mantener el
funcicnamiento
optimo de su
organismo tanto fisice
como mental.®®

% |lbidem Pag 712




DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA

» Explicar la » El ejercicio regular no
importancia del solo aumenta la
gjercicio regular resistencia y favorece
para promover un la capacidad de
buen suefo. tolerar el estrés

psicologico, si no que
también promueve ia
relajacion.”

EVALUACION.

El objetivo se legrd. La paciente descanso y cursd con suefio fisiologico, los periodos de reposo
fueron adecuados, aumento del tiempo de el suefo y fue mas profundo.

La paciente durmié de 6 a 8 horas por la noche siendo el patron del suefio aceptable.

¥ |lbidem Pag 711
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NECESIDAD DE APRENDIZAJE

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Déficit de autocuidado
relacionado con
problemas sensoriales
y cognoscitivos.

Promover la maxima
implicacion del
paciente en su
autocuidado.

» Se proporcionaran
cuidados,
seguridad y ayuda
a la paciente,
durante su
estancia
hospitalaria.

» l.os trastornos del

equilibrio fisioldgico y
psicologico que
resultan en
reacciones
exageradas 0
disfuncion mental
disminuyen la
capacidad mental
individual para hacer
frente con éxito a
todos los
acontecimientos de la
vida !

% NORDMARK Madelyn /ROHWEDER Op Ct Pag 6729




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Organizar
actividades de
forma gue el
paciente pueda
realizarlo
faciimente.

El fomento de las
capacidades,
autocuidado del
pacienie puede
aumentar su
sensacion de control
e independencia
promoviendo el
bienestar general.”

2 [HALLOWAY M Nancy Op Cil Pig 706




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTAGION

» Animarley
ayudarle a
establecer un
horario regular.

» Evaluar su
capacidad para su
cuidado.

» Darle ayuday su
capacidad para
sus cuidados.

» Laenfermera debe
planear los cuidados
de acuerdo con sus
conocimientos, con
sus observaciones de
los pacientes y de su
ambiente. L.a enferme
ra puede: Engranar
las expectativas de!
comportamiento del
individuo a su nivel
personal de
desarrollo.

» Incluyendo la
tolerancia para la
regresion durante
aiguna enfermedad
que produzca tension
a la hospitalizacién.®

9 NORDMARK Madelyn /ROHWEDER Op G Pag 610




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

» Siempre que sea
posible animarie a
que realice su
rutina diaria.

» Froporcionar
prendas de vestir
de una talla mayor
a [a normal.

» Proporcionar
ambiente estético.

» La participacién del

paciente en el
autocuidado mejora
su funcionamiento
fisiologico y reduce la
fatiga por la
inactividad y ademas
mejora su sensacion
de bienestar.”

El animo y la
realizacion del
progreso pueden
darle al paciente un
incentivo para el
progreso
continuado.”

“ HALLOWAY M Nangy Op Cit Pag 730
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EVALUACION,

Se logro el objetivo. La paciente participd en su arreglo personal (bafiarse, cepillado de dientes,
peinarse etc.), reacciond con convencimiento de la verdad y el deseo de obtener ayuda, hizo
preguntas adecuadas, adquiere buenos habitos de salud y al mismo tiempo evita complicaciones,
fue capaz de cuidarse por si misma.

Se restablece y mantenimiento de la agudeza mental y conciencia de sucesos actuales.



NECESIDAD DE COMUNICARSE

DIAGNOSTICO DE OBJETIVCS INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
Miedo, relacionado Proporcionar » Valorar la » Estos factores
con la postbilidad de orientacion y apoyo experiencia afectan en gran

complicaciones
futuras.

psicolégico y reducir
los episodios de miedo
con informacion
oportuna.

personal y los

conocimientos

acerca de
complicaciones del
embarazo.
Mecanismos para
resciver 1as crisis.
Estado afectivo
con referencia a
diagnostico.

medida la conducta y
capacidad de la
paciente para hacer
frente al diagnéstico,
cirugia y tratamiento
de seguimiento.®®

Cuando mas pronto
acepta la realidad de
la situacion, tanto
mas apta estara para
poner en marcha
mecanismos de
solucion del
problema.”’

% SMELTEZER B C BAREBRUNNER Y SUDADRTH Enfermeria Médico Quirtrgrea 7° Edicion, Fditorial tnleramencana McGraw Hill Pag 1383

% lbidem ag 1384




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

¢ Preparacion
emocional de la
paciente,

» Proporcionar
informacion a la
paciente los
resultados de su
embarazo y las
modalidades
terapéuticas mas
nuevas de las
complicaciones.

» Las mejores opciones
y resultado desde el
punto de vista
estadistico, aminoran
an gran medida los
ternores y aceptacion
del plan terapéutico.®

» Sienta las bases de
un plan terapéutico
por cotaboracién, con
lo que se evita que la
mujer reciba datos
contradictorios.”

® lbidern Pag 1385
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DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA

» Senalar el numero
cada vez mayor de
recursos
hospitalarios para
el manejo de las
complicaciones del

embarazo.

» Pedir que lavisiten | ¥ El apoyo de personas
seres queridos y significativas para la
amigos paciente es mas
comprensivos. perdurable que el de

parientes que le son
extrafos.'”

EVALUACION.

Se logro ei objetive. La paciente verbalizo una total comprension con respecto a posibilidad de
complicaciones maternas y fetales, conocid, los sintomas que requieran atencion médica
inmediata.

Describe la necesidad de una valoracién médica y asistencial y los cuidados en cualquier
embarazo futuro.

190 lvdem Pag 1383




NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

ORJETIVOS ]

" INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Riesgo de sufrimiento
espiritual, refacionado
con la separacion de
apoyo religioso.

Mardener las practicas
habituales que vayan
en contra de la calidad
de la paciente.

4

Preguntar si la
paciente desea
introducirse en una
practica religiosa o
espiritual y silo
desea darle
oportunidad de
hacerlo.

Expresar la
compresion y
aceptacion de la
importancia de las
creencias y
practicas religiosas
o espiritvales.

» Estas practicas
pueden darle
significado y finalidad
y pueden ser una
fuente de consuelo y
fuerza, '’

» La transmision de una
actitud de juicio
puede ayudar a
reducir la
intranquilidad del
paciente por expresar
sus creencias y
practicas.'”

21 HALL OWAY M Nancy Op CIl Pag 712
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACGION

» Darle intimidad y
trangquilidad para lo
espiritual, segun
los deseos de la
paciente y segun
se pueda practicar.

» Silo desea puede
rezarcon la
paciente o a leerle
un texto religioso.

» puede contactar
con un lider
religioso.

)

La intimidad y el
silencio proporciona
un ambiente que
posibilita la reflexion y
contemplacion.'”

La enfermera incluso
la que no suscribe los
mismos valores o
esencias religiosas
que el paciente le
puede ayudar a cubrir
sus necesidades
espirituales,'™

3 lidem Pag 718
o4 e Pag 719




DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
» Explorar sialguna | » Estas medidas
de las practicas pueden ayudar al
hospitalarias paciente a mantener
externas en los lazos espirituales
conflicto con las y a practicar los ritos
creencias del espirituales.
paciente. » Muchas religiones
prohiben ciertas
conductas, el cumplir
las restricciones
puede ser una parte
importante del culto
del paciente "
EVAUACION.

El objetivo se togro: Se proporciono el sistema de apoyo religioso.

Manifestd esperanza y gusto con Dios, se siente conforme y feliz por su condicion actual.

5 |bidemn Pag 712



NECESIDAD DE APRENDIZAJE

" DIAGNOSTICC DE
ENFERMERJA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

Alteraciones del
estado emocional
relacionado con
conocimiento
insuficiente sobre
procedimientos
hospitalarios.

Explicar el
razonamiento sobre
cada procedimiento a
la paciente.

»  Proporcionar una
informacion
correcta, usando
terminologia
sencilla,

»  Valorar su
respuesta
emocional actual.
los factores de
estres de la
hospitalizacion.

»

El conocimiento
correcto del
procedimiento
planificado y de las
rutinas de cuidado,
pueden ayudar a
reducir la ansiedad y
el miedo relacionado
con lo desconocido.'™
La ansiedad
moderada o elevada
determinala
capacidad de
procesar la
informacion: L.as
explicaciones
senciltas imparten con
mas eficiencia la
informacion.'®’

108 HALLOWAY M Nancy Op Cit Pag 734
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

FUNDAMENTACION

b Explicar (as
posibles causas
del
desconocimiento.

» Corregir todo error

e informacion
inexacta que tenga
ella sobre €l
procedimignto.

» Explicar la

importancia y
finalidad de todos

fos procedimientos.

4

E! apoyo adecuado
puede eliminar o
reducir al minimo los
sentimientos del
paciente de que debe

"pasar solo”."®

El conocimiento
exacto de los
procedimientos
planeados y de las
rutinas de cuidados
pueden ayudar a
reducir la ansiedad y
et miedo en relacion
con lo desconocido.™

03 Ioikemn Pag 73
8 jhidem Pag 716




DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
ENFERMERIA
» Explicartodas las | » Proporcionar apoyo
rutinas y emocional y animar al
sensaciones paciente a que e
esperadas. permita aclarar sus

miedos yledaala
enfermera ia
oportunidad de
proporcionarie un
cuidado realista y
tranquilo.”®

» Pueda esperar de por
qué se hacen los
procedimientos y de
por qué pueden
producirse ciertas
sanciones, pueden
ayudar a reducir los
miedos asociados a lo
desconocido e
inesperado.'"

" fhidem Pag 716
t lbidem Pag 718



EVALUACION.
Se logro el objetivo: La paciente permanece libre de alteraciones en el estado de salud.
Conoce la necesidad del mantenimiento continuo de salud.

Conocié los cuidados necesarios para cada procedimiento, coopera correctamente y ayuda a
evitar complicaciones en el progreso de su recuperacion y el cumplimiento terapéutico.



P.A.E. Aplicado a una Paclente Secundigesta con Presclampsiz Severa,

5.4 PLAN DE ALTA.

JUSTIFICACION.

Es la finalidad de que el paciente al egreso de la Unidad
Hospitalaria se incorpore a su ndcleo familiar vy a la
comunidad e integrarse a sus actividades de su vida
diaria, tratando de llavar su vida lo mejor posible,
continuando su tratamiento y medidas praventivas para

llevar a cabo una vida éptima.

OBJETIVOS:

3

Continuar en casa su recuperacién, siendo capaz de
realizar sus propias actividades cotidianas.

= (ontinuar una pronta mejorfa de la pacients,
contando con el apoyo familiar,

m  Seguir un registro de los cuidados que se
continuaridn durante su recuperacion.

m Satisfacer las necesidades emocicnales vy
psicoldgicas de la paciente.

LIMITES:

= Espacio: Hogar de la paciente.

m Lugar: Domicilio
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P.A.L. Aplicado a Lina Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

Asesoria: Enfermeras, Médicos Cinecélogos,
Trabajadora Social, Dietista.

Tiempo: Sera a los 30 o 40 dias de su egreso del
Hospital, hasta su primer consulta con su médico
especialista.

Universo de trabajo: La paciente y su ntcleo familiar.

INDICACIONES MEDICAS Y MEDIDAS PREVENTIVAS:

-

13133

y

Hidralacina 50 mg. V.0O. cada 6 horas.

Metropolol 100 mgs. Cada 24 horas.

Almodipino 500 mgs. V.Q. cada 12 horas.

Aifa metildopa 500 mgs. V.0. cada 6 horas.
Analgésico Via Oral cada 8 horas por razon
necesaria.

Valorar {a presién arterial

Evitar el consumo de alimento salado o c¢on
conservadores, como: Embutidos, enlatados, carnes
secas, quesos duros, salsa de scya, asi como
refresco.

incrementar el consumo de alimento que
proporcionen adecuado aporte energetico
agregando dieta normal el eguivalente a 300
Kcal/dia.

Baho y cambio de ropa diariamente.
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P.A.E. Aplicado a una Paciente Secunaigesta con Preeclampsfa Severa.

Curacién de herida quirdrgica y vigilancia de
cicatrizacion de fa misma.

Deambulacién diariamente.

Vigilancia del estado de alerta.

Cuidado vy lubricacién de la piel, asi como de
gtandulas mamarias.

Orientar sobre las caractaristicas de los loguios vy su
duracién.

Recomendacidn higiénico - dietética.

Informacion sobre lactancia materna: Siendo !a leche
materna un alimento natural y especifico para
alimentar al recién nacido, dandole el seno materno
cuando lo solicite, siendo la leche materna de muy
buena calidad, independientemente del peso v de la
astructura de la madre, la capacidad para lactar
depende de la decisidon, no del tamafic de los
pezones o de la forma de los pezones, mientras mas
seguido se amamante, mas produccidn de leche
abra, ayudandose comer mds de lo acostumbrado y
agregar frutas vy verduras, tomar abundantes
liquidos.

No tabaquismo, alcoholismo o drogadiccién v no
tomar medicamentos no recetados por el médico.
Informacidn y orientacidon sobre relaciones sexuales
a la paciente y a la pareja con respecto al manejo de
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FP.A.E. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

su sexualidad de acuerdo a sus condiciones fisicas y
emocichales, aclarar dudas con respecto a relacion
sexual, mitos 0 informacion  inadecuada,
limitaciones precisas en ciertas circunstancias.
Brindar conccimientos sobre planificacién familiar:
Dando una consejeria adecuada para la adopcién de
un método anticonceptivo, sobre todo en su caso
gue existen factores de riesgo.
Informacion y orientacién sobre los cuidados gque
debe tener con su hijo, sobre cuadro basico de
vacunacién.
Ensefianza sobre la medicion de presidn arterial.
Fducacion sohre medidas recomendadas,
destacando aspectos nutricionales y control para
futuros embarazos, siendo ios siguientes puntos:
» Nutricional:
- Evitar alimentos.- Embutidos, salados o
conservadores, asi como refrescos.
- Aporte energético.- Adicional 300 Kcal/dia.
- Proteinas.- Fundamental en el segundo de la
gestacion, incremento proteico a dieta basal,
60 g/dia; de preferencia de origen animal
{una racién mas de la que normalmente
consuma), o asociaciones de vegetales para
obtencion de suma de aminocacidos: (arréz-
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P.AE Apiicado a una Paciente Secundigesta con Precclampsia Severa.

Frijoles), leguminosas-maiz, soya-arroz-
trigo, soya-cacahuate-ajonjoli, vegetales
verde obscuro-apio-brocoli, amaranto-miel,
nueces-almendras, etc.)

Citricos.~- 70 mg/dia, tres piezas, repartidas
una en cada comida (guayaba, naranja, kiwi,
membriilo, etc.).

Hierro.- Prescripcion a partir de la 12°
semana de gestacion, polimaltosado o
ferroso 30 mg/dia, o 150 mg de sulfato
ferroso, o 90 mg fumarato ferroso, 0 250 mg
de gluconato ferroso (una toma al dia, media
hora antes de praferencia de la comida
principal), o una porcidon de 100 g de
chicharos, o 80 g de higado, o 100 g de
frutas secas, o una docena de ciruela pasa, o
una pieza de zapote negro, etc., en 24 hrs.
Caseinato de calcio.- importante en el tercer
trimestre de la gestacion, 1.5 a g/dia, que
pueden sustituirse por 3-4 vasos de leche, o
2-3 porciones de queso fresco de 50 g c/u, o
tres porciones de yoghurt, una pieza en cada
comida, 0 una racién de pescado salmonado
de 100 g, y/o 6-8 piezas de tortillas sin
conservadores.
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PAE. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

- Vitamina D.- 10Mcg/dia o del aporte de la
dieta diaria. (un vaso de leche, un huevo, una
pieza de pescado) aunado a exposicion de
juz solar de 20-30 min/diarios con la mayor
superficie corporal descubierta.

- Acido Félico.- Prescripcién desde el inicio de
la gestacion hasta la 12* semana; una dosis
diaria; (400Mcg/dia); frutas, verduras vy
cereales integrales.

- Vitamina A.- 10,000 Ul/dia, o dos racicnes
de jitomate, o un vaso de jugo de zanahoria;
etc., dosis mayores de 25,000 Ul/dia podrian
ser teratogénicas (RDA Recomended Dietary
Aliovances National Academy of Sciences
E.U.).

El aporte adecuado de los nutrientes
necesarios, favorece el mantenimiento de [a
salud materna, un crecimiento y desarrollo
fetales Optimos, con Ja disminucion de
factores de riesgo de morbi-mortalidad
materno-fetal.

Incremento de peso recomendado:
Primer trimestre:  De 1.0 a 1.5 Kg. por cada mes.
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P.AE. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa,

Segundo trimestre: De 1.5 a 2.0 Kg. por cada mes.
Tercer trimestre: De 1.0 a 1.5 Kg. por cada mes.

La alimentacién natural sera la primera ejeccidn.
No se recomienda la suplementacion vitaminica de
rutina y mucho menos indiscriminadamente; en
aquellos casos que por su cuadro clinico asi lo
ameriten, vya sea por patologias previas,
agregadas, cuadros clinicos de deprivacion, o
intclerancia a ciertos alimentos, se controlard su
prescripcion bajo estricta vigilancia médica.

» Reposo.- Vida emocional tranquila, reduccion de
fa actividad fisica, espaciado durante ei dia de 20
a 30 minutos en declUbito [ateral, alternando
semifowier, (elevacién de fas extremidades
inferiores 20 Cm., con almohadilla, en declbito
lateral) de 4-6 veces en 24 hrs.

» Suefio.- De preferencia de 8 a 10 horas diarias.
En caso de trastornos del suefio, se valorard bajo
estricto control médico el uso temporal de
sedantes.

» Habitos intestinales.- Evitar la constipacidn
intestinal con ingesta de liquidos adicionales (2 a
3 litros diarios de agua en 24 hrs.), orientacién
sobre dieta laxante natural: higos, naranjas,
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P.AE Aplicade a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

tamarindos, etc., en fos casos en que persista el
estrefiimiento, adicionar laxantes del tipo fibra
adicional, psyllium plantage, lubricantes rectales,
preferentemente no utilizar purgantes salinos ni
aestimulantes de la musculatura lisa.
Tabaquismo.- Orientar sobre el riesgo de
productos de bajo peso al nacimiento, depido al
aporte insuficiente de oxigeno para el preducto
durante el embarazo y sus probables
complicaciones; ademas de disminucién de la
produccidén lactea durante [a etapa de lactancia,
de continuar con el habito.

Ingestion de etanol y/o drogadiccion.— Crientar
sobre los posibles riesgos de incremento de
convulsiones en pacientes con predisposicion a
eclampsia, epilepsia, descompensaciones en
diabéticas, hipertensas, etc., intoxicacién af feto,
adicciones intratGtero, maiformaciones
congénitas, incrementos de aborto por
traumatismos en estado de intoxicacion etilica o
drogadiccién.

Automedicacion.— Posibilidades de riesgo de
intoxicaciones farmacolbgicas por ingestas
excesivas de medicamentos, farmaco resistencia
por dosis inadecuadas e insuficientes,
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P.A.E. Aplicado a una Pacfente Secundigesta con Preeclampsia Severa,

alteraciones metahélicas y/o malformaciones
congénitas en el producto, dependiendo del
farmaco y de fa edad gestacionai.

» Orientacion.— A la paciente y/o a la pareja con
respecto al manejo de su sexualidad de acuerdo a
las condiciones fisicas o emocionales de Ia
pareja. Aclarar dudas con respecto a relaciones
sexuales, respecto a mitos o informacién
inadecuada en reilacion con la sexualidad como
factor de riesgo. Indicaciones precisas en
patologias obstétricas en las que haya peligro de
aborto parto prematuro u alguna otra patologia
especifica.

» Lactancia materna.- Comentarios acerca de [os
beneficios para el binomic madre-hijc como
disminucion de enfermedades gastrointestinales,
reforzamiento del sistema inmunoldgico del nifio,
mejor desarrollo y crecimiento del mismo, mejor
refacion psicologica de ambos y en la economia
familiar. (Programa Hospital Amigo del Nifio y de
la Madre).

» Planificacion familiar.- Factores de riesgo en un
futuro embarazo.112

12 Lineamientas Técnicos Op Cit Pags 10-50
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P.A.E. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Seversa,

Vi. CONCLUSIONES

Elaborar el Proceso Atencidon de Enfermeria en una
paciente con preeclampsia severa con eminencia a
eclampsia, se valora que es un problema de salud gue
desencadena una serie de manifestaciones sistematicas y
complicaciones del embarazo, puede dejar secuelas
importantes en las funciones vitales del organismo de la
madre como de su hijo.

Al realizar y poner en practica el PAE, se requiere
conocerlo y tener una base de datos que solo se obtienen
con la preparacién continua, ademas de un grado de
experiencia en la profesion, ya que se necesita tiempo vy
dedicacién, personalmente se me dificultdé su
elaboracion; sin embargo habituarse a utilizarlo, se
desarrolia habilidad para poder realizarse con menor
tiempo y mayor perfeccién.

La aplicacion del Proceso Atencién Enfermeria sistematiza
la atencidon, favorece la investigacion y estimula a la
enfermera a escribir sus conocimientos vy experiencias, de
las cuales se podra beneficiar la profesién en si e ir
contrayendo asi el acervo de conocimientos de la misma,
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PAE. Aplicado auna Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa,

convirtiéndose en la promotora de los beneficios que el
proceso ofrece al individuo que permite identificar sus
problemas de salud, con base en ésta se planean los
cuidados individualizando la atencién que se proporciona
y a la vez se propicia la participacién del paciente y su
familia en la planeacién de los cuidados.

Esto favorece la pronta recuperacién de la salud, la

rehabilitacién vy la integracion del individuo a Ia
comunidad.
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P A.E. Aplicado a ung Paciente Secundigesta con Preeciampsia Severa.

Vil. SUGERENCIAS

Concientizar al personal del sector salud,
principalmente Médicos y Enfermeras a incrementar
fa asistencia en actualizacién y capacitacién
continua, en el apoyo interdisciplinario y la
unificacion de criterios médicos en la prevencion,
deteccidn y manejo de preeclampsia / eclampsia, ya
que es la segunda causa de muerte materna vy
perinatal.

Que el personal de enfermeria tenga amplio
conocimiento sobre preeclampsia / eclampsia, para
asi poder informar, orientar, ensefar y brindar
atenciéon a mujeres antes de la gestacién, durante la
gestacion, el parto y puerperio.

Que e| personal de salud, oriente, informe a las
adolescentes en las escuelas y a las adolescentes en
general, los factores de riesgo que pueden llevar a
una preeclampsia / eclampsia y las posibles
complicaciones.
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P.AE. Aplicado & una Pacients Secundigesta con Preeclampsia Severa.

Capacitar al personal de enfermeria sobre PAE,
siendo un método que sirve para identificar, planear
y efectuar en forma sistematica los cuidados que se
le deben de brindar a pacientes con preeciampsia
severa.

Que a las embarazadas se les informe lo importante
de llevar el control prenatal estrictamente necesario.

Que la Institucion promueva la educacién continua a
su personal.

Que haya disponibilidad por parte de la Jefe de
Enfermeras y Supervisoras de la Institucion, para
poner en practica el PAE de acuerdo a las catorce
necesidades de Viginia Henderson.

El personal de la Institucién contribuya al cambio

para mejorar ia atencion de calidad y calidez al
paciente,
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P.A.E. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

Actividades:

Actividades de
enfermeria:

Actividades
independientes de
enfermeria:

Actividades
interdependientes
de Enfermeria:

Antihipertensivo;

Diagnostico de
enfermeria:

Viil. GLOSARIO

Son las acciones especificas que
hay que realizar para transformar
en realidad los objetivos.

Acciones realizadas por ¥:|
Enfermera para prevenir la
enfermedad o sus complicaciones,
mantener o restablecer la salud.

Actividad reconocida legalmente
como responsabilidad de
enfermeria vy que no requiers la
supervision de otros profesiconales.

Actividades de enfermeria que
requieren la direccidn de otros

profesionales de {a salud.

Cualquier agente que reduce la
presién arterial alta.

Es la segunda etapa del Proceso de
Atencion de Enfermeria, durante la
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P.AE. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa,

Diastolica:
Decubito lateral
izquierdo:

Ejecucidn:

Electrolitos:

Etiologia:

Evaluacion:

cual se analizan los datos de la
valoracion.

Periodo de relajacion del ciclo
cardiaco.

Posicion del cuerpo acostado
horizontalmente de lado izquierdo.

Fs la cuarta etapa del Proceso de
Atencién de Enfermeria, que
supone la puesta en practica del
plan de cuidados.

Cuerpo disociado en anion o en
catidn, por ejemplo: CL, NA, MC.

L.a causa de la enfermedad.

Quinta etapa del Proceso de
Atencién de  Enfermeria, se
determina si se han alcanzado los
objetives de los cuidados de
enfermeria, se identifican los
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Hipertension:

Indicadores:

Loquios:

Mecanismo de
defensa:

MmMHg:

factores que han contribuido al
éxito o fracaso del plan y se
establece si han de modificarse ios
cuidados o estos pueden darse por
concluidos.

Tension arterial anormalmente
alta. Se refiere a la tensidn arterial
e incluye los valores sistdlicos,
cambios diastdlicos o ambos.

Sen criterios  establecidos que
sirven de referencia para enjuiciar.

Flujo uterinc durante las primeras
semanas después del parto.

Mecanismo mental inconsciente
que se utiliza la persona para
disminuir su ansiedad, cuando
percibe alguna amenaza para su
integridad.

Milimetros de mercurio.
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Necesidad:

Objetivo:

Objetivo de
enfermeria:

Obstetricia:

Organizacion:

Elemento imprescindible para que
el ser humano mantenga
homeostasis  fisica, social vy
psicologica.

Meta o fin determinado. Cambio
gue se quiera lograr.

Exposicién de lo que ia Enfermera
planifica para ayudar al cliente a
alcanzar una evolucion espera o
lograr sus propios objetivos
personales en cuanto a su salud.

Ciencia que trata de la atencion de
la mujer embarazada durante la
etapa prenatal de parto y del
puerperio.

Es la estructuracidon técnica de fas
relaciones que deben existir entre
las funciones niveles y actividades
de los elementos materiales y
humanos de un organismo social
para lograr su maxima eficiencia.
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Planeacion:

Planeacion:

Plan de tratamiento
meédico:

Prevencion:

Perfusion:

Posparto:

Presion arterial:

ta determinacicn  del Curso
concreto de accion que habri de
seguirse.

Tercera etapa del Proceso de
Atencion de Enfermeria, en el
transcurso del cual se fijan los
objetivos y sa elabora el plan de
cuidados,

Es el plan que utiliza el médico
para tratar las enfermedadaes.

Es aquello en lo que, con base a
condiciones futuras en gue habra

de aencontrarse, se determinan ios
principales cursos de accion.

Hidratacion, irrigacion, inyeccion,
Pariocdo que sigue ef parto.

Es la que ejerce la sangre en las
paredes de [os vasos y se mide en

milimetros de mercurio.
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Problema:

Proceso:

Procasgo de
enfermeria:

Propoésito:

Sistolico:

Tegumentos:

Validacion:

Insatisfaccién de  necesidades,
aquel que obstaculice.

Es el conjunto de etapas o pasos
que sigue un orden {égico.

Método sistematico y organizado
para proporcionar cuidados de
enfermeria individualizados, de
acuerdo con el concepto basico de
que cada persona o grupo de
personas responde de forma
distinta ante una alteracion real o
potencial de la salud.

Es lo que quiere hacer.

Fase de contraccion del ciclo
cardiaco.

Tejidas que recubre el cuerpo.
Es el proceso por el que se asegura
que [a informacién a los datos

raunidos son verdaderos.
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Vaioras:

Valoracion de
enfermeria:

Vaso espasmao:

Conjunto de creencias y actitudes
del individuo sobre la verdad.

Proceso de recopilacidn de
informacidn sobre un individuo,
familia o comunidad con el fin de
identificar diagnéstico o problemas
de enfermeria reales o potenciales.

Espasmo constrictor de las paredes
de los vasos.
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X. ANEXCS
PREECLAMPSIA SEVERA

10.1 DEFINICION.

Es un sindrome que se presenta a partir de la vigésima
semana de la gestacidn, parto o puerperio inmediato y
mediato; caracterizado por la hipertensién arterial,
proteinuria y edema.

10.2 ETIOLOGIA.

Sigue siendo desconocida. Se considera muitifactorial;
pudiendo ser por factores culturales, sociales,
econdmicos, geograficos y organicos como: alteraciones
placentarias, vasculares, metabodlicas renales, hepaticas,
hematoldgicas, inmunoibgicas o mixtas, manifestandose

como:
= Clinicas: Proteinuria, hipertension arterial, edema.
m Hemodindmicas: Vasoconstriccion, resistencia

vascuiar periférica,
=~ Hematoldgicas: Plaquetopenia, factores de consumo,
trombosis, hemalisis.?13

™ | neamisnio Técmice pera '@ Prevencion, Dragndstico y Maneye de (2 Preeclampsia / Eclampsia. Secretaria de
Salua Subsecretaria de Prevencidn y Control de Enfermedades. Direccion General de Salud Reproductiva, 1999.
Pag 4
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m Morfologicas: Endoteliosis glomerular, necrosis
hemorragica periportal en higado, microhemorragias
parenquimatosas muitiples.

10.3 EPIDEMIOLOGIA.

En 1993, en el Sistema Nacional de Salud, se registraron
36373 casos de morbilidad materna, reportandose 320
defunciones por eclampsia, con una tasa de 1.12 por
10,000 NVR, y para 1996, 38892 casos y 444
defunciones, con una tasa de 1.6 por 10,000 NVR.

En 1998, 44,399 casos de preeclampsia/eclampsia, con
474 defunciones por esta causa, que comprende un poco
mas del 33%, siendo previsible al 35% de los casos de
muerte materna. Estas estadisticas son a nive] Nacional.

A nivel Estado de Hidalgo, se registraron 10 defunciones
e institucionalmente en ISSSTE, HIDALGO, 1 defuncion
anual aproximadamente o menos.'t4

14 trdem Pégs 4—5
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FACTORES O CARACTERISTICAS QUE INCREMENTAN
SIGNIFICATIVAMENTE EL RIESGO DE PRESENTAR
PREECLAMPSIA SON LOS SIGUIENTES:

- Desnutricién (baja ingesta de proteinas, calerfas,
hierro y acido folico).

Madre soltera o no unida.

inestabilidad emocional (estrés, depresidn, angustia,
mal ambiente familiar).

Edad de 35 afios 0 mas.

Edad menor de 20 afios.

Primer embarazo.

Cinco o mas embarazos.

Embarazo gemelar.

Enfermedad trofoblastica.

Polihidramnios.

Preeclampsia-eclampsia en embarazo anterior.
Hipertension arterial de cualquier origen.

Diabetes

Enfermedad renal cronica.

Enfermedad autoinmunes.!1s

4

T3 3 583 3 0 3 730 33

s fivdem Pag 7
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CLASIFICACIONES DE TiPOS DE HIPERTENSIONES
EN EL EMBARAZO

Hipertensién inducida por embarazo.- Hipertension

arterial después de ia semana 20 del embarazo o en

las primeras 24 horas post parto obstétrico, sin
proteinuria.

a).- Preeclampsia leve.- Elevaciéon sobre cifras
basales en la presion sistélica mayor de 30
mmHg o diastdlica mayor 15 mmHg o mayor de
140/90 menor que 160/110.

b).- Preeclampsia severa.- Hipertensién arterial de
160/110 mmhg o mayor.

¢).- Eclampsia.- Crisis, convulsiones y/o coma
asociada a hipertension arterial.

Preeclampsia/eclampsia. Sobrecarga a la
hipertensién crénica.- Hipertensidn arterial al
ambarazo, agregandose preeclampsia y eclampsia.
Hipertensién crénica.- Hipertensidon independiente a
la gestacidon o anterior a las 20 semanas. Mayor de
140/90 mmHg.
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10.4 PATOGENIA.

La preeclampsia como una “enfermedad de teorias”
porque - s& desconoce la causa. Algunas de las teorfas al

respecto indican:

¥ 13 % 4 q

13711

Un fendmeno de rechazo (Produccion insuficiente de
anticuerpos blogueadoraes).

Riesgo placentario aiterado.

Reactividad vascular alterada.

Desequilibrio entre prostaciclina y tromboxano.
Disminucidon de la tasa de filtracién glomerural con
retencion sal y agua.

Disminucion del volumen intravascular.

Aumento de a irritabilidad del sistema nervioso
central.

Coagulacién intravascular diseminada.

Estiramiento del misculo uterino (Isquemia)

Causas dietéticas.

Factor genético.
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10.5 FISIQPATOLQGIA.
10.5.1 Sistema Nervioso Central.

Los tejidos son capaces de regular su propio flujo
sanguineo, esto es lo que se llama
autorregulacion.iié

El riego cerebral se conserva por autorregulacidén a
un grado constante de casi 55ml/min/100g bajo

1

limites amplios de presidn arterial, sin embargo, ia
presion arterial puede incrementar hasta cifras a las
que no puede funcionar la autorregulacion, cuando
sucede asi, se abren las uniones endoteliales
apretadas y ocurre fuga, de piasma vy eritrocitos
hacia el espacio extravascular, esto puede dar por
resultado hemorragia petequial o hemorragia
intracraneal franca. Si se complicara a eclampsia, las

pacientes sufren convulsiones.

QJCs:
Pueden ocurrir tanto desprendimiento grave de la
retina como ceguera cortical.

6 MARTIN L Pemoil Diagnostico y Tratamiemo Ginecoobstétnecs 6° Edicdn m/m Manual Modemo. Pag 442.
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10.5.2 Sistema Pulmonar.

Puede presentar edema pulmonar, este es
cardidgenico o no cardiégeno y suele ocurrir
después del parto, en algunos casocs, se relaciona
con la administracién de liquidos en exceso,
también se relaciona con disminucién de la presion
oncdtica coloide del plasma a causa de proteinuria,
empleo de cristaloides para rastituir las perdidas de
sangre y disminucién de la sintasis hepatica de
albGmina.li?

10.5.3 Aparato Cardiovascular.

Esta reducido el volumen plasmatico, no sobreviene
expansion fisiologica normal del mismo
posiblemente a causa de vasoconstriccion
generalizada, fugas capilares o algun otro factor,
como no se conoce la causa de la reduccién dei
volumen; se cree que ocurre hipertensién después
de la liberacion de una sustancia presora desde el
atero hipoperfundidec. Ctros investigadores han
detectado IgM, IgG vy complemento en los
glomerulos de algunas pacientes y sugieren un
mecanismo inmunoldgico.iid

M icdem Pag 443
1 lbigem Pag. 444
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10.5.4 Sangre.

Las pacientes con preeclampsia tienen estudios
normales de la coaguiacion, en algunas, se puede
encontrar un espectro de anomalias que varfan entre
trombocitopenia  aislada, anemia  hemoilitica,
microangiopatia y  coagulacion intravascular
diseminada, la anormalidad mas comin es la
trombocitopenia; se encuentra una cuenta menor de
150 000/ui en 15-20% de las pacientes.

Los valores bajos de fibrindogeno en caso de
preeclampsia y eclampsia suelen acompanarse de
desprendimiento prematuro de la placenta o pérdida
fetal.

Se observa elevacion de los productos de
desdoblamiento de la fibrina en 20% (por lo general
en limites de 10 a 40 Mg/ml) de las pacientes se
encuentran con anemia hemolitica microangiopatica
sin otros signos de CI|D y también hay pruebas de
este dltimo trastorno en 5% mas, se consideraba que
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la CID era la causa de preeclampsia; en la actualidad,
se considera una secuela de la enfermedad.}’?

10.5.5 Sistema Endécrino.

Funcion que tiene el sistema de renina, angiotensina
y aldostercna para regular {a presion arterial en el
embarazo normal y en el de pacientes hipertensas,
en el primero, en efecto de |os estrogenos sobre el
higado incrementa de manera notable la produccidn
de sustrato de renina, o ctomo consecuencia de
secrecion compensatoria de catecolaminas, quienes
proponen esta teoria recomiendan evitar I[os
diuréticos y aconsejan el impulso de expansores dej
volumen, otra teoria sefiala que la disminucién del
volumen es secundaria a vasoconstriccidn quienes ia
proponen aconseian el empleo de vasodilatacion vy
advierten que Jos expansores del volumen pueden
agravar la hipertension o producir edema
pulmonar.12¢

s ipidem. Pag 444
120 [oidem Pag. 445
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10.5.6 Higado.

Puede desarrollar 2 tipos de lesiones:

1. Congestién pasiva cronica, semejante a la que
se observa en caso de insuficiencia cardiaca
derecha; v,

2. Hemorragia subcapsular, que puede volverse
extensa al grado de producir rotura hepatica.

10.5.7 Rifiones.

La lesion caracterizada de la preaclampsia,
glomeruloendotelosis, es una tumefaccién del
endotelio  capilar glomerular que  produce
disminucion del riego del glomerulo v de la tasa de
filtracién glomerular, se han encontrado productos
de desdoblamiento de la fibrina en la membrana
basal, y los investigadores sugieren que la
coagulacidén intravascular puede ser secundaria o
tromboplastica liberada por la placenta.’?!

f2t|bidem Pag 444,
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10.5.8 Catecolaminas.

La concentracion urinaria y sanguinea de
catecolaminas es [a misma en mujeres embarazadas
normotensas, en las mujeres con preeclampsia, los
valores de catecolaminas aumentan durante el parto,
quizas debido al estrés, hay ausencia de resistancia
vascular a las catecolaminas, tanto a la resistencia a
otros vasopresores enddégencs como [a hormona
antidiurética y la angiotensina 11.

10.5.9 Prostagiandinas.

Las prostaglandinas, sus metabolitos o ambos,
tienen una funcién en la patogenia de la
preeclampsia, la prostaciclina (PGI2) es un
vasodilatador e inhibidor de la agregacién
plagquetaria producido por el endotelio vascular. El
tromboxano A2 (TXAZ) tienen el efectoc opuesto; es
decir, es un vasoconstrictor y agregador plaquetario,
y lo producen las plaguetas, en pacientes
preeclampticas reducan la produccion de PGI2 en los
vasos sanguineos maternos y umbilicales.122

2 fhigem Pag 448
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10.5.10 Placenta.

La preeclampsia se desarrolla después de una
insuficiencia parcial en el proceso de placentacidn,
primero, no todas las arterias espirales del lecho
placentario, son invadidas por trofoblastos, segundo
en las arterias invadidas, se desarrolla una arterosis
aguda {una lesion similar a la arterosclerosis) en los
segmentos micmetriales.

Hay un area de resistencia vascular en la arteria
espiral debido a la incapacidad de |a segunda onda
de invasién trofoblastica, ademds la arterosis aguda
compromete mas la luz vascular, en consecuencia, el
feto estd sujeto a un flujo sanguineo intervelloso
insuficiente desde el principio del embarazo, esto
puede resultar en un retrasc del crecimiento
intrauterino o en parto de feto muerto.

La terapéutica antihipertensiva puede ser perjudicial
porgue a vasodilatacion periférica puede reducir aun
mas el flujo  sanguineo placentario  vya
comprometido.!23

2 loidarn Pag 445,
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10.6 CUADRO CLINICO.
Signos y Sintomas.

Mipertensiéon arterial: Se define como una presion
sanguinea sistoiica de 140 mmHg. 0 mas y una presion
sanguinea diastblica de 80 mmHg. o mas por lo menos
an 2 registros con un minimo de diferencia de 6 horas
entre uno vy otro: o bien, una elevacion de 30 mmHg. o
mas en la presién sistdlica y 15 mmHg., o0 méas en la
presion diastblica, si las cifras previas en el primer
trimestre del embarazo, se desconocen unas cifras
absclutas de tensién arterial de 140/90 mmHg., 0 mas
después de la semana 20 de edad gestacional, hace el
diagnéstico de hipertensién en el embarazo.24

También como diagndstico de hipertension es una
elevacion de la tensidn arterial media (TAM) de 20 mmHMg.
0 mas sobre las cifras previas del primer trimestre del
embarazo o una cifra absciuta de tension arterial media
de 105 mmHg. o mas en 2 ocasiones con un minimo de &
horas de diferencia entre una y otra.

2| neamento Técnice. Op. Cit Pag. 16
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Formulas para obtener la tension arterial media (TAM):
TAM=TA diastdlica mas 1/3 de la diferencial.
Ejemplo:
T.A: 120/80
Diastolica: 80
Diferencial:40
1/3 diferencial:13
Diastolica (80) mas 1/3 diferencial (13)=TAM:33
o bien:

TAM= 2 diastolicas + 1 sistdlica

3

ejemplo:

T.A: 120/80

2 diastdlicas: 160 + 1 sistdlica: 120=280
280 entre 3=TAM:83.7%5

La tension arterial media es Gtil sobre todo en los casos
en que sélo hay hipertension sistolica o bien sdlo hay
hipertension diastélica.

Ejemplo de hipertensién sistdlica: 160/80 (TAM=106)
Ejemplo de hipertension diastélica: 120/100 (TAM=106)

1% |idem Pags. 16818
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EDEMA.

El edema patcidgico es la acumulacidon excesiva y
generalizada de liguido en los tejidos (espacio
intersticial) y debe ser investigado en las areas pretibial,
lumbosacra, abdominai y/o en la cara y en las manos.

El edema es significante sdio si hay signos del godete, el
cual se demuestra mejor aplicando presicn con un dedo
sopre el tercio inferior tibial por cerca de 30 segundos,
puede ser demostrado también sobre la pared abdominal
(marca de estetoscopio de pinard o del transductor del
daptone) y en el area sacra (marca de las arrugas de la
ropa o sabanas al almacenar), puede ocurrir hasta en el
40% de pacientes normotensas, pero puede ser el primer
sigho de preaclampsia.’<5

Se le clasifica en cruces:

+ edema pretibial, maleolar o de pies.

++ edema de pared abdominai o regidn lumbosacra.
+++lo anterior y/o edema facial y de manos.

++++ anasarca (0 ascitis)

s bydem. Pag. 18
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El edema preclinico puede manifestarse como ganancia
excesiva de peso {en cualquier etapa del embarazo) de
mas de 1kg por semana, o una ganancia total de mas de
15kg en todo el embarazo una regia sencilla y practica
para vigilar la curva ponderal durante el embarazo en la
siguiente: Una mujer aumenta en todo el embarazo
aproximadamente &l 20% de su peso ideal.

El aumento debe ser:

Primer trimestre: 1.0 a 1.5 Kg. En todo el trimestre.
Segundo trimestre:1.0 a 1.5kg. por cada mes

Tercer trimestre: 1.5 a 2.0kg. por cada mes.

El total resulta de 8.5 a 12kg. En todo el embarazo. En
este rango estan la mayoria de las embarazadas.?27

PROTEINURIA:

Presenta 300 gm o mas en una coleccién de orina de 24
horas. O bien 300 mg/L o mas en tiras reactivas, estas
varian con la marca comercial; asi 300 mg, son ++ con
bililabstix y + con rapighost-total screen.

2 e Pag 18
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P.A.E. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

Casi todas las tiras comerciales expresan cantidad de
proteinas en miligramos por decilitro (mg/dL), por lo
gue, sugiere multiplicar esta cifra para tener Ia
proteinuria por iitro.

Para definir proteinuria se requieren 2 determinaciones o
mas, al menos, con 6 horas de diferencia entre una vy
otra, la orina debe ser clara y obtenida a medio cherro
durante ia miccién o a través de sonda vesical y con la
paciente en reposo, hay varios factores que infiuyen en la
proteinuria,'<8
= Contaminacién con bacterias o secreciones vaginales
(Da resuitado falso positive) - ejercicio, (da
excreciones aumentada).
Tira. (hay proteinuria ortostdtica).
Densidad de la orina {menor de 1.010 da resuitados
falscs negativos), mayor de 10.30 da resultado falso.
m~  PH urinaria 8 da resultado falso positivo y mayor es
positivo.
»  Oliguria mencr de 17 mi por hora de diuresis
en 24 horas menor de 400 ml en 24 horas.

L

L

2 fdem. Pag. 18
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Trastornos cerebrales o vesicales {como
alteracién de la conciencia, cefalea, fosfenos,
vision borrosa, amaurosis, diplopia)

Trastornos cerebrales o visuales {como
alteraciones de la conciencia).

Dolor epigastrico o en cuadrante superior
derecho de! abdomen (“dolor de barra”).

Edema pulmonar.

Cianosis.

Funcion hepatica alterada.

Trombocitopenia.

Crecimiento uterino retardado, hiperflexia,
sufrimiento fetal, hemolisis intravascular.129

Datos de Laboratorio.

Pueden estar elevados los valores de hemoglobina y
hematocrito a causa de hemoconcentracion o, en los
casos mas graves puede haber anemia secundaria a
hemdbiisis, se detectan productos de desdablamiento
de la fibrina y disminucion de los factores de la
coagulacion, el acido Urico suele estar elevado por
arriba de 6 mg/dl.

129 [brdern. Pag 27
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P.AE. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

La creatinina sérica es mas a menudo normal (0.6 a
0.8mg/dl); peroc puede encontrarse elevada en la
preeclampsia grave, aunque se producen anomalias
hepaticas casi en el 10% de las pacientes.’30

La bilirrubina suele estar por debajo de Smg/dl y
aminotrasferasa asparttato (AST) por debajo de 500
ul. La fosfatasa alcalina puede incrementarse 2 a 3
veces. Puede estar muy elevada la lactato
deshidrogenasa a causa de la hemolisis general de
orina revela proteinuria y en ocasiones, cilindros
hialinos.137

10.7. MANEJO DE PREECLAMPSIA SEVERA,

Control prenatai normal.

Reposo diurho, ademas del nocturno, 3 a 4 veces al dia,
durante 20 a 30 minutos en decubito lateral izquierdo.

Caseinato de calcio en polvo una cucharada sopera en un
vaso de leche 3 vecas al dia {como aporte proteico), dieta
normosodica (3 a 6 gramos de sodio en 24 horas) hay

W MARTIN L Pemolt Op. Cit Pag 447
1 joidem Pég. 48,
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P AE Aplicado a una Pacients Secundigesta con Freeclampsia Severa.

que aclarar, que la dieta de nuestra poblacion sea
hipersddica, por lo gque se recomienda disminuir la
ingesta habitual de sal e incrementar el consumo de
proteinas. Vida emocional tranquila.

En pacientes de presclampsia severa en hospitalizacidn
un segundo o tercer nivel.

Continuar con las mismas medidas ya sefaladas (reposo,
dieta, hierro, acido fblico, gluconato de <calcio,
polivitaminas caseinato de calcio)

Vigilancia materna y fetal (clinica, iaboratorio y gahinete).

Vigilancia materna.

Clinica:

Tension arterial.

Peso.

Datos de sindrome vaso - espasmo.
Edema.

Reflejos osteotendinosos.

Medicion de diuresis sin sonda de Foley.

111331
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P.A.E Aplicado a una Paciente Sectundigesta con Preeclampsia Severa.

De gabinete:
m-  Estudio de fondo de ojo (seglin el caso).

De [aboratorio

m  Biometria hematica.

w Cuenta de plaquetas.

m Tiempo de protombina (tp) y tiempo parcial de
trombopiastina.

m- Quimica sanguinea {glucosa, urea, creatinina, acido
Grico, proteinas totales y fraccionadas).

= Examen general de orina (y determinaciéon de
proteinuria con tiras reactivas cada 8 horas).

m- Depuracion de creatinina y proteinas en orina de 24

horas.
m  Urocultivo (cuando haya indicacion).
m  Grupo sanguineo, R.H y VDRL (si no lo tiene).!32

Vigilancia Fetal.

Clinica:

m-  Crecimiento uterino.

-  Movimientos fetales.

e  Auscultacion de la frecuencia cardiaca fetal.

2 ineamento Técnico Op Cit Pag 24
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P AE Apiicado a una Pacienfe Secundigesta con Preeclampsia Severa,

= En caso de amniocentesis: Caracteristicas del liquido
amnidtico.

De gabinete:

m- Cardiotocografia: Prueba sin estrés. (pss).

En casos seleccionados, pruebas de tolerancia a la
oxitocina (PTQ) si la hay disponible.

m- Ultrasonido: Crecimiento fetal y medicacicnes
fetales, cantidad de liquido amnicdtico, insercién vy
grado de madurez placentaria.

m Perfil bicfisico: En casos seleccionados (PPS),
ultrasonido con deteccion de datos adicionales:
Movimientos  corporales fetales, movimientos
respiratorios fetales. etc.?33

De laboratorio:

w Amniocentesis: Para pruebas de madurez pulmonar
fetal (las que se encuentran disponibies por el
laboratorio} cuando se requiera segun el caso.

Medicamentos:
w-  Alfametildopa tabletas de 250 mgs, 1 o 2 tabletas, 3
veces al dia (total de 750 a 1500 mg por dia).34

Bibidem Pag 20
1 oidem Pég. 20.
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P.AE. Aplicado a una Paclente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

Hidralacina tabletas de 10 mgs de 2 a S tabletas 3
veces al dia (total de 60 a 150 mgs por dia).
Fenobarbital tabietas de 10 mgs una tableta cada
12 o 24 horas dependiendo el caso (sobre todo si
hay hiperreflexia).

10.8 TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA SEVERA Y

ECLAMPSIA'Y DE SUS COMPLICACIONES.

Lineamientos generales:

113713 33

Mantenimiento de las funciones vitales maternas.
Prevencion y control de crisis convulsivas.
Controi de la tension arterial.

Expansion del volumen circulatorio.

Manejo metabdlico y electrolitice.

Prevencion y/o manejo de las compliicaciones.
Interrupcion del embarazo.

10.8.1 Mantenimiento de las funciones vitales
maternas.

Esto aplica una serie de medidas generales:

= Mantenimiento de la permeabilidad de las vias
respiratorias superiores (y la ventilacidn) se
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P.A.E. Apficado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

puede usar (dependiendo del caso canula
guedel) intubacion o traqueostomia.

Aspiracidén de secreciones de las vias -
raspiratorias superiores.

Evitar [a mordedura de la lengua debido al
traumatismo que ocurre en una convulsion.

En ciertos casos puede requerir presidon positiva
en la ventilacidon (ambd simple o respirador
automatico).

Evitar traumatismos  durante las  crisis
convuisivas, cama con barandales y almcohadas.
Ayuno absoluto.

Venas permeables con venoclisis (por lo menos
dos). una para mantener hidratacién, aporte
caldrico y administracion de farmacos y para
instalar catéter largo para medir la presidn
venosa central (PVC) y tomar muestras de
sangre.!33

Instalar sonda feley abierta a permanencia para
medir la diuresis horaria y tomar muestras de
orina para examenes.

Vigilancia clinica: Tension arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, coloracién,

1% [bidem Pag 21
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P.AE. Aplicada a una Pacierte Secundigesta con Preeclampsia Severa.

reflajos ostectendinosos, reflejos capilares,
diuresis {cantidad y caracteristicas),
alteraciones de la piel (petequias, equimosis) y
estado de la conciencia.

w- Vigilancia materna y fetal por laboratorios,
gabinete, ultrasonografia vy estudios muy
variados dependiendo del caso vy sus
complicaciones.

10.8.2. Prevencién y/o control de las crisis
convulsivas.

Se sugieren los siguientes farmacos, dependiendo de

su disponibilidad, en orden decreciente:

e~ Sulfato de magnesio.

m-  Fenobarbital

m- Difenilhidantoinato de sodio.

m- Diazepan.

El sulfato de magnesio: Puede ser utilizado en

cualquiera de los siguientes esquemas de

administracion.

w Esquema intramuscular de pritchard.
Impregnacion: 4 g I.V. en 3 a 5 minutos + 10g.
M.
Mantenimiento: 1 a 2 g. 1.V. por hora.
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P.A.E. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

m  Esquema intravenoso de zuspan.
Impregnacion: 4 g 1.V. en 3 a 5 minutos + 10g.
IM.
Mantenimiento: 1 a 2g. |.V. por hora

m- Esguema intravenoso de sibai
Impregnacion: 6 g I.V. en 10 minutos.
Mantenimiento: 2 a 3g L.V. por hora.

Se sugiere empiear el siguijente esguema

modificado:

w  Esquema de Zuspan modificado.
Impregnacién: 4 g V. diluido en 250 mi de
solucién glucosada al 5% en 20 minutos.
Mantenimiento: 1 a 2 g LV. por hora
administrados en infusion intravenocsa continua.

Esto se puede lograr preparando una soclucidn de
900 ml. de solucion glucosada al 5% + 10
ampolletas de 1 gramo. (10 ml. cada una de sulfato

de magnhesio, que hacen un total de 10 gramos de
suifato de magnesio).i3%

1% lbidem Pags 21-22.
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Administrar 1 a 2 g LV. por hora en infusion
continua pasar de 100 a 200ml de solucion por
hora.

Nivel normal de magnesio (MG) en plasma 1.5 a 2.5
mg/dl.

Nivel de magnesio terapéutico recomendado: 4.8 a
8.4 mmg/diL

Nivel de magnesio con dosis de impregnacion: de 4
g a 8 mg/dl.

Nivel de magnesio con dosis de mantenimiento: 1 gr
por horaa 3 a4 mg/gl.

Es amplio, se tiene que vigilar el reflujo patelar, la
diuresis horaria frecuencia respiratoria.

Antidoto: Gluconato de calcio: 1T ampolleta de 2 gr
V.

Fenobarbital: Ampoliletas de 0.330 g, 1 ampoiletas
.M. o I.LV. cada 8 horas de acuerdo al grado de
sedacidn.

Difenilhidantoinato de sodio: 250 mg [.V. cada 6
horas por 4 dosis, posteriormente 125 mg i.V. cada
6 horas.

Diazepam: 10 mg l.V. repeticion de la dosis esta
condicionada a la evolucion,
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P.AE. Apliicado g una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

10.8.3 Controf de crisis hipertensivas.

m Nifedipina: 1 capsula sublingual de 10 mgs, si
persiste la crisis hipertensiva se puede
administrar nueva dosis cada 20 ¢ 30 minutos.

= Hidralacina: intravenosa Bolos intravenoso

intermitente de 5 a 10 mags, cada 20 minutos
con vigilancia estrecha de presién arterial para
lograr la dosis terapéutica optima.

Cloropromacina: 12.5 mg l.V. o |.LM.

Isoproxina: 250 ml de solucidn grucosada al 5%

+ 5 ampolletas de sisoproxina de 10 mgs cada

uha a goteo dosis-respuesta, se sugiere iniciar

con 8 gotas por minuto para mantener presion
arterial diastolica entre 90 y 100 mmHag.

m Todos estos  vasodilatadores  requieren
simultaneamente  expansion del volumen
intravascular y vigilancia de la presidn venosa
central (PVC).137

L

¥
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P.A.E. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

10.8.4 Expansion del volumen intravascular.

La preeclampsia - eclampsia cursa en la mayoria de
los casos con disminucién del volumen intravascular

(hipovolemia y hemoconcentracién), por eso un
punto muy importante del tratamiento es corregir
este defecto, con las siguientes medidas:

-

i 117

Colfocar catéter largo intravenoso para medir
PVC.

Soluciones glucosada al 10% de 1000 mli, como
aporte calorico {cristaloide)

Dextran 500 mi (coloide de alto peso molecular)
para expandir el volumen intravascular de
velocidad de infusion requiere medicion de la
PVC.

Presion venosa central.,

Alto : mas de 10 ¢m de H20.

Normal : 8 a 10 cm de H20.

Baja : Menos de 5 cm de H20.

Habitual en preeclampsia - eclampsia: Es PVC baja: O
(cero) cm de H20.

Causa de PVC altas en preeclampsia - eclampsia.
Catéter en mala posicion

insuficiencia cardiaca.
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P.A.E. Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

Suministro excesivo de lfquido.

Velocidad de infusidén de dextran 40 se determina en
base a la PVC.

Velocidad de infusidn de 500mi de dextran 40

PVC: '

0 a5 cmde H20. En 2 horas.

5 a8 cmde HZ0. En 4 horas.

Mayor de 8 cm de H20. No se administra dextran.

Velocidad de infusion del dextran se regula segin
los datos de hipovolemia.

Magnitud de la hipotension los vasodilatadores.
Frecuencia cardiaca (taquicardia)

Oliguria

PVC baja.

Si después de administrar el dextran 40 persisten
los datos de hipovolemia, se pueden emplear otras
scluciones coloides como:

Hemacel

Plasma

Alblimina.138

3 WILLSCON Roperty Elise Camgton En Gineco-Obstretnioia Editonal Manual Modeme Méxco, D F 1891 Pag
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P.A.E Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

Algunas consideraciones sobre la cantidad de los

liquidos infundidos para corregir la hipovolemia son

persistentes:

w-  Coloides: Dextran, hemacel, albdmina.

m-  Cristaloides: Solucién salina, glucosada o
mixta.!3¢

El dextran tiene un poder oncdtice 3 veces mayor al
plasma, es ademas antiagregante plaguetario,
permanecea en el comportamiento intravascular por 8
a 12 horas favorece el ingreso hacia el
comportamiento intravascular de volumen de liquide
intersticial similar al volumen de dextran
administrado, es decir otros 500ml.

El hemacsl tiene un poder oncotico similar al
plasma, por lo tanto, no favorece el ingreso de
liquido del comportamiento intersticial hacia el
intravascuar, permanece enn e compartimiento
intravascular un tiempo similar ai del dextran.

1% [oidem. Pags 123 - 124.
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P.A.E Aplicado a una Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa.

Solucién cristzioide en el 50% de la cantidad
administrada, el resto pasa al compartimiento
intersticial. 140

Paquete globular: (correccién del estado anémico;
albumina humana 1 frasco de 12.5 grs. en 50 mi
equivalente a la prasién oncdtica de 250 mgs de
plasma, 1 gramo de albimina ejerce una presidn
oncotica de 5.54 mmHg). (control de la presion
arterial).

CONTROL METABGLICO Y ELECTROLITICO.

(40-60%); bicarbonato de sodio, en solucién al 7.5%,
casos con niveles plasmaticos menores de 15 mEg,
con PH igual o menor a 7.24; solucién salina, en
hiponatremia igual o menor a 130 mEg/L.; aporte
calorico y electroiitico con soluciones cristaloides
individualizados (soluciones glucosada al 10% 1000
cc cada 12 horas), glucorticoides (dexametazona 8
mg cada 6 horas LV. insulina rdpida en
hipergiicemia persistente.i4!

40 MARTIN L Parnoll Op. Cit Pag 445,
1 thidem. Pags 450 - 452
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10.9 COMPLICACIONES DE LA PREECLAMPSIA.

Sindrome DE HELLP

-

» Coagulacién intravascular diseminada.

m |nsuficiencia renal aguda.

m Hemorragia hepatica (hematoma subcapsular o
ruptura del higado).

m Accidente vascular cerebral themorragia, trombosis,
isquemia, infarto).
Edema cerebral (o hipertension intracraneana).

= Edema agudo pulmonar cardiogénico y no
cardiogenico.

w Insuficiencia cardiaca.

== Desprendimiento prematurc de [a placanta

normoiserta.’42

10.10 PRONOSTICO.

El  pronéstico de estas pacientes ha mejorado
considerablemente desde que se ha difundido cada vez
mas la vigilancia prenatal; si todas las embarazadas

12| neamento Téemico. Op Gt Pag 28

176



P.AE. Apiicade q unia Paciente Secundigesta con Preeclampsia Severa,

fueran  vigiladas vy tratadas correctamente, la
preeclampsia seria una observacion rara en obstetricia.

No podemos evitar gue una preeciampsia progrese a una
eclampsia, si no nos damos cuenta mediante la vigilancia
del embarazo de que esta mujer embarazada presenta
hipertension arterial, proteinuria y edema.

El prondstico materno de la preeclampsia es benigno, se
les mejora correctamente; habituaimente ei tratamiento
hace cader los sintomas, el prondstico para el feto es
menos bueno que para la madre en vista de que con
cierta frecuencia se obtiene producto prematuro v en
otras ocasiones obito.143

16 MONDRAGON Castio H Qp Cit. Pag 157
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