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1. INTRODUCCION

La mortalidad - materna atn constituye en nuestro: pais un: |mpoftante problerha de
salud publica y representa una verdadera inequidad social y de género partlcularmente
si se consndera que sus principales causas son totalmente’ prevenlbles .

Exvsten diversos - trastornos fisicos con complicacuones especlf‘ cas en Ia mujer
gestante y que serian un riesgo para la salud en ella misma, en el feto y en el recién
nacido.

Los trastornos hipertensivos del embarazo producen un gran espectro de alteraciones
clinicas siendo la mas importante la preeclampsia, que si no se trata a tiempo se
complicaria y se convertiria en eclampsia, en donde ésta podria producir hasta la
muerte fetal o materna en caso de no trataria.

La preeclampsia-eclampsia es la primera causa de morbilidad y mortalidad tanto
materna como perinatal en México, por lo que la prevencién, deteccion temprana de
signos y sintomas de alarma, referencia oportuna y tratamiento adecuado constituyen
acciones esenciales en la atencion perinatal de la poblacion.

Ante esta problematica, la participacién de Enfermeria con relacién al cuidado es muy
importante, dado que son éstos los profesionales, quienes se enfocan principalmente a
la orientacién, al apoyo, a la ensefianza y educacién de la paciente; asi que Enfermeria
es quien mas debe insistir en que toda mujer que desee embarazarse lleve un control
preconcepcional, asi como en toda mujer gestante lleve una vigilancia prenatal estrecha;
con la finalidad de cursar un embarazo saludable, en el tiempo apropiado y sin riesgos.

En estas primeras consultas la enfermera tiene la oportunidad y la capacidad de
llevar a cabo una valoracion precisa a la paciente; es decir, si identificamos al Proceso
de Atencion de Enfermeria (PAE) como una herramienta tedrico-metodolégica para el
quehacer de Enfermeria, reconocemos que la valoracién permite identificar tanto
factores de riesgo como signos y sintomas.

En caso de que se presenten factores de riesgo que predispongan a enfermedades
hipertensivas del embarazo, la enfermera se encarga de dar instrucciones precisas a
seguir como la dieta, el reposo, etc., y reducir el riesgo de que se presente la
enfermedad; o realizar las referencias con el personal pertinente.

Es una necesidad que todas las embarazadas reciban informacion acerca de los
signos que indican posibilidad de preeclampsia, los que se reconocen con facilidad y que
deben de reportarse de inmediato.



De lo anterior se desprende la importancia de‘la insistencia de:la promocion de la
salud perinatal - de  crear  conciencia, ya ' que:'es la mejor . forma. de disminuir
complicaciones y de garantizar una maternidad saludable.

Recordemos que cualquier embarazo requiere de una atencion de calidad y calidez,
para hacer de esta etapa reproductiva una experiencia gozosa.

Siendo el Hospital de la Mujer uno de los hospitales materno infantii mas
importantes, es aqui donde la frecuencia de casos de preeclampsia-eclampsia es muy
elevada y sobre todo por experiencia propia se ha observado que se presentan muchos
casos durante los meses de noviembre y diciembre.

En virtud de lo anterior, seleccioné a la paciente J.S.H. de 21 afios de edad,
primigesta, con diagnéstico médico de Eclampsia, atendida en la Terapia Intensiva de
esta unidad hospitalaria a la cual se le realizo este Proceso de Atencion de Enfermeria.

Para ello, se revisd desde conceptos basicos del PAE, modelo conceptual de V.
Henderson, asi como antecedentes histéricos de la enfermedad, su epidemiologia, su
etiologia, la fisiopatologia, cuadro clinico, diagnéstico, tratamiento, examenes de
laboratorio y gabinete, complicaciones y diagnéstico diferencial; todo esto integrado en el
presente trabajo.

[F]



2. _OBJETIVOS

GENERAL:

Llevar a cabo los conocimientos tedricos de la aplicacion de un Proceso de Atencion
de Enfermeria a la practica, implementando cada una de las etapas del mismo, en un
caso real; en una paciente con eclampsia.

ESPECIFICOS:

Identificar las necesidades de la paciente y jerarquizarias para establecer la
planeacién y actuar de manera especifica para resolverlas.

Llevar a cabo un plan de cuidados que permita brindar una atencién integral
considerando los aspectos fisiolégicos, psicolégicos y asistenciales que contribuyan
al restablecimiento de la salud de la paciente eclamptica.

Reducir la presencia de complicaciones reconociendo riesgos y buscando posibles
soluciones.

Adquirir experiencia tedrica y practica de conocer, relacionar y analizar cuidados que‘
demanda la paciente de acuerdo a sus necesidades.

Llevar a cabo la toma de decisiones adecuadas y precisas ante el caso especifco
y/o ante aplicaciones posteriores en casos similares.



3. METODOLOGIA DEL TRABAJO

LUGAR: Hospntal de Ia Mujer. en el servicio de Terapia lntenslva ubicado en el 1°
piso poniente.

u'Nnvs‘Rso:'pgcie‘hté"f"

LIMIT‘ES:V‘d’eI 4 de novi

No fue dificil empezar
hubo empatia de ambas
la pacuente.

| ya que desde un prlncnplo
i a conocer su caso y se idi trabajar con

Primerofse lei explicd; detalladamente en que consistia el:trab estuvo de
acuerdo y dio su.autorizacién para - aplicarle el instrumento de’ valorac 6n.:Este es un
instrumento - el cual sigue’las-directrices que marca V. Henderson con relacnén ala
valoracién de las 14 r\ecesidades humanas.

Una vez apllcado eI instrumento de valoracién se llevé a cabo una revnsién minuciosa
del expediente clinico"y una investigacion bibliografica para ‘recabar la suficiente
informacidn y asi evaluar y jerarquizar las necesidades de la paciente,

Finalmente con esto, se establecié un plan de cuidados con el objetivo de satisfacer
esas necesidades identificadas.



4. MARCO TEORICO

4.1, PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

E! Proceso de ‘Atencion de Enfermeria (PAE) es un método sistematico y racionai de
planificar y dar cuidados de enfermeria. Su objetivo es identificar las necesidades de
salud actuales y potenciales del paciente, establecer planes, identificar sus necesidades
y asi actuar de forma especifica para resolverlas.

El PAE es una herramienta de trabajo muy valiosa y muy Util para Enfermeria ya que
le permite llevar a cabo un plan de cuidados individualizado de calidad y con continuidad,
en el cual el paciente es participe; y de esta manera €l podra estar al tanto de las
actividades que desempefie su enfermera con el fin de lograr su bienestar.

A través del PAE se llevan a cabo acciones que brindan una gran apertura y una
mayor credibilidad al trabajo que desempena Enfermeria; ademas de que el proceso
proporciona y eleva al maximo la responsabilidad ante los criterios del cuidado.

La enfermera requiere de capacidades técnicas, intelectuales y de relacién, para
elaborar un PAE; asl como capacidades de comunicacién, el saber escuchar, expresion
de interés, comprension, conocimientos e informacion, desarroilando confianza en el
paciente y obteniendo datos que respete la individualidad del mismo. Las capacidades
intelectuales incluyen la resolucion de problemas, el pensamiento critico y el
establecimiento de juicios de enfermeria. La toma de decisiones se implica en todos los
componentes del PAE.

El Proceso de Atencion de Enfermeria consta de cinco etapas:
- Valoracion.
< Diagnostico.
< Planificaciéon.
-2 Ejecucion.
-» Evaluacion.

VALORACION:

Consiste en recopilar y organizar los datos del nivel de salud del paciente. La
informacién de los aspectos fisicos, emocionales, de! desarrollo, sociales,
intelectuales y espirituales; se obtienen de varias fuentes y es la base de la
actuacién y la toma de decisiones en etapas siguientes. Para realizar este primer
paso del proceso, son esenciales las técnicas de observacion y de comunicacion.
DIAGNOSTICO:

Es un proceso que tiene como resultado un informe diagnostico de enfermeria, en el
cual constituye una relacion de las alteraciones actuales y potenciales del nivel de
salud del paciente. El analisis lleva implicita una informacion sobre las respuestas
del paciente que la enfermera este autorizada a tratar.

El analisis consiste en desglosar las diferentes partes de un todo como se hace por
ejemplo al diferenciar los sistemas del organismo. Un problema de salud actua! es
aquel que existe en ese momento. Un problema de salud potencial consiste en la




presencia de factores de riesgo que predisponen a que las personas tengan
alteraciones en su salud.

PLANIFICACION:

En esta etapa la enfermera reconoce prioridades, establece los objetivos a las
respuestas esperadas y se plantea las actividades de enfermeria a realizar, para
solucionar los problemas identificados y para coordinar el cuidado prestado por
todos los miembros del equipo de salud. En colaboracion con el paciente planea
estrategias de accion especificas para cada diagnoéstico de enfermeria.

EJECUCION:

Consiste en llevar acabo el plan de cuidados. Durante esta etapa la enfermera

continia recogiendo datos y validando el plan realizado. La obtencién continua de

informacién es esencial, no solo para descubrir los cambios en el estado del

paciente, sino también para obtener aquellos datos que permitiran la evaluacion de

los objetivos en la siguiente etapa. Para validar el plan, la enfermera determina:

a) Si el plan de cuidados es realista y ayuda al paciente a lograr las respuestas o
metas deseadas.

b) Sise han considerado las prioridades del paciente.

c) Si el plan esta individualizado para cubrir las necesidades particulares de éste.

EVALUACION:

Se valora la respuesta del paciente a las actuaciones de enfermeria y después se
compara esta respuesta a los estandares fijados con anterioridad. La enfermera
determina en que medidas los objetivos a las respuestas esperadas han sido
alcanzados; parcialmente alcanzadas o no conseguidas. Si los objetivos no se han
conseguido, es imprescindible reajustar el plan de cuidados. Este reajuste debe
aplicar cambios en alguna o todas las etapas del PAE. Es por ello que esta etapa
debe de ser continua y permanente.




Interrelacion entre el paciente, la enfermera'y el Proceso de Atencién de Enfermeria:
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CARACTERISTICAS DEL PAE:

El sistema es abierto, flexible y dinamico.
individualiza el acercamiento a las necesidades particulares en cada paciente.

Es planificado.

Esta dirigido hacia las metas.

Es flexible para encontrar las necesidades Unicas del paciente, la familia o la
comunidad. ‘ )
2 Permite creatividad a la enfermera y al paciente en la intervenciéon de maneras, para
resolver el problema de salud planteado.

< Es interpersonal; requiere que la enfermera se comunique directa y perslstentemente
con los pacientes para encontrar sus necesidades.

2 Es ciclico; como las etapas estan interrelacionadas no existe un prlnciplo o final
absoluto.

- Resalta el feedback (o retroalimentacién), que conduce bien a la comprobacnén del
problema o a la revision del plan de cuidados.

< Es aplicable universalmente. El PAE es usado como el marco de los: cuidados de
enfermeria en todos los tipos de establecimientos sanitarios con pacientes de todas las
edad

I XX RX




Vision general de los objetivos y actividades del PAE:

Componentes y objetivos

Actividades

Valoracion .
Establecer una base de datos .

Diagndstico .
Identificar  las . necesidades de
cuidado del: paciente y preparar
|a relacién de diagnéstico

Planificacién - )
Identificar- - los- - objetivos  del
paciente . y. - las . actividades

apropiadas de enfermeria

Ejecucion A

Realizar el plan de enfermeria de
ayuda al paciente. segun los
objetivos

Evaluacion - - :
Determinar el.grado en que se
han conseguido los objetivos

Obtener datos de la historia de salud
Exploracidn fisica

Revision de otros registros

Consulta a los familiares

Revision bibliografica

Verificacion de datos

Organizar los datos obtenidos

Comparar los datos con los modelos
Agregar o agrupar los datos

(generar tentativas de hip6tesis)
Identificar fallos e inconsistencias
Determinar los problemas de salud del
paciente, riesgos y fuerzas
Formular los  planteamientos
diagnostico de enfermeria

del

Establecer prioridades, metas y criterios
de evaluacion

Seleccionar estrategias de enfermeria
Consultar con otros profesionales
Elaborar érdenes de enfermeria y plan
de asistencia

Tranquilizar al paciente

Actualizar la base de datos
Revisar el plan de cuidados
Realizar las intervenciones
enfermeria planificadas

de

Obtencion de datos sobre la respuesta
del paciente

Comparar la respuesta con los criterios
de evaluacién

Analizar respuestas

Modificar el plan de cuidados

' B. Kozier, Enfermeria fund: umental; conceplos, procesos y pricticy, p.p. 181, 183, 185, 187,




4.2. - MARCO CONCEPTUAL DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia naci6 en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradud en 1921 y se especializd
como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorporé los principios fisiologicos
y psicopatolégicos a su concepto de enfermeria.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: “la Unica funcion de
una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion de aquellas
actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o una muerte tranquila, que éste
realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario; y hacer
esto de tal forma, que le ayude a ser independiente lo antes posible.”

Los elementos mas importantes de su teoria_son:
La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener la

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

* Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la valoracion de
la salud.

* ldentifica 14 necesidades humanas basicas que componen “los cuidados
enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

4 Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow; las siete necesidades primeras estan relacionadas con la fisiologia, la 82 y
92 estan relacionadas con la seguridad, la 10? relacionada con la propia estima, la
112 relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas con la auto-
actualizacion.

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

Definicion de Henderson de los conceptos basicos del Metaparadigma de enfermeria:

PERSONA: individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o
una muerte en paz; la persona y la familia son vistas como una unidad. La persona es
una unidad corporal, fisica y mental, que esta constituida por componentes bioldgicos,
psicolégicos, sociolégicos y espirituales. La mente y el cuerpo son inseparables. El
paciente y su familia son considerados como una unidad. Tanto el individuo sano como
el enfermo anhela el estado de independencia. Tiene una serie de necesidades basicas
para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos, conocimientos para realizar las
actividades necesarias para una vida sana.

ENTORNO: incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las
responsabilidades de la comunidad de proveer cuidados.

SALUD: |a calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor
fisico y mental, lo que permite a una persona trabajar con la maxima efectividad y
alcanzar su nivel potencial mas alto de satisfaccién en la vida.

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para realizar sin ayuda los 14
componentes de los cuidados de enfermeria. Equipara salud con independencia.



Las necesidades humanas béasicas sequn Henderson son:

Respirar con normalidad.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar los desechos del organismo.

Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada
Descansar y dormir.

Seleccionar vestimenta adecuada.

Mantener la temperatura adecuada.

Mantener la higiene corporal.

Evitar los peligros del entorno.

10 Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u opimones
11.Ejercer culto a Dios acorde con la religion.

12. Trabajar de forma que permita sentirse realizado.

13. Participar en todas las formas de recreacién y ocio.

14. Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo normal de
la salud.

oENOMIONS

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta tiene
el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero cuando algo
de esto falta o falla en la persona, una o mas necesidades no se satisfacen, por lo cual
surgen los problemas de salud (dependiente).

Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que
pueda tener las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden

aparecer por causas de tipo fisico, psicoldgico, sociolégico o relacionadas a una faita de
conocimientos.

Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una serie de
necesidades basicas que deben satisfacer, dichas necesidades son normaimente

cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes conocimientos para
ello.

Segtin este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los seres
humanos y existen independientemente de la situacién en que se encuentre cada
individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razén de dos tipos de
factores:

* Permanentes: edad, nivel de inteligencia, medio social o cultural, capacidad

fisica.

* Variables: estados patolégicos:

- Falta aguda de oxigeno.

- Conmocién (inclusive el colapso y hemorragias).

- Estados de inconciencia (desmayos, coma, delirios).

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

- Estados febriles agudos debido a toda causa.

- Una lesion local, herida o infeccion, o bien ambas.

- Una enfermedad transmisible.



-~ Estado preoperatorio.

- Estado postoperatorio.

- Inmovilizacién por enfermedad o prescrita como tratamlento.
- Dolores persistentes o que no admitan tratamlento

2
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4.3. PREECLAMPSIA Y ECLAMPSIA

A) ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ENFERMEDAD

Todavia no se conoce la causa de la hlpertenstén |nducnda por el embarazo, aunque
la investigacion ha:sido muy extensa’en las’ Gltimas décadas.. Se:le.ha llamado la
‘enfermedad de Ias teorias” debido al numero d teorlas que se han propuesto para su
etiologia. )

Antiguamente se le conocia como “toxemia del embarazo®, esto se debia a una teoria
que afirmaba que la causa era una’toxina: produclda en el organismo -de la- mujer
embarazada. 3 Por otro lado se tenia la creencia de que la afeccién era por toxinas
derivadas de los productos de la concepcién que entraban a la sangre.

Este término ya no se utiliza debido a que no se han demostrado sus teorias.

En 1972 el American College of Obstetricians and Gynecologists introdujo un sistema
de clasificacion para afecciones hipertensivas del embarazo que excluyé el diagnéstico
de toxemia.

El término que se emplea en la actualidad es el de Hipertension Inducida por el
Embarazo (HIE) o simplemente Preeclampsia-Eclampsia y se usa para describir el
sindrome de hipertensian, proteinuria y edema evidente en el embarazo. 4

B) EPIDEMIOLOGIA:

El analisis epidemiologico se dificulta porque el registro de la informacion no es
completo y también, porque existen diferencias terminolédgicas. Las normas para tomar la
Tension Arterial (TA) tampoco estan estandarizadas y existen factores como la posicién
y los cambios del medio amblente que alteran las cifras tensionales. La mayoria de los
autores presenta una frecuencia que varia entre 6 y 10%. Sin embargo, para otras puede
alcanzar e! 30%.

Son multiples los factores que pueden influir para que la preeclampsia-eclampsia se
presente con mayor o menor frecuencia.

Cuando se _analiza |a relacién entre preeclampsia-eclampsia y el total de embarazos,
se observa que ocurre mas frecuentemente en el primero y menos en el segundo,
cuando el anterior finalizé con una tensién arterial normal.

’ 8. Olds, Enfermerin Materno-infantil, p.499.
* M. Reeder, Enlermerfs Matemo Infuntil, p.822.



Si el primer embarazo termina en aborto,*la posibilidad de-presentar preeclampsia-
eclampsia es mucho menor; parece que durante los primeros meses existe una posible
proteccién. La predisposicion familiar puede alcanzar un 39%. 5

C) LA PREECLAMPSIA;

Para explicar la eclampsia es necesario conocer primero la preeclampsia.

La preeclampsia también conocida como Hipertension Inducida por el Embarazo
(HIE), es una complicacion obstétrica que se presenta después de las 20 SDG; (la unica
excepcion para el inicio antes de las 20 SDG, es cuando se complica a una gestacion
molar); por lo general en el tltimo trimestre o al bprincipio del puerperio y se caracteriza
por presentar: hipertension, edema y proteinuria.

CLASIFICACION DE LA PREECLAMPSIA

Leve o minima: Severa o profunda:
Presion arterial de 140/90 mm de Hg a|Presién arterial de 160/110 mm de Hg o
160/110 mm de Hg y proteinuria menor a|mas y proteinuria de 5 gr. O mas en orina
5 gr. en orina de 24 horas (+ - ++). de 24 horas (+++ - ++++),

7
La preeclampsia es precursora de ia etapa prodromica de la eclampsia; en ofras

palabras, a menos que se detenga el proceso preeclamptico por tratamiento o por parto,
es probable que se produzca eclampsia. &

D) LA ECLAMPSIA:

La palabra griega eklampnis, que significa “proyeccién_hacia delante o desarrollo
brusco”, se refiere a la aparicién brusca de la caracteristica.convulsién que separa a

preeclampsia de la eclampsia, esto es, la eclampsia es la complicacion de la
preeclampsia.

La eclampsia se caracteriza por presentar convulsiones, coma, entre otros signos y
sintomas, aunado los de la preeclampsia.

La eclampsia es la presencia de convulsiones en una gestante con diagnostico de
preeclampsia y que dichas convulsiones no sean el efecto de alguna alteracién
neurologica tales como epilepsia o hemorragia cerebral.

Se ha visto que aproximadamente en la mitad de los casos, la convulsién tiene lugar
antes de iniciarse el trabajo de parto, el resto se reparte proporcionalmente durante el
parto y el puerperio. En la actualidad se acepta que cuando la primera convulsion se

* Sin autor, Texto integrado, Obstetricia y Ginecologia, p.197.
® R. Benson, Manuat de Obstetricia y Ginecologia, p.375.

7 Y. Rivas, G. Arias, J. L. Acevedo, Guias Diagnosticas v ‘Terapéuticas para Preeclampsia /Eclampsia, Hospital de la
Mujer, S.S.p. 2

* M. Reeder, Enfermeria Materno Infantil. p.826.




inicia después de las 48 hrs. posteriores al parto, ya no corresponde a una eclampsia y
es preciso pensar que se trata de otras enfermedades del SNC. 9

E) ETIOLOGIA:

A la luz de los conocimientos actuales no se conoce la etiologia precisa, pero se han
aclarado ciertas facetas de la patogénesis.
Existen diversos factores predisponentes que conllevan a la enfermedad
Pacientes primigravidas.
Edades extremas de la vida reproductiva (menos de 20, mas de 35).
Ser de raza negra y estadounidenses nativas.
Nivel socioeconémico bajo.
Malnutricion materna. (dieta pobre en proteinas).
Antecedentes familiares de preeclampsia y eciampsia.
Factores psicoemocionales: estrés, rechazo al producto.
Enfermedades vasculares: hipertension crénica, enfermedad renal, diabetes mellitus,
lupus eritematoso.
Problemas de embarazo: gestacion mtiltiple, mola hidatiforme, polihidramnios,
embarazo gemelar, incompatibilidad a RH.
» Predisposicion genética.

YYYVYYYYY
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F) FISIOPATOGENIA:

La pared de los vasos sanguineos juega un papel importante, ya que sus células
endoteliales musculares lisas y musculares se encuentran integradas por un complejo de
interacciones funcionales, estas mismas células funcionan como sensores de sefiales
humorales y hemodinamicas, pero también como responsables de una respuesta, lo que
permite mantener un balance hemostatico, ya que en su interior se encuentran
sustancias vasoactivas (vasodilatadores y vasoconstrictores); asi como mediadores
procoagulantes-anticoagulantes y proinflamatorios y antiinflamatorios, promotores e
inhibidores del crecimiento.

Las sustancias activas que sintetizan las células endoteliaies con el fin de mantener la
integridad vascular y la fluidez de la sangre son: las prostaciclinas y el factor relajante de
la musculatura vascular (6xido nitrico). Estos son considerados vasodilatadores
potentes, que permiten a las células endoteliales modular la actividad de la musculatura
vascular, ademas de jugar un papel muy importante como inhibidores de la adhesion y
agregacion plaquetaria, por lo que tiene un papel sinérgico para regular la homeostasis y
la relacion entre las plaquetas y la pared vascular.

Para que estas sustancias sean producidas se necesitan mensajeros intracelulares
como el Adenosin Monofosfato Ciclico, Guanosin Monofosfato Ciclico, Calcio e
interacciones entre las células endoteliales y plaquetas de algunos otros constituyentes
del plasma.

Como estas afecciones alteran diversos sistemas, es evidente que una alteracion
individual no basta para explicarla.

? E. Dickuson, Enfermeria Matemo Infantil, p.552.
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En apariencia la hipertension inducida por el embarazo se asocia con la produccion
de Tromboxano A2. Esta hormona es un vasoconstrictor potente y estimutador de la
agregacion plaquetaria y se considera que es un factor etiolégico para la
vasoconstriccion, la hiperactividad de las plaquetas y trombosis arterial uteroplacentaria
que se caracteriza por un aumento de la TA y mayor resistencia vascular periférica de la
hipertensién inducida por el embarazo.

La accion vasospastica produce dafios a los vasos sanguineos al reducir su aporte
sanguineo y al elongarlos en areas que se produce la dilatacion de los segmentos, el
endotelio se lesiona y en ocasiones las plaquetas y el fibrinégeno, al igual que otros
productos sanguineos, se libera al interendotelio, se produce desplazamiento general de
liquidos del espacio intravascular al espacio intracelular.

El hematocrito y fa hemoglobina aumentan como resuitado de la vasoconstriccion y
reduccion del liquido intravascular, De manera similar las proteinas y los electrolitos se
desplazan al espacio intracelular.

A diferencia de las embarazadas sanas que resisten los factores presores de la
angiotensina ll, las mujeres que desarrollan la preeclampsia muestran aumento en la
respuesta presora a la angiotensina Il, varias semanas antes de que se observen
sintomas clasicos; también se observa menor actividad de renina plasmatica,
aldosterona y angiotensina il.

En la actualidad se estudia una teoria que indica la asociacion de complejos
antigenos anticuerpo en la circulacién con el desarrollo de la hipertensidon inducida por el
embarazo. 1°

CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS EN LA PREECLAMPSIA /ECLAMPSIA;

Cambios en la coagulacion: muchos de los factores de la coagulacion se
encuentran aumentados al final de la gestacion normal y a su vez, la actividad
fibrinolitica se observa disminuida. Estos cambios fisiolégicos de hipercoagulabilidad han
sido utilizados para explicar en parte, la fisiopatologia de la preeclampsia/eclampsia.
Muchas de las alteraciones que se producen en el sistema de coagulacion de estas
pacientes, no estan muy esclarecidas todavla pero se sabe que la trombocitopenia es el
hallazgo mas significativo en los casos graves. Un mecanismo inmune, sumado al
vasoespasmo y al dafo vascular, serian los responsables de la trombocitopenia.

Cambios renales: contrario a lo que ocurre en el embarazo normal, donde la
filtracién glomerular y el flujo plasmatico renal se encuentran aumentados; en las
pacientes con preeclampsia/eclampsia especialmente en los casos graves, existe una
disminucién ligera. Sin embargo, la funcién renal puede estar muy alterada por la
necrosis tubular y cortical. La glomerulo-endoteliosis capilar es una lesion que no es
patognomoénica, pero también se puede encontrar en otras enfermedades renales. Es
posible que esta lesion se pueda explicar por un mecanismo inmunolégico.

E! estudio de las biopsias renales por inmunofiuorescencia con fluoroceina marcada,
en pacientes con preclampsia/eclampsia, demostr6 una buena correlacion entre la
severidad clinica, le densidad y el depésito de inmunoglobulina anti M y G. El




complemento se encontré en el glomérulo cuando el cuadro fue severo y siempre estuvo
presente en las paredes de las arteriolas aferentes y e(erentes Los depoésitos de fibrina
pueden ser secundarios a un proceso inmune.

Cambios hepaticos: la biopsia hepatica analizada por inmunofluorescencia ha
demostrado la presencia de fibrina en las células reticuloendoteliales. En menos
proporcion inmunoglobulinas G, 1gG, vy M, IgM; y compiemento C3 en las areas de
necrosis. En las embarazadas normales no se aprecian los cambios anotados. La
necrosis hemorragica en las areas periportales es la lesion caracteristica de la
eclampsia. En estos casos se puede presentar la hemorragia subcapsuiar del higado con
muerte de la paciente.

Cambios uteroplacentarios: la disfuncion placentaria que se observa en las
pacientes con preeclampsia se puede deber a una mala perfusion por vasoespasmo o
por reduccion del liquido amniético. El desfase entre los niveles de hCG elevados y la
disminucién de los estrégenos y progesterona, puede desencadenar la arteriopatia
consistente en estrechamiento de las arterias espirales y basales. De esta manera se
explican ias areas de infarto en la placenta capaces de producir el retardo det
crecimientis inlrautirino, anoxia placentaria y fetal o muerte fetal.

Cambios cerebrales: los cambios cerebrales se producen en forma progresiva. El
edema y la obstruccion de las arteriolas pueden conducir a hemorragias de grados
diversos, desde leves a graves, que competen el cerebelo, la corteza y los gangtios de la
base.

Cambios hematoldgicos: en la preeclampsia/eclampsia se ha observado una
disminucion del volumen plasmatico con la consiguiente hemoconcentracion. También es
frecuente observar alteraciones en el sistema de coagulacién y una hemdlisis evidente,
Las piagectias cani ciempre se encuentran por debajo de 140.000/mm3. Estos cambios
desaparecen rapidamente después del parto cuando aumenta el volumen plasmatico y
disminuye el hematocrito y fa hemogloblna por la pérdida sanguinea fisiolégica durante
el expulsivo y el alumbramiento, !

Edema: la diferencia entre edema postural y edema generalizado es importante. En
el ultimo trimestre, la mayor parte de las mujeres gestantes tienen edema en las piernas,
especiaimente al atardecer. Este edema postural recibe este nombre porque su
desarrollo se debe a elevacidn de la presion venosa femoral, a obstruccién mecanica
provocada por el aumento de tamafio del utero y a los efectos de la gravedad cuando la
mujer se encuentra en bipedestacion.

El reposo en cama en decubito fateral alivia la acumulacion de liquido en los espacios
intersticiales y facilita la diuresis.

En la hipertensién inducida por el embarazo, el edema va asociado, no solamente a
estos factores mecanicos, sino también a la retencion de sales y la vasoconstriccion. El
liquido intravascular se puede desplazar tanto por los espacios intracelular como
intersticial, se observa en cara, manos y abdomen y no esta relacionado con la posicién
del cuerpo.

El desarrolio de una mala funcién renal provoca un descenso de los niveles de albamina
en suero. A medida que la presién coloidosmotica del plasma disminuye, se produce un
mayor desplazamiento de tiquido hacia los espacios intracelulares, entre ellos cerebro,
higado y rifltones. Esta clase de edema es el edema generalizado.

"' Sin autor, Texto Integrado, Obstetric

cia y Ginecologiu, p.p. 199, 198, 203,




G) CUADRO CLINICO:

GANANCIA DE PESO: |4 Ganancia exagerada de peso; habitualimente cara,
EDEMA manos y piernas hinchadas.

HIPERTENSION < Sistolica, 160 o superior; diastdlica, 110 o superior;
con hipertension existente previamente, que puede
ser muy elevada.

% Sintomas de cefalea frontal, intensa, global y
persistente que no se alivia con analgésicos;
alteraciones cerebrales, y visuales como vision
borrosa y escotomas, fosfenos, episodios de
desmayo.

VARIACIONES < Hematocrito elevado debido a la hemoconcentracion.

SANGUINEAS < Volumen plasmatico disminuido.

< Descenso de plaquetas a menor de 100.000/mm3.

< Acido Grico por encima de 6 mg/dl, BUN elevado.

ORINA: CALIDAD Y |4 Proteinuria de +3 o +4; 5 gr. o mas en muestra de 24
CANTIDAD horas.

< Oliguria: 800 ml o menos en 24 horas, que evoluciona
a oliguria grave (400 mi); en ocasiones anuria.

EPIGASTRALGIA 4 Dolor epigastrico en cinturén, resultado de edema o
hemorragia en la capsula hepatica (Sindrome de
HELLP).

VARIACIONES EN EL |4 Edema de papila.

FONDO DE GJO -+ Isquemia de la retina.

REFLEJOS < Hiperreflexia.
OSTEOTENDINOSOS
OTROS <~ Nauseas y vomito.

< Irritabilidad.

% Cianosis.

4 Edema pulmonar. N st Mk

LACTANTE < Los lactantes pueden presentar malnutnmén o-ser
pequefios para la edad gestacional debido a las
alteraciones placentarias.

4 Se puede producir la precipitacién del parto; lactante
anoxico, obito.

< Se puede producir la separacion prematura de la
placenta.

CONVULSIONES < Se ha visto que aproximadamente en la mitad de los
casos, la convulsion tiene lugar antes de iniciarse el
trabajo de parto, el resto se reparte proporcionaimente
durante el parto y el puerperio.

% Las convulsiones eclampticas postparto se producen
dentro de las 48 horas siguientes a éste.

£ Se caracterizan por ser de tipo ténico-clonicas.

%+ Se puede experimentar amnesia de hasta 48 horas

antes de la convulsion.




CONVULSIONES ECLAMPTICAS

Las convulsiones presentadas en la eclampsia se caracterizan por ser de tipo ténico-
clénico, y pueden produclrse durante el suefo. Con frecuencia, comienzan con
contracciones faciales. 2 Suele haber una etapa preconvulsiva o aura y la mujer se
disocia del medio. A esto sigue la fase tdnica, en donde la paciente arquea la espalda, y
los musculos esqueléticos se encuentran en espasmo generalizado. La mandibula se
cierra con fuerza en ocasiones lesionando ia lengua. Los musculos toracicos se contraen
con fuerza y la respiracidn se ve interrumpida por lo que sobreviene cianosis. Al cabo de
15 a 30 seg. comienza la fase cldnica.

Durante esta fase la paciente se revuelca; los musculos se contraen y relajan de
forma alternativa. Durante esta fase continua la cianosis, en ocasiones apnea, a veces
con incontinencia urinaria y/o fecal. En esta etapa la mujer esta en peligro considerable
de lesionarse. Habituaimente va seguida de coma, que si no se trata puede terminar en
otra convulsion.

El numero de convuisiones tiene una relacion directa con la mortalidad materna y
perinatal, y a medida que se repiten las crisis, aumenta la posibilidad de una hemorragia
cerebral y de la muerte del feto. *?

H) DIA GNOSTICQ:

La deteccion de- preeclampsia/eclampsia  se facilita -mediante - una historia clinica
completa y de observaciones ctidadosas antes del parto e identificacion temprana en las
mujeres que se’sabetienen factores: de riesgo-que  las’ predisponen;: También. es
necesario tener en cuenta las afecciones que predisponen a hipertensién crénica porque
la preeclampsia es una complicacion frecuente cuando esta enfermedad ya existe.

1) TRATAMIENTO:

Una vez establecido el diagnéstico de eclampsia, la paciente debera entrar al servicio
de terapia intensiva, sitio en el que reposara con tanta tranquilidad como lo permita el
tratamiento médico. Es necesario seguir los principios del tratamiento establecidos en el
protocolo del hospital para el tratamiento de esta enfermedad.

Las finalidades del tratamiento de todos los estados hipertensivos que complican el
embarazo son reducir la presiéon arterial, prevenir o controlar las convulsiones, prevenir
complicaciones hematologicas, alteraciones renales o hepaticas; y el nacimiento de un
recién nacido sin complicaciones y lo mas cercano al término posible, garantizar la
supervivencia de la madre sin morbilidad o con minima mortalidad.

'2 2, Dickason, Enfermeria Materno Ipfantil, p.p. 554, 555.
¥ S, Olds, op. cit.; p.p. 503.



A continuacién, se presentara los principios de! tratamiento de la eclampsia
establecidos en el protocolo que maneja el Hospital de la Mujer.

Tratamiento para_la prevencion de las convulsiones eclampticas:

1. Internar a la paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos, excepto cuando sus
condiciones obstétricas no lo permitan.

2. Ayuno durante 24 horas posteriores a la ultima convulsién. (Si la paciente esta

embarazada (27 semanas o mas), si tiene menos de 8 horas de puerperlo o

presenta inminencia de eclampsia, también se mantendra en ayuno).

Posicion de Fowler y oxigeno 3 Lts. por minuto.

Si esta embarazada mantener en posicion Fowler y decubito lateral |zqu|erdo

Colocacién de catéter venoso central y derivacién por trazo electrocardiografico o

placa de térax.

Tomar trazo electrocardiografico diario.

Solicitar BH, QS, TP, TPT, cuenta plaquetaria, TGO, DHL, F.A. proteinas totales

con relacion A/G, bilirrubina directa e indirecta, frotis de sangre periférica para

busqueda de células BURR, electrolitos séricos gasometr!a arterial UsG
obstétrico de area hepato-renal; repetir las veces necesarias.

8. Hoja de registro de PVC, TA, FC, FR y diuresis, inicialmente cada 30 mlnutos y al
estabilizarse la paciente cada hora.

9. Registro de actividad uterina y FCF cada 30 minutos.

10.Expansion de volumen. Individualizar en cada caso. En ausencia de sangrado
activo, sobrecarga hidrica, 1C o EAP:

a) Solucion glucosada al 10% 1000 cc para 12 - 24 horas para requerimientos
caloricos. No indicar en caso de Diabetes Mellitus. ;

b) Solucion Hartman, sol. Mixta o expansor de plasma (no usar en caso de sangrado,
trastornos de coagulacion ni volimenes superiores a 100 ¢c en su hs.)

11.Albumina o plasma cada 8 a 12 horas.

12.Reponer potasio de acuerdo a electrolitos séricos. alteraciones
electrocardiograficas y diuresis.

13.Controtl de la presion arterial. Cifras de 160/110 o mayor en adultas y 150/100 en
adolescentes.

a) Nifedipina sublingual 10 mg. cada 20 minutos (hasta tres dosns) si persiste.

b) Isosorbide 5 mg. sublingual cada 20 minutos ( hasta tres dosis).

En caso de no ceder la presién arterial con la administracion de estos medicamentos:

c) Nitroprusiato de sodio en infusién a dosis de .3 a 10 microgramos por K/minuto a
dosis respuesta. No utilizar por mas de 48 hrs. ni en pacientes con insuficiencia
renal.

d) Otras opciones medicamentosas: Metoprolol 100 mg. cada 12 horas, Diltiazem 90-
180mg. en 24 hrs., Alfametildopa hasta 2 gr. e 24 horas., Hidralacina 200-300 mg.
en 24 horas.

e) No debe administrarse ningtin vasodilatador sin reponer previamente el volumen.
Si la paciente aun se encuentra embarazada vigilar datos de sufrimiento fetal
agudo y si existen suspender.

14.Al estabilizar parametros hemodinamicos, corregir anemia e iniciar sostén
hematolégico, interrumpir el embarazo.

NO op®



15.Si hay inminencia de eclampsia administrar 4 gr, de sulfato de magnesio IV.-en un
lapso de 20 minutos y mantener infusion de 1 gr. por hora; vigilando la FR, reflejos
osteotendinosos y diuresis. No administrar si hay hipovolemia.

16. Examen de fondo de ojo.

17.Si durante la operacion cesarea se reporta ascitis o es detectada ciinicamente o
por ultrasonido, medir perimetro abdominal en el postoperatorio y cada 8 horas las
primeras 24 horas, o por el tiempo necesario.

18.Ante congestion hepatica detectada en el acto quirdrgico, prestar especial atencion
a dolor epigastrico, ictericia, datos de hipovolemia, anemia, hepatomegalia,
dificultad respiratoria, dolor lumbar o en base pulmonar derecha. Solicitar USG, Ht,
Hb seriados.

19.Vigilar sangrado e involucion uterina. En caso de hipotonia o atonia uterina,
suspender sulfato de magnesio.

20.Una wvez repuesta la volemia, si persisten volimenes urinarios
bajos, revisar colocacién y permeabilidad de la sonda Foley y tubo de drenaje; si
funcionan adecuadamente administrar 40 a 100 mg. de Furosemide (dosis Unica).

21. Si las condiciones de fa paciente o permiten, iniciar VO a las 8 horas de puerperio
con liquidos claros y posteriormente con dieta hiposddica/hiperprotéica con
suplemento de potasio.

Tratamiento para el control de las convulsiones eclampticas:

1. Ayuno durante 24 horas posteriores a la Gitima convulsion.

2. Cerciorarse del funcionamiento del aspirador, sonda de aspiracién, ambu,
laringoscopio y la existencia de medicamentos necesarios para asistirla en caso de
convulsion o paro cardio-respiratorio.

. Mantener una jeringa cargada con suifato de magnesio.

Administrar sulfato de magnesio segiin método de Zuspan: 4 a 6 gr. IV dosns |n|cial

aforados en 100 cc de sol. Glucosa a! 5% o sol. Fisioldgica, pasar en 20 minutos;

mantenimiento con 1 gr/hr en infusion hasta 24 horas después de la ultima
convulsion.

5. Difenilhidantoina (DFH) 250 — 500 gr. |V dosis inicial y 125 mg. cada 8 horas por
48 horas. No usar en caso de insuficiencia hepatica.

6. Maniota al 20% de 250 cc cada 12 horas o glicerina 1 ml por K/peso VO, dividido
en 3 dosis por 48 horas. No administrar si se sospecha de hemorragia cerebral.

7. Dexametasona 16-24 mg. dosis inicial, 8mg. IV cada 8 horas por 48 horas.

Si a pesar de este tratamiento persisten las convulsiones, irritabilidad extrema o
estado de coma, se somete a la paciente a coma barbiturico. Si se sospecha hemorragia
cerebral, solicitar previamente valoracion por neurologia.

8. Coma barbiturico:

a) Inducir estado de coma con Tiopental sddico 2 gr. diluido en 250 de sol. glucosada
al 5% o fisiolégica a dosis respuesta para mantener estado de coma y ventilacion
controlada.

b) Es necesario mantener a fa paciente con ventilacion mecanica.

c) Mantener relajacién con pavuién o succinilcolina.

d) Durante el estado de coma no es necesario administrar sulfato de magnesio. **

s w

MY, Rivas, G. Arias, J. L. Acevedo, Guias Diagnosticas v Terapéuticas para Preeclampsia/Eclampsia, Hospital de la
Mujer, S. S, P.P. 48,



VALORACION DEL EDEMA

» Edema minimo de miembros pélvicos: +
» Edema intenso de miembros pélvicos; ++
» Edema de miembros pélvicos, cara y manos: ++
»» Edema masivo generalizado, incluyendo abdomen y cara: ++ ++
ESCALA DE VALORACION DE REELEJOS TENDINOSOS PROFUNDOS
» Reflejo ausente (anormal): O
» Reflejo hipoactivo (normal baja): +
> Reflejo normal; ++
» Reflejo hiperactivo: +++
»_ Clono: ++++
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J) EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE:

& Determinacion de los valores de hematocnto o de hemoglobma. cuenta de

leucocitos.

# Analisis general de orina, urocultivo y sensnbllidad a los antibiéticos.

¢ Proteinas séricas y proporcion entre albamina y giobulinas.

4 Determinacion de acido urico y creatinina en suero.

# Recoleccion de orina de 24 horas para determmar
a) proteinas totales
b) depuracién de creatinina

# Estudios de la coagulacion:

a) cuenta de plaquetas

b) fibrinégeno total

c) determinacién de protrombina y tlempo de tromboplastina parcial
¢ Pruebas hepaticas:

a) bilirrubina

b) enzimas hepaticas

+ Es indispensable la radiografia de térax para descartar la presencia de aspiracién
en la paciente que ha experimentado una crisis convulsiva.

# Si la paciente no se ha valorado con anterioridad, deberan efectuarse los estudios
sefialados.

4 La eclampsia se acompafa de proteinuria 3+ a 4+, hemoconcentracion, poder de
combinacion del CO2 en sangre muy reducido y aumento de las concentraciones
séricas de acido drico, nitrégenos no proteinico en sangre y nitrbgeno de Urea en
sangre.

+ Examenes especiales: la exploracion oftalmoscopica puede revelar papiledema,

edema de la retina (aumento del resplandor), desprendimiento de retina, espasmo
vascular, escotaduras arteriovenosas y hemorragias. La exploracién repetida es de

S i, Dickuson, op cit., p. 556.
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utilidad  para |dent|fcar la-mejoria” o -el-fracaso. del tratamiento -en caso de
preeclampsm y eclampsua

K) COMPLICA Cl ONES

Sufrimiento fetal.

Desnutricién fetal.

Producto ébito.

Hipoxia neonatal.

Recién nacido de bajo peso para Ia edad gestacnonal

Dentro de las compllcacmnes fetales y del rec:en nacldo encontramos:

YVYYYY

Las complicaciones maternas son:

Sindrome de HELLP.

Insuficiencia renal aguda.

Hemorragia hepatica (hematoma subcapsular o ruptura hepatica).
Desprendimiento prematuro de placenta.

Parto prematuro.

Insuficiencia cardiaca.

Edema agudo pulmonar.

Coagulacion intravascular diseminada (CID).

Edema cerebral (o hipertension intracraneana).

Accidente vascular cerebral (hemorragia, trombosis, isquemia, infarto).
Ceguera o pardlisis ( 2 causa de desprendimiento de retina o de hemorragia
cerebral).

Muerte materna.

VY YYVYYYYYYY

X

El SINDROME DE HELLP es sin duda la complicacion mas frecuente y quiza la mas
importante en una paciente eclamptica.

HELLP son siglas en inglés: H= hemolysis E.L.=elevated enzymes liver, L.P.=low
platelets; utilizadas para describir la presencia de hemdlisis (H), aumento de enzimas
hepaticas (EL), y reduccién de cuenta plaquetaria o trombocitopenia (LP). 7

Se han realizado numerosas investigaciones para buscar una comprension y un
tratamiento mejores de esta entidad clinica que potencialmente pone en peligro la vida.

Se define como una alteracion clinica que constituye una enfermedad multisistémica
en una paciente con preeclampsia-eclampsia, se puede presentar durante la gestacion,
en el momento dei parto o en el puerperio.

Ocurre en 4 a 12% de las pacientes con preeclampsia. Su evolucion es insidiosa,
clinicamente puede ser dificil reconocerio, ya que de 10 a 15% de las pacientes con este
sindrome pueden no exhibir hipertension arterial ni proteinuria, se puede confundir con
un padecimiento no obstétrico.

'6 R. Benson, op. cit.. p. 381, 386.
"7 Sin autor, Lineamiento éenico para lu prevencion, disgnostico y manejo de {a Preeclampsin/Eclampsin, S.S. p. 17.
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La primera manifestacion clinica puede ser dolor epigastrico o en el hipocondrio
derecho. Otros de los sintomas son nausea, vomito, malestar, cefalea, hematuria siendo
los tardios ictericia y malestar o dolor abdominal generalizado. En este tipo de pac:entes :
la aparicién de convulsiones puede ser abrupta.

El diagnéstico del sindrome de HELLP se basa en pruebas de laborétono'déréherhué‘
hemolitica microangiopatica, disfunciéon hepatica y trombocitopenia, en una paclente que .
se sospecha tiene preeclampsia.

Puesto que el diagndstico temprano del sindrome de HELLP se hace pdr pfuebas de .
laboratorio confirmadoras, incumbe al proveedor de atencion de la salud sospechar su ..
presencia a fin de hacer el diagnostico oportuno y dar un tratamiento éptimo e ‘

El sindrome de HELLP puede presentarse con una fase inicial lenta, seguida por una
final acelerada, o como expresién secundaria. de septicemia .complicada, . lesion
pulmonar aguda. insuficiencia renal o enfermedad de maltiples 6rgano h apara(os o
sistemas, con coagulacién intravascular dlsemlnada

CLASIFICACION: basado en la cifra mas baja de plaquetas como |ndlca prlncipal
faciimente cuantificable, de la gravedad de la enfermedad: Se formulo un sistema de tres
tipos porque la cifra normal de plaquetas. y la concentracion’ sérlca"de LDH parecen
reflejar mejor la gravedad de la enfermedad conforme avanza“ rapldez de ‘fa
recuperacion del sindrome. st :

TIPO I: menos de 50.000 plaquetas y alteracién de enznma
TIPO |I: mas de 50.000, pero menos de 100,000 plaquetas
TIPO lIl: mas de 100.000, pero menos de 150.000 plaquetas

Se usan corticoesteroides postparto para resolve .sindrome y aminorar
el riesgo de complicaciones maternas.: Se’ha demostrado que con’estos medicamentos
como la dexametasona causd una resolucién ‘mas’ rapidaidelisindrome-de HELLP,
seglin el aumento constante del gasto urinario, y la’ cifra plaquetarlay la dismlnucusn de
la presion arterial media, la cifra de LDH y de AST. - i

El esquema actual es administrar dexametasona 10 mgT V. apartir.de Iés 12 horas
postparto; si la paciente responde al medlcamento. posteriormente,se dmlnlstrarén 5
mg. cada 12 horas por dos dosis adicionales. '

'® Sin uutor, Texto integrudo, Obstetricin y Ginecologia, p. 206.



L) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ademas de la hipertensién inducida por el embarazo, la otra causa mas frecuente de
la elevacion de la presion arterial durante la gestacion es la hipertensién cronica.

CLASIFICACION DE LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Preeclampsia Comprende el 70% de los casos de hipertension
que complica el embarazo. Se caracteriza por un
aumento sostenido de la presion arterial de 140/90
mm de Hg pero menor que 160/110 mm de Hg o
por una elevacion de 30 mm de Hg en la presién
sistélica y 15 mm de Hg en la diastélica. Ademas
de la hipertension se detecta edema y proteinuria.
Se presenta después de las 20 semanas de
gestacién y las primeras 48 horas del puerperio.
Eclampsia Se caracteriza por presentar una presion arterial
de 160/110 mm de Hg o mas; ademas del edema y
proteinuria se le suman las convulsiones y/o coma.
Hipertension Croénica Se diagnostica aproximadamente en un 30% de los
trastornos hipertensivos del embarazo.
Hipertension independiente al embarazo, y el
diagnostico se basa en el hallazgo de cifras
tensionales de 140/90 mm de Hg o mas antes del
einbarazo o a la semana 20 de gestacién.

Hipertension crénica con Se diagnostica cuando una mujer con hipertension
Preeclampsia/Eclampsia cronica tiene signos y sintomas de
sobreagregada preeclampsia/eclampsia.

Hipertensién tardia o transitoria |Es el incremento de la presion arterial en el
puerperio inmediato con normalizacion antes del
décimo dia.

Una sola toma de presién arterial puede ser equivoca, para darle valor dlagnostlco
debe tomarse nuevamente a las siguientes seis horas y valorar su persistencia.

Otra cosa que hay que tomar en cuenta para el diagndstico diferencial son las crisis
convulsivas; éstas pueden deberse a encefalopatia hipertensiva, epilepsia,
tromboembolia, intoxicacion o supresion de farmacos, traumatismo, hipoglucemia,
hipocalcemia (de origen paratiroideo o renal), crisis hemoliticas de la anemia de células
falciformes o tetania de la alcalosis, lo mismo que eclampsia.

Suele ocurrir coma después de las convulsiones eclampticas, pero puede producirse
también sin convulsiones. Otras causas de coma (en orden decreciente de probabitidad)
son epilepsia, sincope, intoxicacion con aicohol u otras sustancias, acidosis o
hipoglucemia (diabetes), choque e hiperazoemia. %°

' thidem, p. 5.
2 R Benson, Manual de Obstetricia y Ginecologia, p. 387.



5. L
PROCESODE NFERMERIA

5.1, PRESENTACION DEL CASO

Se trata de J.S.H. de 21 aflos de edad, primigesta postcesarea con diagnoéstico
médico de Eclampsia.

Inicia durante el embarazo de 26.4 SDG presentando cefalea intensa de predominio
frontal y occipital, acufenos y fosfenos. Ella menciona estar desconcertada y preocupada
del por qué se siente asi, por lo que acude al médico particular quien refiere inicio de
preeclampsia indicando aumento en fa ingesta de liquidos y dieta hiposédica. En dias
posteriores presenta mismo cuadro por lo que nuevamente acude al médico particular
quien le receta captopril V.O.

A pesar de que nuevamente se siente mal, ella desconoce lo que le pasa ya que su
meédico no le explica no exactitud que es lo que tiene en realidad.

Finalmente la paciente presenta cuadro de convulsién tonico-cldnica en su hogar. En
ese momento la sefiora J.S.H. se encuentra con sus papas y uno de sus hermanos. Al
ver lo que a ella le esta pasando se espantan y no saben que hacer. Cuando ella logra
estabilizarse llora. Todos se encuentran muy angustiados y sobre todo que temen por la
vida del bebé. Es asi como deciden llevarla al Hospital de la Mujer. La paciente ingresa a
urgencias encontrandose con TA de 140/110 mm de Hg, vomito, hiperreflexia (+++),
edema (++), proteinuria 500 mg/d! por lo que se ingresa como eclampsia. Se decide
interrumpir el embarazo por via vaginal. Se da manejo hemodinamico y antihipertensivo.
Ingresa a la Unidad Toco-quirtirgica (UTQ) con dexametasona, suifato de magnesio,
difenilhidantoina (DFH), nifedipina y solucién Hartman.

Se inicia inducto-conduccién y dado no presentar respuesta favorable se decide
interrumpir la gestacién por histeotomia; encontrando producto masculino de 650 gr.
obito a las 22:15 horas, con 1000 cc de ascitis, higado congestivo y 600 cc de sangrado.

Por otra parte la paciente se encuentra somnolienta pero conciente y orientada.

Se ingresa de forma directa a la terapia intensiva y es ahi donde yo la conozco.
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5.2,

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA
DE NECESIDADES HUMANAS
ADAPTADO A UNA PACIENTE GINECO-OBSTETRICA

Ficha de idontificacién:
Nombre de la paciente: Edad: 21 Peso: 60 Kg. Talla: 1.58cm. Sexo: femenino Estado civil: vive
en union libre Ocupacion: ama de casa Fecha de nacimiento:_12 / 01 / 81 Procedencia: Estado de
México Escolaridad:_preparatoria Fecha de admision: 17 / 11 / 02 Fuente de informacién; directa y_del y_del
expediente clinico Fiabilidad: (1-4) = 4 Servicio: Teragla Intensiva_ No. de cama:_162_ No. De expediente:
343007

Antecedentes:
APNP: Originaria y residente del Estado de México. Vive en union libre. Se dedica al hogar y es
comerciante. Vive con su esposo, padres y hermanos. Tiene escolaridad preparatoria y profesa la religidon
catdlica. Tiene esquema de vacunacion completa, grupo y RH o+, tabaquismo, etilismo y toxicomanias
negados. Esquema de inmunizaciones completo. Control prenatal en particular acudiendo en cuatro
ocasiones a partir del 3° mes de gestacion. Pareja de 22 anos, referido sano, con escolaridad secundaria y
también es comerciante. Habitos alimenticios eficientes en calidad y cantidad. Habitos higiénicos a diario.
AHF: abuelo paterno finado, desconoce causas.
Abuela paterna finada, desconoce causas.
Abuelo materno finado, desconoce causas.
Abuela materna viva, desconoce antecedentes.
Padre vivo sano.
Madre viva hipertensa, bajo tratamiento.
Cuatro hermanos vivos.
APP: refiere varnicela y parotiditis en la infancia, niega cirugias, traumatismos, aleigias y lransfusiones, asi
como enfermedades cronico degenerativas.
AGO: menarca: 13 a.; ritmo: 30x3; dismenorreica regular; IVSA: 21 a.; P.S.: 1; DOC: no; MPF: condén;
G=1, C=1, P=0. FUM: 15/05/02; FPP: 22/02/03, Edad gestacional: 26.4 SDG.

1. Necesidad de Oxigenacién:
Subjetivo:_ (informacién que proporciona el paciente o familiar).
Siente dificultad para respirar: si_Tos productiva/seca: si,_al momento_de toser arrojo poquita_flema
Presencia de secreciones:_si Caracteristicas de las secreciones: son de color verde, parecido al moco
Dolor asociado con la respiracion: no Fumador: no Tiempo: X Cantidad de cigarrillos: X ¢De acuerdo al
estado emocional varia la cantidad de cigarrillos? X

Obijetivo: (valoracién que realiza la enfermera).

Dificultad para respirar debido a: probable derrame pleural bilateral Presencia de disnea: no Sin esfuerzo:
X Con esfuerzo: X Tos productiva o seca: productiva Caracteristicas de las secreciones: Hialinas: no
Amarillo verdosas: no Hemoptisis: no Otras; no F.R. 27 por minuto TA: 149/105 mm de Hg F.C. 103 por
minuto Tabaquismo positivo/negativo: negativa Sindrome de abstinencia: no_ Oxigenoterapia por puntas
nasales: no Mascarilla: si_ Ventilador: no Parametros del ventilador; _-—--— Presencia de canula
endotraqueal/Traqueostomia: po Coloracion de piel, lechos ungueales y peribucal: Palidez: si Cianosis:
no Rubicundez: no Otros._no llenado capilar: 2_seq. Auscultacion de campos pulmonares: se percibe
mummullo vesicular de buena intensidad y estertores basales bilaterales

Farmacos especificos: mascarilla con_nebulizaciones con agua_bidestilada con 250 cc mas dos ampulag
de ambroxol y una ampula de furosemide.

2. Necesidad de Nutricién e Hidratacién:
Subjetivo:
Dieta habitual: pollo, came, verduras, fruta, y de vez en cuando _pescado No. de comidas al dia: 2

Trastornos digestivos: no Intolerancia alimenticia/alergias: no Problemas de masticacion y/o deglucion: no



Realiza algun tipo de ejercicio: no Ingiere algun suplemento alimenticio: no_ Ingestién de sustancias que
reduzcan el apetito: no

Objetivo:

Dieta indicada: ayuno.

Coloracion de piel: ictérica_no palida: si_ grisadcea: no_ Estado de la piel: turgente: si_ hidratada: semi
seca: no_ Estado de mucosas: integras: si_ hidratadas: semi_ deshidratadas: no_Caracteristicas de! cabello
y ufias: cabetllo: flexible, fino y limpig; uias: poco rosadas, firmes, coftas y limpias Aspecto de diente y
encias: adoncia: no. adantulia: no_ Afeccién y manifestaciones de tubo digestivo: no

Farmacos especificos: Ranitidina 50 mg IV c/8hr. y Metoclopramida 10 mg IV c/8hr.

3. Nocesidad de Eliminacion:
Sub X
Habitos intestinales: dos veces por dia Caracteristicas de las heces: como duras y de color café Orina:
cuatro veges al dia v es de color amarillo clarito Menstruacion: cada 30 dias, padezco dolor menstrual
Antecedentes de afecciones renales, hemorragicas u otras: no Uso de laxantes: po_ Presencia de
hemorroides; no Dolor al evacuar; no Prurito: no Sangrado: no_Dolor al orinar._no Otros: no

Objetivo:

Caracteristicas del abdomen: (ruidos intestinales)_hipoactivos Estomas; no Auscultacion de abdomen:
captacién_de_hipoperistaltismo Palpacién de abdomen;_globoso y no doloroso Percusién del mismo:
timpanico generalizado Palpacién de vejiga urinaria: vacia Voltmen urinario: 30 mi/ hora Caracteristicas
de la orina__oligurica, proteinurica y_con tinte hematico Caracteristicas de las evacuaciones; |a paciente_no
evacua Presencia de edema: si,_en parpados, cara, manos_y piernas (+++) Presencia de sonda:_Sonda
Foley a derivacién y permanencia. Parametros de PVC: 18 mm de H20

Farmacos especificos: Nifedipina 10 mg VO c/Bhr. \Furosemide 20 mg IV C/12hrs. o como dosis tnica_y
Dexametasona 8 mg tV ¢/12hrs

4. Necesidad de Moverse y Mantener una buena postura:
Subjetivo;
Capacidad fisica cotidiana;_disminuida, no_guede estar_tanto tiempo acostada Funcionamiento neuro-
musculo-esquelético: disminuido_ Ejercicio, tipo y frecuencia;_no hago ejercicio Uso de protesis y ortesis;
no

Obijetivo;

Nwel de conciencia: ccnciente, orientada y alerta Estado del sistema neuro-muscular y esqguelético:
disminuido Fuerza: disminuida Tono_disminuido Motricidad: disminuida Sensibilidad: pormal  Postura:
no tolera estar en decubito dorsal Ayuda para la deambulacion: si. Presencia de temblores: no Cémo
influyen las emociones en la movilidad y postura: no influyen

5. Necesidad de Descanso y Suefio:
Subjetivo:
Horario de descanso: por las tardes Horario de sueio: de_10 de la_noche a 8 _de la manana Realiza
alguna siesta: si Alteracion del suefio: no ¢ Se Siente cansada al levantarse? No

Obijetivo;
Actitud: ansiosa:_si__angustiada:_si__irritable:_no_ ojeras:_si__atencion:_si__bostezos:_si _concentracion:_si
apatia: no_cefalea: si_Respuesta a estimulos: si

6. Necesidad de Uso de prendas de vestir adecuadas:
Subjetivo:
Elige su vestuario de forma personal: si_ Necesita ayuda para vestir y desvestirse: si_Utiliza pafal: no

Objetivo:
Acepta el uso de bata hospitalaria: si_ Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: capacidad
disminuida, ya que la paciente requiera de asistencia al momento de realizar esta actividad



7._Necesidad de Termorregulacién;
Subjetivo:
Adaptabilidad a los cambios de temperatura: si. Temperatura ambiental que le es agradable: caliente

Objetivo:
Temperatura corporal: 36.2 °C Caracteristicas de la piel: caliente: si_ fria: no_ hiumeda: no Transpiraclbn.
no_Condiciones del entorno fisico; limpio, con buena iluminacién, buena ventilacién y de temperatura fria.

8. Necesidad de Higiene y Proteccion de la piel:
Frecuencia de bafio y aseo de cavidades: a diario Cuantas veces se lava los dientes al dia: dos veces
Aseo de manos antes y después de comer: no siempre después de eliminar: si cada cuando realiza corte
de ufias: con_frecuencia Tiene creencias personales que limiten sus habitos higiénicos; no

Objetivo:

Aspecto general con relacion a su hlg.ene de buen aspecto olor corporal: no desagradable presencia de
halitosis: no_ higiene de las ufas: limpias estado del cabello y cuero cabelludo: cabello:_limpig, fino y
flexible cuero cabelludo: liso, inelastico y can coloracidn uniforme lesiones dérmicas: Ulceras por decubito:
no_intervencion quirdrgica: si, cesarea micosis: no

Farmacos especificos: penicilina sédica cristalina 5000000 U1 1V c/dhrs.

9. Neceosidad de Evitar Peligros:
Subjetivo:
Vive sola o con su familia: con_mi_esposo, mis_padres_y hemanos Llevé control prenatal: si, con un
médico particular  Cada cuando acudia a sus consultas: fui cuatro_ocasiones a partir del 3° mes del
embarazo Usted presentd: cefalea: si. acufenos: si. fosfenos: si, edema: si_ Presento convulsiones: si En
donde cstaba cuando usted eonvulsionn: en mi casa

Objetivo:
Afecciones corporales detectadas y grado de afeccion: no, sélo que si presentd cuadro de convulsién de
tipo ténico-clénico, la probabilidad de que presente otra crisis convulsiva es muy elevada Condiciones del
ambiente de la unidad de la paciente: con poca luz, ventilado, limpio ¥ su_cama permanece con los
barandales arriba, ya que si llega_a presentar una_crisis convulsiva esto evitard que 1a paciente_se caiga
de la cama vy el riesgo de lesionarse sea menor

Farmacos especificos: Sulfato de Magnesio en solucidén _glucosada en 190 cc, pasar 1gr. por hora, y
Difenilhidantoina 125 mg. IV cada 8 horas.

10. Necesidad de Comunicarse:
Subjetivo:
Manifiesta sus problemas y preocupaciones: si_ A quien: a mi esposo y a mis padres Cree que hay buena
comunicacion entre los miembros de su familia: si_ Porque: porgue siempre nos han inculcado la unién

familiar y por supuesto la comunicacién Hay momentos en que la pasa sola: no, nunca estoy sola Tiene
contactos sociales en la actualidad: si

Objetivo:
Habla: claro: si. confusa: no_ Dificultad en la visidn y en la audicién: ng Comunicacién verbal o no verbal:
verbal

11. Necesidad de vivir segan sus Creencias y sus Valores:
Subjetivo:
Qué religion profesa: la catdlica Sus creencias le generan conflictos personales: no Principales valores
persona!es 1a honestidad, el amor, la fidelidad, el respeto Qué creencias tiene acerca de la vida ydela
muerte: la vida piensg que hay que vivirla como_si fuera el Uitimo_dia y la_muerte es solo_cuando Dios
quiera y hay gue aprender a aceptarla
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Obietivo;
Permite la exploraciéon fisica: si_ Tiene algun objeto indicativo de valores o creencias: no Demanda la
atencién de algun espiritual: no

12. Necesidad de_Trabajar y Realizarse:
Subjetivo;
Fuente de ingreso: soy comerciante, vendo zapatos Su ingreso le permite cubrir sus necesidades basicas:
si__Qué actividades le hacen sentirse Util y satisfecho:_son dos, la de ama de casa v las actividades que
desempefio como comerciante Influye su estado emocional, para que se incapacite en el trabajo: si

Objetivo:
Estado emocional de la paciente: calmada: si_ansiosa: un poco enfadada; no retraida: no_temerosa: no
irritable: no_inquieta: un poco euférica: no

13. Necesidad de participar en Actividades Recreativas:
Subjetivo;

Actividades recreativas que realice en su tiempo libre: ninquna_farticipa en alguna actividad ludica: no

Objetivo:
Presenta alguna afeccion en el sistema neuromuscular que le limite realizar actividades ludicas o
recreativas: no Rechaza las actividades recreativas: no

14. Necegidad de Aprendizajo: X
Subjetivo; -
Grado académico: preparatoria Problemas de aprendizaje: no_ Limitacién cognmva' ng: Preferenclas leer:
si, el periddico escribir:_ no Desea aprender a resolver problemas relalivos a su salud: si, y sobre todo
acerca de la enfermedad po por la que estoy atravesando . o i

Qbjetivo:
Presenta alguna afeccidn del sistema nervioso que influya en su aprendlzaje no Estado de ios 6rganos de
los sentidos; todos con buena funcién Estado de la memoria: reciente; buena ‘rermot muy buena
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RESULTADOS DE LABORATORIO DE CONTROL DE LA PACIENTE:

GASOMETRIA

21/NOV/0Z

22/NOV/02

18/NOV/02 19/NOV/02 20/NOV/02 VALORES
NORMALES
Ph 7.38 7.35-7.45
PCO2 37 mm Hg 35-45 mmHg
PO2 92 mm Hg 80-100
mmHg
HCO3 25 mEq/L 2-26 mEqgiL
Sat. de 02 97% 95 -100%
HEMATOLOGIA
Hg. 11.7 grdi 14.2 g/di 12.2 g/di 12.2 g/dl 10.8 g/d! 12-16 g/d!
Hto. 37% 43.5% some— 37% 33.1% 3747%
Leucocitos 23,400 mm3 | 26.000 mm3 i 14.400 mm3 9.400 mm3 | <10.000 mm3
Linfocitos 20% 12% e 17% 19% 25-40%
Monocitos | ----- S omweame —memmen 1% 1-9%
Baséfilos el T 3% —ovomee 0-1%
PRUEBAS DE COAGULACION
Plaquetas 233.000 mm3 | 242.000 mm3 | 215.000 mm3 | 215.000 mm3 { 219.000 mm3 | 150 a 450 mil
mm3
TP 12 seg. 16 seg. ———a— 12 seg. 17.7 seg. 11.0-12.5
seg.
TPT 40 seg. 22.5 seq. —— 35 seg. 1 min. 40-60 seq.
QUIMICA SANGUINEA
Glucosa 135 ma/dl 132 mg/d! 85 mgrdl 85 mg/di 86 mg/d| 80-120 mg/di
Urea 19 mg/di 23.1 mg/d| mmm——— 88 mg/dl 43 mg/di 15-39 mg/dl
Acido urico 6.6 mg/dl 6.5 mg/d! 9 mg/dl 9 mg/dl 6.5 mg/d 2.2-9.0 mg/dl
Creatinina 2.0 mg/dl 1.0 mg/dl 2.7 mg/dl 2.7 mg/di 1.9 mg/d 0.5-1.5 mg/dl
Colestero! 201 mg/d! 180 mg/d! ————— 213 mg/di 200 mg/dl 150-250
mg/dl
PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO
B.D. .1 mg/dl .1 mg/di ——— c————— .1 mg/dl 0.00-0.30
mg/dl|
B.l. 0.0 mg/di .1 mg/d| ——— — 2.0 mg/d! 0.00-0.75
mag/di
TGO 39 u 382y [ 30u 348u O~-37u
Albumina 1.5 ma/dl 1.6 mg/d! 1.9 mg/dt 1.7 mg/d! 2.0 mg/d! 3.5-5.5 mg/dl
Globulinas 2.9 mg/d! e — 3 mg/dl 2.3 mg/d| 2.3-3.5 mg/dl

31




Densidad |  ---co-- 1.006 § = eeem- ] 1.025 1.005 1.010-1.025
Ph 5 5 6 4.6-8.0
Albomina | ~meeee [ eceeenn e 30 10-100 mg/24
hrs.
Leucocitos 5-6 3-5 3-5 1-2 Negativo
Eritrocitos Incontables e 15-25 Abundan Negativo
Bacterias Escasas Negativas Negativas
Cel. Epit. P e — eind ++ — Ocaslonales

32



5.3. VALORACION DE ENFERMERIA

Valoracién de las 14 necesidades de V. Henderson

NECESIDAD

FUENTES DE DIFICULTAD

1. Oxigenacion

La paciente presenta tos productiva, estertores
subcrepitantes basales  Dbilaterales y campos
pulmonares con murmullo vesicular a la auscultacion,
por probable derrame pleural bilateral. Escasa
presencia de secreciones bronquiales. Se encuentra
F.R. aumentada (27 x min.), F.C. aumentada (103 x
min.) e hipertension (149/105 mm de Hg.)

2. Nutricion e Hidratacion

Presenta palidez y semideshidratacion tegumentaria
y de mucosas. No tolera alimentacién via oral. Se
encuentra en ayuno.

3. Eliminacion

La paciente presenta orina con tinte hematico,
oliguria, proteinuria (+++), y retencion de sodio por lo
que retiene liquidos. También presenta
hipoperistaitismo. La paciente no evacua; y presenta
una PVC de 18 mm de H20.

4. Movilidad y Postura

5. Descanso y Suefo

Debido a la disminucion del funcionamiento
neuromuscular y esquelético, la paciente se
encuentra débil y no tolera estar en decubito dorsal.
La paciente se encuentra somnolienta; y manifiesta
ansiedad, angustia y preocupacion.

6. Vestido

La paciente requiere de ayuda para vestirse y
desvestirse.

7. Termorregulacion

No existe fuente de dificuitad.

8. Higiene y Proteccion de ta piel

La paciente requiere de ayuda para e! bafio. No se le
da bafio diario. Se mantiene inmévil debido al reposo
absoluto.

9. Evitar peligros

La paciente ya presenté un cuadro de crisis
convulsivas en su hogar, y la probabilidad de que
presente otro cuadro convuisivo es muy elevada.

10. Comunicacion

No existe fuente de dificultad.

11. Creencias y valores

No existe fuente de dificultad.

12. Trabajo y Realizacion
personal

No existe fuente de dificultad.

13. Recreacion

No existe fuente de dificuitad.

14, Aprendizaje

La paciente tiene desconocimiento total de lo que le
pasa y refiere estar interesada en obtener
informacion.
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54.

CONCLUSION DIAGNOSTICA DE ENFERMERIA

NECESIDAD

GRADO DE
DEPENDENCIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Oxigenacion

Parcialmente
dependiente (PD)

Patrén respiratorio ineficaz relacionado con
estertores subcrepitantes basales bilaterales
manifestado por tos productiva y aumento de
la F.R. (27 x min.)

Nutricion e
Hidratacion

Parcialmente
dependiente

Déficit nutricional debido a la ingesta inferior
del aporte alimenticio relacionado con la
interrupcion de la via oral manifestado por no
tolerar los alimentos.

Dependiente (D)

Exceso de volumen de liquidos en relacion
con la resistencia vascular sistémica
aumentada manifestado por edema
parpebral, edema en cara, manos y miembros
pélvicos y una PVC de 18 mm de H20.

Eliminacion

Dependiente

Deterioro  de la eliminacion urinaria
relacionado con lesion renal y retencién de
sodio manifestado por oliguria, proteinuria,
orina con tinte hematico; retencién de liquidos
e hipertension (149/105 mm de Hg).

Movilidad y
postura

Parcialmente
dependiente

Deterioro de la movilidad fisica en relacién
con la disminucion del funcionamiento neuro-
musculo-esquelético manifestado por no
tolerar estar en decubito dorsal.

Descanso y suefio

Independiente (i)

Posible afliccion en relacion con la pérdida
del feto.

Vestido

Parcialmente
dependiente

Termorregulacién

Independiente

Higiene y Parcialmente Deterioro potencial de la integridad cutanea
Proteccion de la dependiente en relacién con la inmovilidad.
piet

Evitar Peligros

Dependiente

Riesgo potencial elevado de lesion
relacionado con la presencia de crisis
convulsivas secundarias ai vasoespasmo.

Parcialmente
dependiente

Riesgo potencial de infeccidon relacionado con
la destruccion de la primera linea de defensa
contra la invasién bacteriana.

Comunicacion

Independiente

Creencias y Independiente
Valores
Trabajo y Independiente
Realizacién
personal
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__._Recreacion

Independiente

Aprendizaje

Dependiente

Déficit de conocimientos reiacionado a ia faita
de familiaridad con los recursos informativos

manifestado por angustia, preocupacion y por

referir deseos de obtener informacién.
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6.5, PLAN DE CUIDADOS

Necesidad de Oxlgenacu’m

DX: Patron resplratorlo ineficaz relaclonado con_ estertores subcrepltantes basales
bilaterales manifestado por tos productiva y aumento de la F.R. (27 x min.).

Grado de dependencia: PD

OBJETIVO: la paciente ejercera una ventilacion adecuada.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1. Dar fisioterapia puimonar.

e
oo

Este tipo de tratamiento permite mejorar
la funcién ventilatoria de los pulmones.
Para ello se acude a la paimo y pufio
percusion que permite aligerar las
secreciones y espectorarias mas
faciimente.

2. Por prescripcion meédica, administrar
nebulizaciones con agua bidestilada 250
cc con dos ampulas de furosemide y una
de ambroxol.

g

.
ol

La mascarilla con nebulizador es un
método de inhaloterapia ministrando
medicamentos en particulas muy finas
por via intranasal, produciendo un
aerosol con mayor cantidad de agua.

El furosemide es un diurético indicado en
edemas; en este caso en edema
pulmonar.

El ambroxol es un mucolitico con accion
espectorante en procesos
broncopulmonares. Las reacciones
secundarias que puede presentar este
medicamento son: trastornos
gastrointestinales leves como diarrea,

nat y vomito; cefalea.

3. Orientar -a . la

paciente:: sobre el
procedimiento. T

La expresidon de reacciones emocionales
estd estrechamente relacionada con la
respiracion provocando constriccion de
los musculos lisos.

4. Valorar- el: estado de."
funcionamlento del equipo

La vigilancia continua dei paciente y del
funcionamiento del equipo, permite la
deteccion oportuna de cambios en la
coloracion, sudoracién, alteracion de los
signos vitales, etc.

6. Dar posicién‘qie"s‘emi-fow»ler.

.
<

.
s’

Esta posicion mantiene a la paciente con
una eievaciéon de fa cabecera de 30° y
con ligera flexion de extremidades
pélvicas.

Esta posicién favorece la ventilacién por
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efecto de la gravedad., =

‘6. Toma de gasometria arterial.

.
B

Este procedimiento permite valorar la
concentracion de oxigeno y didxido de
carbono presentes en sangre arterial y
verificar el grado de oxigenacién, asi
como el equilibrio acido-base.

7. Toma y valoracion de la saturacion de
oxigeno por medio del oximetro de puiso
conectado al monitor.

.
o2

El oximetro o saturémetro colocado en el
dedo pulgar de la paciente, registra el
nivel de oxihemoglobina en sangre
circulante, permitiéndonos conocer su
grado de oxigenacién general al instante.

8. Toma.de; signos. vitales. cada hora
registrados en el monitor.

Permiten evaluar el padecimiento y
eficacia del tratamiento utilizado.

En una terapia intensiva siempre se
debe mantener a los pacientes
monitorizados, ya que también éste nos
permite conocer la actividad cardiaca.

9. Auscuvltbaci’é_n de campos pulmonares.

Es un método de exploracion fisica que
permite valorar los sonidos respiratorios
que se producen como resultado del
movimiento de aire a través de

la
traquea, bronqguios Yy alvedlos,
permitiendo asi detectar sonidos

anormales dentro de este proceso.

EVALUACION: se logré que los campos pulmonares de la paciente se mantuvieran

con buena ventilacion.
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Necesidad de Nutricién de Hidratacion

DX: Déficit nutricional debido a la ingesta inferior del aporte alimenticio relacionado
con la interrupcion de la via oral manifestado por no tolerar los alimentos.

Grado de dependencia: PD

OBJETIVO: la paciente ingerira un aporte alimenticio adecuado.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1. Por prescripcibn meédica, administrar
una solucion glucosada al 10% de 1000 cc
para 12 horas y una solucidén mixta de
1000cc también para 12 horas.

La solucién glucosada es administrada
con la finalidad de dar un aporte caldrico
e hidrico.

La solucién mixta, ademas de dar un
aporte calorico e hidrico, por sus
propiedades electroliticas, también
permite corregir © mantener el equilibrio
hidroelectrolitico. .

2. Vigilar datos de deshidratacion.

.
3

23
<

La deshidratacion se acompafna de la
alteracion del equilibrio de. electrolitos
esenciales (sodio, potasio, cloro).

Los signos de deshidratacion son:
escasa turgencia de la piel, piel seca y
_roja, oliguria, irritabilidad y confusion.

3. Por prescripcion médica, administrar

medicamentos como:

& Ranitidina 50 mg. |V cada 8 horas y

& Metoclopramida 10 mg. IV cada 8
horas

3
o

Como la paciente mantiene su estomago
vacio por varios dias es importante darle
medicamentos que la protegan como la
ranitidina que es un antiulceroso y un
antisecretor, que reduce la secrecion
gastrica y evita una lesion ulcerosa por
efecto del mismo. Por lo regular son
farmacos bien tolerados y que pueden
llegar a ocasionar efectos leves como:
intolerancia digestiva, vértigo, cefalea,
erupciones cutaneas; y

la  metoclopramida que es un
antiemético. Estimula la motilidad de la
via gastrointestinal superior sin afectar la
secrecion gastrica, biliar o pancreatica.
Aumenta la velocidad del vaciamiento al
potenciar la peristalsis de modo que
reduce el tiempo intestinal. Reduce la
intensidad de impulsos al centro del
vomito. Las reacciones adversas que se
pudieran presentar son: somnolencia,
mareo, estrefiimiento o diarrea hasta
confusion, ansiedad; debido a la accion
sobre el SNC.
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4. Tener coordinacion con el departamento |« La relacion interdepartamental

de Dietologia. incrementa la atencién integral del

paciente.

EVALUACION: la paciente logra ingerir sus alimentos sin ningtin problema. Primero

empez6 con dieta liquida y como fue tolerada se le indicé dieta hiposodica hiperprotéica.
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Necesidad de Nutricidn e Hidratacion

DX: Exceso de volumen de liquidos en relacion con la resistencia vascular sistémica
.aumentada manifestado por edema parpebral, edema en cara, en manos y en miembros

pélvicos y una PVC de 18 mm de H20.
Grado de dependencia: D

OBJETIVO: reducir el edema existente.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1. Mantener a la paciente en reposo.

.
<

El reposo en cama disminuye la presion
sanguinea y el edema.

2. Por prescripcion medica, administrar
Furosemide 20 mg |V cada 12 horas.

a2

.
e

El furosemide es un potente diurético de
techo alto (del asa) que bicquea la
resorcion de sodio, potasio y cloruro en
los tubulos proximal y distal, pero
principalmente en brazo ascendente del
asa de Henle causando un aumento en
la excrecidn de agua.

Vigilar reacciones secundarias como:
debilidad, fatiga, mareo, calambres
musculares, erupcidon cutanea vision
borrosa, etc.

3. Toma y registro de PVC cada hora.

<3

2
Qe

0
e’

A través de un catéter para PVC que

funciona como guia, nos permite
determinar el estado de hidratacién
intravascular y medir la presién

sanguinea en el tracto de ingreso del
flujo del corazon.

También nos permite saber que tanto
liquido sigue reteniendo la paciente.
Debido a la disminucién del volumen
intravascular y  hemoconcentracion
existentes, es necesario la valoracion
de la PVC.

4. Toma de TA cada hora.

ry
<

o
e’

La presion arterial puede variar cada
hora.

Se eleva como resuitado de una mayor
resistencia  vascular periférica y
espasmo arteriolar.

5. . Valorar e identificar el grado de edema:
(+) = minimo, edema ligero de! area pedia o
pretibial.

(++) = edema acentuado de extremidades
inferiores. :
(+++) = edema en manos, cara, pared
abdominal inferior y sacro.

ey
o’

Es necesario inspeccionar y palpar cara
(especialmente parpados y area molar),
dedos, manos, brazos (superficie cubital
y mufieca), piernas (superficie tibial),
tobillos, pies y area sacra en busca de
edema.
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(++++) = anasarca con ascitis.

6. Aplicacidon de vendaje compresivo enj<
espiga en miembros pélvicos.

La compresion ejercida por la venda
fomenta la absorcion de liquidos
tisulares.

7. Vigilar y medir gasto urinario por medio] <
de la sonda Foley.

En la hipertension inducida por el
embarazo hay reduccion del flujo
plasmatico renal y de la filtracién
glomerular; si la oliguria aumenta, es un
signo de que |a situacion empeora.

8. Toma de peso diario a la paciente. <

.
o3

Es recomendable pesar a la paciente a
la misma hora, de preferencia por la
mafiana y con la vejiga vacia.

Los cambios de peso indican aumento o
disminucién de la retencion de liguidos.

EVALUACION: se iogré 'c.ﬂsr’nlinuir el edema,
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Necesidad de Eliminacién

DX: Deterioro de‘ la eliminacion urinaria relacionado con lesion renal y retencién de
sodio manifestado ‘por: oliguria, proteinuria, orina con tinte hematico; retencién de

liquidos e hipertensién (149/105 mm de Hg).

Grado de dependencia: D

OBJETIVO: la paciente recuperara su eliminacion normal.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1. Vigilancia de la sonda Foley a]« La insercién de una sonda estéril vesical
permanencia y derivacion. permite drenar la orina y medirla en
forma horaria.
< A través de la sonda se puede obtener
una muestra de orina exenta de
contaminacion.
« Permite valorar que la funcidon renal sea
adecuada.
2. Cambiar diariamente la bolsa|+< Se evita la acumulacién de depodsitos

recolectora,

salinos y el
desagradables.

desarrollo de olores

3. Toma y valoracion de la Presién Venosa
Gentral (PVC) cada hora.

A través de un catéter para PVC que
funciona como una guia, nos permite
determinar el estado de hidratacién
intravascular y medir la presién
sanguinea en el tracto de ingreso del
flujo del corazdn,

Debido a la disminucién del volumen
intravascular y  hemoconcentracién
existentes, es necesario la valoracion
de la PVC.

4. Por prescripcion médica,
soluciones y farmacos como:
@ Solucion Hartman para cargas de 50 cc.
€ Solucién glucosada at 5% de 250 cc
mas 80 mg. de Dopamina (dos
ampulas) aforado. Pasar 4 ml/hr.
Nifedipina 10 mg. VO cada 8 horas o
sublingual PRN si TA diastélica es
mayor a 110 mm de Hg.

Furosemide 20 mg .|V cada 12 horas o
como dosis tnica.

Dexametasona 8 mg. IV cada 12 horas.

administrar

[ 4

e

La solucion Hartman es una solucién
electrolitica que permanece mayor
tiempo en el espacio intravascular con
fines de corregir y mantener el equilibrio
hidroelectrolitico y asl lograr aumentar
la diuresis y diminuir la retenciéon de
liquidos.

La Dopamina es un aminoglucésido con
accion de vasodilatacion renal vy
mesentérica a concentraciones bajas.
Aumenta el riego sanguineo renal,
aumenta la tasa de filtracion glomerular
y aumenta la excrecion de sodio. Tras la
administracion IV  suelen aparecer
nauseas, vomito, cefalea y taquicardia,
pero debido a su corta vida media, los
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efectos desaparecen al poco tiempo. A
dosis . altas, . produce hipertension y
taquicardia ‘ventricular, lo que induce
una: mayor.demanda de oxigeno del
miocardio.’

La . Nifedipina es un antagonista de
calcio que se usa para tratar la
hipertensién, reduce la resistencia
vascular y aumenta la excrecion
urinaria. Los efectos adversos que
puede causar son: hipotension,
taquicardia, mareo, cefalea, debilidad,
etc.

El Furosemide es un potente diurético
de techo alto (del asa) que bioquea la
resorcion de sodio, potasio y cloruro en
los tubulos proximal y distal, pero
principalmente en brazo ascendente del
asa de Henle causando un aumento en
la excrecion de agua. También tiene
efecto antihipertensor. Vigilar
reacciones secundarias como:
debilidad, fatiga, mareo, calambres
musculares, erupciéon cutanea vision
borrosa, etc.

La Dexametasona es un
corticoesterioide con accion
antiinflamatoria y antialérgica. La dosis
inicial es de 16 mg, posteriormente de 8
mg cada 12 horas; las reacciones
secundarias que puede causar son:
trastornos musculoesqueléticos,
gastrointestinales, cutaneos,
cardiovasculares, retencion de sodio,
hipertensién, etc.

5. Llevar un control estricto de liquidos.

El control estricto de liquidos permite
conocer los ingresos y egresos del
paciente con la finalidad de mantener un
balance hidroelectrolitico.

6. Abrir la llave del agua a una distancia
que la paciente pueda oirla; aplicar una
bolsa con agua caliente o fria en
hipogastrio, o verter agua caliente sobre
el perineo.

Son medidas que estimulan la miccion.

7. Llevar a cabo la recoleccion de orina de
24 horas, por prescripcion médica.

ey
<

En esta recoleccion se determina las
proteinas totales y la depuracion de
creatinina.

8. Toma de bililabstix en orina por turno.

ey
g

Da_a conocer al momento los valores
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del contenido urinario como densidad,
pH, - proteinas, glucosa, bilirrubinas,

. sangre, etc.

<" La lectura de esta tira reactiva no es

L : 100% confiabie.

9. Mantener a la paciente en reposo. . - < El reposo en cama eleva la filtracion

o ol et e glomerular, debido al aumento del

volumen de sangre circulante y del flujo

renal, inhibiendo a f{a hormona

antidiurética; ademas de disminuir la

: & _presién sanguinea.

10. Preparar ‘a Ia paciente : para toma de] < La preparacion consiste en mantener a

ultrasonograﬂa (USG) renal' la paciente en ayuno, pero ingiriendo

o mucha agua, para que se llene la vejiga.

< La USG son ondas sonoras de muy alta
frecuencia que permite  obtener
imagenes de 6rganos internos,

< Debido al dafio renal existente, la toma
de USG es muy atil en el diagnéstico de
este trastorno.

EVALUACION: La paciente recupera su eliminacion urinaria normal,
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Necesidad de Movilidad y Postura

DX: Deterioro de la movilidad fisica en relacion con la disminucion de! funcionamiento
neuro-musculo-esquelético manifestado por no tolerar estar en decubito dorsal.

Grado de dependencia: PD

OBJETIVO: la paciente recuperara su movilidad fisica.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1. identificar las necesidades que pueda
realizar de forma auténoma y aquellas en
las que requiera de asistencia.

£
<

Lograr la independencia de la paciente
favorece su autoestima y las
probabilidades de recuperarse mas
rapido son mayores.

2. Realizarle ejercicios pasivos.

ey
o

Los movimientos repetitivos de una
parte del cuerpo como resultado del
esfuerzo volunlario, son realizados para
conseguir un beneficio fisico especifico
como fortalecer musculos debilitados,
aumentar la flexibilidad de una
articulacion o mejorar las funciones
cardiovascular y respiratoria.

EVALUACION: la paciente recupera su movilidad fisica, logra adoptar una buena
postura y se desplaza con facilidad sin requerir de ayuda.
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Necesidad de Descanso y suefio

DX: Posible afliccion en relacion con la pérdida del feto.

Grado de dependencia: |

OBJETIVO: la paciente no sentira afliccion.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1. Dar valor a las capacidades, el talento y
Ia realizacion de la paciente.

Valorar cuanto haga y diga la paciente,
para hacerla sentir bien.

2. Promover actividades como por ejemplo
leer, jugar con juegos de mesa, etc.

Este tipo de actividades proporcionan
distracciones y alegria.

3. Permitirle a la paciente expresar sus
necesidades, sus sentimientos, sus deseos,
etc.

Se disminuye la ansiedad y la angustia
y se favorece el conocimiento vy
percepcidn positiva de si misma.

4. Reportarle a los familiares el motivo por
el cual la paciente se siente angustiada y
triste.

Nosotros como enfermeras tenemos
comunicacibn muy cercana con sus
familiares y no solo para informarles de
su estado de salud, sino también lo
referente a su estado emocional, asl
que es conveniente comentarles por lo
que esta pasando la paciente para que
ellos la apoyen y juntos salir adelante.

5. Canalizar a la paciente al departamento
de psicologla.

e
%)

La relacion interdepartamental,
incrementa la atencidn integral de la
paciente.

EVALUACION: la paciente no se sinti6 afligida. Refiere lamentar lo que paso, pero

logra tener una actitud positiva.
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Necesidad de Higiene y Proteccién de la piel

DX: Deterioro potencial de la integridad cutanea en relacién con la inmovilidad.

Grado de dependencia: PD

OBJETIVO: fa paciente no mostrara signos de irritacién o rotura cutanea.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1. Movilizar a |la paciente cada dos horas y
aprovechar para dar masaje en los puntos
de presion.

Son medidas preventivas para disminuir
la presencia de tilceras por presion.

Las partes mas prominentes del cuerpo
como los talones, el hueso sacro o los
codos son los puntos en donde existe
mayor presion.

2. Inspeccionar la piel
sintomas precoces de
presién.

en busca de
las Ulceras de

La valoracién continua es esencial para
prevenir las Ulceras por presion

La paciente estd mas propensa a
presentar ulceras por presién debido al
edema existente.

Estos sintomas incluyen: enrojecimiento
o palidez localizados, dolor, aumento de
temperatura de la piel, una sensacion
desagradable descrita frecuentemente
como escozor y/o frialdad.

3. Realizar tendidp de cama diario.

El cambio diario de la ropa de cama
ofrece seguridad desde el punto de vista
bactereolégico y proporciona bienestar
fisico; ya que la presencia de bacterias
aumenta la gravedad de ulceras y
acelera su evolucion.

Al momento de tender la cama, se
deben de estirar las sdabanas para
proporcionar una base lisa, firme y sin
arrugas; ya de lo contrario las arrugas
que quedan, lesionan la plel de la
paciente.

EVALUACION: la paciente no presenté llceras por presion.

47




Necesidad de Evitar peligros

DX: Riesgo potencial elevado de lesion relacionado con la presencia de crisis

convulsivas secundarias al vasoespasmo.

Grado de dependencia: D

OBJETIVO: la paciente no presentara lesiones por crisis convulsivas.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1. Por prescripcion médica, administrar
sulfato de magnesio en solucion glucosada
y vigilar la infusién.

< Es un depresor cerebral, bioquea Ila
transmisién neuromuscular, reduce la
irritabilidad  neuromuscular, provoca
ligera vasodilatacion periférica y puede
elevar la irrigacion sanguinea.

< Constantemente se debe de vigilar la

cifra del sulfato de magnesio para

prevenir sobredosis.

2. Cuando se esté administrando sulfato de
magnesio deben vigilarse datos como:
a) vigilar y evaluar los reflejos
osteotendinosos.

b) vigilar diuresis por medio de la
sonda Foley a permanéncia vy
derivacion. . S -

c) _.tomadeF.C.yF.R. '

<+ La hiperrefiexia indica irritabilidad del
sistema nervioso central

y de los
musculos.
< Esta medida permite verificar si la

produccion de orina es mayor a 30

mi/hr.

Una produccién menor de 30 mithr.

puede indicar toxicidad por el sulifato de

magnesio.

< La administracion de sulfato de
magnesio puede provocar taquicardia.
Si la F.R. es menor a 12 respiraciones

_por minuto indica toxicidad,

£
s

o
D3

3. Tener a la mano gluconato de calcio.

< En caso de toxicidad por suifato de
magnesio, el gluconato de caicio es su
antidoto.

4. Por prescripcién médica, - administrar
Difenilhidantoina (DFH) 125 mg IV cada 8
horas.

..
D

Es un barbitdrico, anticonvulsivo, que
disminuye la frecuencia y gravedad de
crisis convulsivas de tipo tonico-clénico.

Los efectos adversos que puede
ocasionar son:. veértigo, insomnio,
nerviosismo, calambres, vomito,
estrefiimiento, reacciones  alérgicas

cutaneas, etc.

5. Por prescripcibn médica, administrar{ < Es un corticoesteroide con accién
Dexametasona 16 mg como dosis inicial y antialérgica, esto es, deprime la
posteriormente 8 mg 1V cada 8 horas. respuesta alérgica. También actua

como antiinflamatorio. Las reacciones
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secundarias que puede causar son:
trastornos musculoesqueléticos,
gastrointestinales, cutaneos,
cardiovasculares, retencién de sodio,
hipertensién, etc.

6. Fomentar el reposo en cama y adecuarle
un ambiente tranquilo y alejado del bullicio.

El reposo y el ambiente tranquilo
aminoran las descargas eléctricas a las
neuronas del sistema nervioso
disminuyendo la  probabilidad de
presenciar crisis convuisivas.

7. Mantener siempre arriba los barandales
de la cama.

Esto para evitar que la paciente se
caiga de la cama al momento de
presenciar una convulsioén.

8. Tener a la mano una canula de Guedel.

En caso de que convulsione la paciente
se le coloca la canula por debajo de Ia
lengua para evitar que se la muerda.

9. De preferencia mantener la cabeza de la
paciente en hiperextension.

Asi se mantienen las vias aéreas libres
en caso de una convulsién.

EVALUACION: la paciente no presenté lesiones por crisis convulsivas.,
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Necesidad de Evitar peligros

DX: Riesgo potencial de infeccion relacionado con la destruccién de la primera linea

de defensa contra la invasién bacteriana.

Grado de dependencia: PD

OBJETIVO: evitar que la herida quirurgica se infecte.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1. Administracion de penicilina sodica
cristalina 5000000 Ul 1V cada 4 horas.

.
g

03
3

Es un antibidtico con accién bactericida,
activo contra la mayor parte de
microorganismos grampositivos y algunos
gramnegativos.
Este se usa
profilactico.

como medicamento

2. Lavado de manos antes y después de
tener contacto con la herida quirtrgica.

by
o3

La sanitizacién es el proceso que reduce
los microorganismos patégenos. Con esta
medida se evita infectarla.

Tanto el personal médico y de enfermeria

como la paciente, deben de realizar el
lavado de manos.
3. Realizar curacién de herida quirtirgicaj < Es una medida preventiva para el

diario.

desarrollo de infecciones.

4. Vigilar datos de infeccion, como la
temperatura cada hora.

0
oo

.
<

La primera reaccion que presenta el
organismo ante una infeccion, es la
temperatura elevada, cuyo ascenso es por
arriba de 37.5°C.

La fiebre es un mecanismo de defensa no
solo en estado de infeccion sino también de
inflamacién.

5. Aplicacion de vendaje abdominal de
tipo compresivo.

El vendaje proporciona confort y seguridad
a la paciente, ya que le permite realizar
libremente sus movimientos.

6. Mantener hmpia y seca la herida
quirdrgica.

.
o

0,
o<

Lo recomendable para llevar acabo la
limpieza de la herida quirargica es durante
el bafio.

El agua corriente favorece el
mecanico de los microorganismos.
El jabon es un agente destructor.
La humedad propicia un ambiente favorable
para el desarrollo de microorganismos.

arrastre

7. Se debe informar.a-la paciente la
Importancia de ; mantener ventilada la
herida qu1rurg|ca i

.
<

Permite que el proceso de cicatrizacién se
acelere.

EVALUACION: no se infectd la herida quirurgica.

50




Necesidad de Aprendizaje

DX: Déﬁcit de. conocimientos relacionado ‘a falta de familiaridad con los recursos
informativos manifestado por angustia, preocupacion y por referir deseos de obtener

informacion.

Grado de dependencia: PD

OBJETIVO: la paciente adquirird los conocimientos necesarios.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

1. Presentar una visién de conjunto del
tema obijetivo del aprendizaje.

Enfatizar en las cosas de mayor interés
que tengan tanto la paciente, como los
familiares.

2. Animar a los familiares de la paciente
para que participen activamente vy
roparcionar retroalimentacién frecuente.

.
Qe

Entre mas involucrados estén los
familiares, mas ventajas tendran tanto
la paciente como ellos mismos.

3. Iniciar la ensefianza lo mas pronto
posible, arganizar el contenido, respetar el
ritmo de aprendizaje y elegir métodos de
ensefianza/aprendizaje mas adecuados a
las capacidades e intereses de la paciente,
de los familiares y del tema.

.
3

Hay aque aprovechar la estancia
hospitalaria para proporcionar a la
paciente y a sus familiares la

informacién que desean.

Nosotros debemos de buscar todo tipo
de recursos materiales para facilitar el
aprendizaje y comprensién de lo
expuesto a la paciente y a sus
familiares.

Es conveniente elaborar material por
escrito para que puedan llévaselo a
casa y consuitarlo cuantas veces sea
necesario.

EVALUACION: la paciente refiere tener la informacion necesaria que le ayuda a

comprender el problema por el que atraviesa y que-le ayudara refiere,

proximos embarazos.

para sus
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6. PLAN DE ALTA

La paciente fue dada de alta por mejoria a la semana de su ingreso.

OBJETIVO; Dar a conocer tanto a la paciente como a sus familiares los cuidados y
las' medidas 'que debera seguir en casa, permitiéndole asi incorporarse poco a poco a
sus actividades cotidianas. También incluye una orientacion general para sus préximos
embarazos; y de igual manera, los signos y sintomas de alarma.

Es recomendable que la paciente lleve un control meédico peridédico y asi saber si
padece de hipertension o no; ya que muchas veces las pacientes no lo saben y se
embarazan. El hecho de padecer de hipertension cronica, es esto un factor de riesgo
para desarrollar l1a preeclampsia, y peor aun que puede llegar a complicarla.

DIETA: la dieta que lleve, debe de ser recomendable donde entren todos los grupos
de alimentos en la medida de lo posible, como por ejemplo: fas verduras, las legumbres,
pescados, carnes, frutas, cereales, pastas, pan; pero sobre todo que eleve la ingestion
de proteinas. Aunque ya no se restringe la sal actualmente, deben evitarse las comidas
saladas, pues el sodio aumenta ia retencion de liquidos. Evitar las bebidas alcohélicas,
los irritantes, las grasas y el café; e incrementar la ingesta de agua natural.

MEDIDAS GENERALES PARA EL CUIDADO DE LA HERIDA QUIRURGICA:

Lavar la herida quirtrgica con agua y jabén durante la ducha.

Secar muy bien la herida antes de taparla nuevamente.

No aplicarse en la herida absolutamente nada (ni alcohol o isodine).

Vendarse la herida.

Por ratos puede mantener la herida ventilada, ya que aoelera el proceso de .
cicatrizacion.

Asistir a su cita para el retiro de puntos.

KARXX

X

ORIENTACION GENERAL PARA SUS PROXIMOS EMBARAZOS:
Debido a la presencia de eclampsia en este embarazo es probable que en el proximo
se presente la enfermedad.

Hay que hacerle ver a la paciente la importancia de llevar una estrecha vigilancia
prenatal ya que ésta permite el diagnostico y tratamiento oportuno y por tanto prevenir
las secuelas potencialmente mortales para la madre, el feto y el recién nacido.

A continuacion se proporcionara una lista de medidas preventivas que debera llevar a
cabo la paciente, para que su préximo embarazo sea todo un éxito.

* Es recomendable dejar pasar como minimo 2 afios para volverse a embarazar.

* Requerir de consejeria especializada ante la utilizacion de los diversos métodos
anticonceptivos. Lo mas adecuado para su utilizaciéon es el dispositivo intrauterino
(DIU).

+ Asistir perfodicamente a sus citas prenatales teniendo cono objetivo {a busqueda
intencionada de signos y sintomas de la preeclampsia/eclampsia, en donde se le
tomara presion arterial, peso y estado general del feto.
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* Peso: la vigilancia del aumento de peso es una parte muy importante de la
atencién prenatal por lo que debe evitarse una rigidez en e! establecimiento de
patrones en el aumento de peso para cada mujer. El aumento de peso materno
durante el embarazo, se debe a un gran nimero de componentes, por lo que es
dificil establecer un rango promedio de valores, que se pudieran considerar
“optimo” de peso. Entre los factores que son importantes considerar para evatuar
el aumento de peso en una mujer determinada estan la talla, el peso y el estado
nutricional preconcepcionales, la edad, el numero de partos, su historia
reproductiva y el estado fisiolégico. Las mujeres embarazadas suelen aumentar en
promedio entre 10-12 Kg. )

* La alimentacién natural serd la  primera. eleccion: no se recomienda Ila
suplementacion  vitaminica farmacéutica-- de'- rutina, ..y - mucho menos
indiscriminadamente; en aquelios casos que por su cuadro clinico asi lo ameriten,
ya sea por patologias previas agregadas, cuadros clinicos de deprivacion o
intolerancia a ciertos alimentos; se controlara su prescripcidn bajo estricta
vigilancia medica.

*+ La dieta que debe seguir es la siguiente: reducir el consumo de alimentos salados
o con conservadores como embutidos enlatados, carnes secas, refrescos. £
incrementar el consumo de alimentos que proporcionen adecuado aporte
energético y alimentos ricos en proteinas, sobre todo de tipo animal asociado con
vegetales como las leguminosas que son el frijol, las habas, los garbanzos,
lentejas, soya, arrerjon, etc.; y las oleaginosas como ajonjoll, nueces, almendras,
cacahuates, pepitas de calabaza, semillas de girasol, etc. Debido a las
necesidades maternas, placentarias y fetales, originan que la demanda de
proteinas durante el embarazo sea mayor. Esta accion es fundamentai desde el
tercer mes hasta el término. También es importante la ingesta de alimentos ricos
en vitaminas, ya que las concentraciones de éstas disminuyen durante el
embarazo por los ajustes fisioldgicos maternos. Entre las vitaminas que se deben
vigilar durante el embarazo estan: la Vitamina A: como: el higado, la nata, la
mantequilla, la margarina, la leche, la yema del huevo y verduras verdes; que
preocupa mas que su falta, el exceso por ser teratogénica. La Vitamina D: como: ia
leche, la margarina, aceites de pescado; que indirectamente interviene en la
osificaciéon de los huesos. La Vitamina B12: como: el higado, el huevo, el queso, el
cereal, carnes, trigo, maiz, leguminosas; que la deficiencia de esta vitamina es
causa de anemia perniciosa. Acido Félico: como: espinacas, acelgas, verdolagas,
lechuga y nopales, se ingiere como medida preventiva para reducir el riesgo de
malformaciones del tubo neuronal; es recomendable desde el inicio de la gestacion
hasta la semana 122, una dosis diaria. Otros alimentos ricos en vitaminas son: el
pescado, la naranja, la pifia, la guayaba, la mandarina, zanahoria, limén, jitomate.
Los cambios fisiolégicos durante el embarazo dan lugar a una disminucion de
diversos minerales como el hierro y el calcio; Hierro: como huevo, chicharos,
higado, frutas secas, ciruela pasa o zapote negro. El hierro durante los primeros
dos trimestres es principalmente para el aumento de gldbulos rojos maternos y la
placenta, en el ultimo trimestre para el depésito fetal. Es importante la ingesta a
partir de la semana 12 de gestacion. Calcio: como leche, queso, verduras de hojas
verdes, granos enteros, yema de huevo, legumbres, nueces. La mayor parte de
calcio que se gana durante la gestacién pasa al esqueleto fetal, la otra parte es
almacenado por la madre para la lactancia.
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Evitar en la medida de lo posible grasas e irritantes.

El aporte adecuado de nutrientes necesarios, favorece el mantenimiento” de 'la
salud materna, un crecimiento y desarrollo fetales 6ptimos, con la dlsmmucién de
factores de riesgo de morbilidad y mortalidad materno-fetal.

Reposo: vida emocional tranquila, reduccion de la actividad fisnca reposo
espaciado durante el dia de 20 a 30 min. Preferentemente en decubito lateral
izquierdo y elevacion de las extremidades inferiores.

Sueiio: se recomienda de 8 a 10 horas diarias, enfatizando la importancia de
conservar un ciclo suefio-vigilia ordenado.

Habitos intestinales: evitar la constipacién intestinal con mgesta de Ilquidos
adicionales (2 a 3 litros diarios). Asi como laxantes naturales como hlgo naranja,
tamarindo. No utilizar purgantes.

Dejar de lado el tabaquismo, el alcoholismo y la automedicacién.

Aplicacién de toxoide tetanico.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA:

EEXEEEEE

Presion alta.

Hinchazén de piernas, manos y cara principalmente.
Aumento de peso.

Zumbido de oldos.

Ver lucesitas o vision borrosa.

Dolor de cabeza intenso.

Mareo.
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7. CONCLUSIONES

La experiencia de haber realizado un’ Proceso-de Atencién de Enfermeria con una
paciente eclamptica, fue realmente’ muy gratificante; ya que por un lado la gineco-
obstetricia es el area que me gusta, y por otro lado me di cuenta de ta importancia que
tiene un Proceso de Atencién de Enfermeria y que desgraciadamente muchas veces no
se le da ese valor. ’

Es increible lo que una como enfermera puede llegar a hacer con un Proceso y que
desde luego es realizado para beneficio y satisfaccion del paciente hospitalizado.

Como mencioné anteriormente, el PAE es una herramienta tedrico-metodolagica del
quehacer de Enfermeria y que a través de éste se llevan a cabo acciones que brindan
una mayor credibilidad al trabajo que se desempeiia, por ello es importante saber y
tener el conocimiento de lo que se va a hacer para llevar a cabo un plan de cuidados que
permita brindar una atencién de calidad y calidez y asi lograr lo mas pronto posible el
restablecimiento de la salud del paciente.

Quiero resaltar que el hecho de dar cuidados de Enfermeria debe hacerse bajo una
filosofia holistica y humanistica, es decir, no olvidemos que estamos tratando con seres
humanos que no van solos, que no sélo son “el paciente enfermo”, sino que traen
consigo una historia, una serie de elementos que forman parte de la vida de un ser
humano, como lo son lo biolégico, lo psicolégico, fo cultural, lo religioso, sus costumbres,
sus habitos, sus convicciones, su entorno, su familia, etc., que merecen ser reconocidos
y respetados. Hay que darnos cuenta de que eslamos con seres humanos que a! iguatl
que nosotros sienten, sufren, piensan; asi que cuando nos toque actuar, hay que hacerlo
siempre con mucha dedicacion, con compromiso, con mucha entrega, con conviccion y
con todo el corazon.

Enfermeria es una de las profesiones mas nobles por ser capaz de desarrollar un alto
sentido de sensibilidad para entender al paciente, realmente comprenderio y ser
concientes de lo que le estd ocurriendo y asi poderle brindar sus cuidados
correspondientes, por que ese cuidado que se le brindara sera unico e irrepetible, puesto
que depende totalmente de él.

Por otra parte, Enfermeria tiene mucho que hacer con respecto a la prevencion, creo
que por medio de ésta es como se podrian evitar muchas de las complicaciones
existentes durante el embarazo. Debe de ampliarse mas ia comunicacion educativa
dirigida a la poblacién materna, teniendo como objetivo principal promover la informacion
acerca de una salud previa al embarazo, durante el embarazo, el puerperio y la
lactancia; y de igual manera el reconocimiento de factores de riesgo, pero sobre todo,
insistir en que la salud perinatal inicia desde el nacimiento de 1a mujer, debiendo contar
con un esquema de vacunacion completa, alimentacién al seno materno, medidas
higiénico-dietéticas lo idéneas posibles, formentar una regulacién en la fertilidad para
prevenir embarazos no deseados fundamentaimente en la etapa de la adolescencia,
hacer énfasis en la importancia de un inicio gestacional con un peso ideal, para prevenir
de esta forma complicaciones futuras. Esto con el propdsito de que se acuda
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oportunamente a Ios centros de atencuén médlca para una mejor V|gllanc13 Yy control
prenatal. . ;

libre 'dé complicaciones

Una mujer sana, gd'za'ré de,hha’éalud péﬁnét

Por Ultl’ .
constatar nuevamente queiel paciente esté prlmero que todo, y gracias a esto, a qunén
le realicé el Proceso quedé muy. satlsfecha con: ITIIS cuidados y que afortunadamente se -

retroalimentacion;iya’ que se* vwe Ia experlencia de poder manejar sltuamones'
Inesperadas y prlorlzar actlvidades K

Me complace decir que mis objetlvps anteriormente mencionados, fueron cumplidos.
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