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PRESENTACION

El presente trabajo de investigacion titulado: “Intervenciones de
enfermeria en pacientes con pre-eclampsia atipica”, tiene la finalidad de dar
a conocer que esta patologia se puede presentar en cualquier estadio del
embarazo o puerperio, que sus caracteristicas definitorias no son
completamente claras, por lo que la intervencién de la Licenciada en
Enfermeria y Obstetricia puede prevenir en la medida de lo posible la pre-
eclampsia 0 sus consecuencias con base en el conocimiento de las

intervenciones de dicha condicion.

En el capitulo | se abordara, la pre-eclampsia atipica, asi como el

estudio y la planeacion metodoldgica.

Exponiendo en el capitulo Il se describe el proceso en el que se
realizd el presente estudio de investigacion y las técnicas metodoldgicas

empleadas desde la perspectiva cualitativa.

En el capitulo Il los referentes tedricos utilizados para el conocimiento,
analisis y abordaje del estudio, conceptos que diversos tedricos asi como
autores que nos brindan la conformacién de los conceptos centrales en esta

investigacion y marco tedrico empirico que fundamenta las intervenciones de



enfermeria en pacientes con pre-eclampsia atipica y casos clinicos de la

misma.

En el capitulo IV se afrontan los conocimientos en conjunto, para
poder describir las intervenciones de enfermeria en pacientes con pre-
eclampsia atipica y se mencionan los resultados obtenidos de ese analisis;
finalmente se realizan las conclusiones y recomendaciones oportunas para

esta tesina.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

1.1 SITUACION DEL PROBLEMA

La mayoria de los dafios obstétricos y los riesgos para la salud de la
madre y del nifo pueden ser prevenidos, detectados y tratados con éxito,
mediante la aplicacion de procedimientos normados para la atencion, entre
los que destacan el uso del enfoque de riesgo y la realizacion de actividades
eminentemente preventivas y la eliminacion o racionalizacion de algunas

practicas que llevadas a cabo en forma rutinaria aumentan los riesgos.

La hipertension ocurre aproximadamente en 6 a 10% de los
embarazos (CENETEC, 2010). Las Enfermedades Hipertensivas del
Embarazo y en especial la pre-eclampsia es una de las principales causas
de morbilidad y de las mas importantes de mortalidad materna y perinatal. Se
calcula que mueren anualmente en el mundo 50000 mujeres por pre-

eclampsia. (Romero, J., Morales, E., Garcia, E. & Peralta, M.2012).



En México, de acuerdo con la Secretaria de Salud, la pre-eclampsia
representa hasta el 34% del total de las muertes maternas, por lo que

constituye la principal causa de muerte.

Algunos autores reportan una mayor incidencia de mujeres de raza
negra sobre las de raza blanca. Existe un informe en la literatura de que 69%
de los sindromes surgen antes del parto y 31% lo hacen después del
nacimiento (CENETEC, 2010). Segun Sibai, el riesgo de desarrollar
preeclampsia en los embarazos subsecuentes, cuando se presentd el

sindrome de HELLP en una gestacion previa es de un 50%.

En el contexto clinico la definicion de pre-eclampsia ha quedado
rebasada porque los criterios tradicionales de coexistencia de hipertension
arterial, proteinuria y edema son arbitrarios e inconsistentes. Puesto que es
tan heterogénea y florida en sus manifestaciones clinicas, algunas pacientes
pueden iniciar su cuadro clinico sin hipertensiéon o sin proteinuria, pero si
evidenciando otras manifestaciones multi sistémicas. (Romero J, Carranco C,

Learios A & Martinez O, 2014).

La definicion clasica de pre-eclampsia es la coexistencia de
hipertension y proteinuria después de la semana 20 de gestacién o en las
primeras 48 horas posparto. Sin embargo, existe evidencia que esta

enfermedad puede iniciarse en ausencia de los datos clinicos mencionados o



aparecer antes de la segunda mitad del embarazo. Los sintomas de la
preeclampsia son variables y reflejan disfuncion multisistémica. . (Romero J,

Carranco C, Leafios A & Martinez O, 2014).

En general, la mayoria de las mujeres tendran una presentacion
clasica de la pre-eclampsia (hipertension y proteinuria) después de las veinte
semanas de gestacion y/o antes de las cuarenta y ocho horas del parto. Sin
embargo, estudios recientes han sugerido que algunas mujeres
experimentan pre-eclampsia sin uno de estos hallazgos clasicos y/o fuera de
estos periodos de tiempo. Los casos atipicos son los que se desarrollan en
antes de las veinte semanas de gestacion y después de las cuarenta y ocho
horas después del parto y que tienen algunos de los signos y sintomas de
pre-eclampsia sin la hipertension o proteinuria habitual (Hernandez, B. Ortiz,

E. & Pérez, R., 2012).

La pre-eclampsia es un sindrome multisistémico de gravedad variable,
especifico del embarazo, consecuencia de una respuesta vascular anormal a
la placentacién, con aumento de la resistencia vascular periférica,
estimulacion de la agregacion plaquetaria, activacién del sistema de la
coagulacion y disfuncion endotelial. En la mayoria de los casos se
manifestara con hipertension gestacional y proteinuria después de las 20
semanas; sin embargo, en otros casos aparece de manera atipica (con

ausencia de hipertensién o proteinuria), comportandose como pre-eclampsia
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severa. (Castelazo-Morales, E., Monzalbo-Nufiez, D. E., Lépez-Rioja, M.,de

Jesus, & Castelazo-Alatorre, S. 2014).

Las manifestaciones clinicas de la hipertension y proteinuria que
definen pre-eclampsia probablemente representan la ultima etapa de una
enfermedad que comienza muy temprano en el embarazo. Existen multiples
teorias y poco acuerdo, sobre la causa ultima de la pre-eclampsia, y es
probable que muchos diferentes causantes iniciales convergen en una
fisiopatologia comun (o dos fisiopatologias comunes, si se considera
temprana y pre-eclampsia de inicio tardio por separado). (Rosas, M. Lomeli,

C. Mendoza, C. Lorenzo, J. Méndez, A. Pérez, S., & Attie,F. 2008).

La presente investigacion nos permite darnos cuenta que una Pre-
eclampsia Atipica no solo puede ser antes de las 20 semanas de gestacion si

no que hay evidencias de casos donde ha surgido después de estas.

El interés de realizar esta investigacion, surge al observar multiples
casos de Pre-eclampsia Atipica en el Hospital General Ajusco Medio, la cual
no tiene un cuadro sintomatolégico base ni intervenciones de enfermeria
especificas. Por lo cual este trabajo nos orientara a reconocer las
intervenciones de enfermeria que se pueden realizar y adaptar, dependiendo

del cuadro clinico con el que se manifiesta la pre-eclampsia atipica.

11



1.2 CONTEXTO DE ESTUDIO

El sindrome de pre-eclampsia y eclampsia se conoce desde hace mas
de 2,000 afios. Pues lo identificaron en la antigledad los egipcios y los
chinos. El cuadro clinico fue descrito graficamente por Hipdcrates. Durante la
segunda mitad del siglo XIX y hasta los dos o tres primeros decenios del
siglo XX, la toxemia, como también se denomind, se confundié con
glomerulonefritis. Durante el mismo periodo también se efectuaron varios
estudios de vigilancia, y casi todos los autores informaron de “nefritis crénica”
como secuela de la enfermedad. Sin embargo, en 1927, Corwin y Eric
destacaron que la glomerulonefritis era poco frecuente en la gestacion y que
la lesidbn concomitante con eclampsia era principalmente vascular y no renal.
(Rosas, M. Lomeli, C. Mendoza, C. Lorenzo, J. Méndez, A. Pérez, S., &

Attie,F. 2008).

La preeclampsia-eclampsia es una de las primeras causas de
morbilidad y mortalidad perinatal. El origen es desconocido y se han emitido
muchas teorias y sefalado diversos factores para explicarla pero ninguno ha

sido confirmado.

Goodlin en 1982 describié un grupo de pacientes con hipertensién y

embarazo con cambios hematoldgicos y elevacion de las enzimas hepaticas,
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particularmente las transaminasas. Se acufié el nombre de HELLP para
llamar la atencion en la gravedad del problema considerandolo una entidad
diferente de la pre-eclampsia severa. En 1990 después de varios estudios
realizados por diferentes autores, Sibai unificd y normo los criterios clinicos y
de laboratorio para el diagnéstico de este sindrome. (Rosas, M. Lomeli, C.

Mendoza, C. Lorenzo, J. Méndez, A. Pérez, S., & Attie,F. 2008).

La enfermedad hipertensiva aguda del embarazo complica
frecuentemente al embarazo (mayor de 20 semanas) o al puerperio (no mas
de 14 dias) y se caracteriza por hipertension arterial, edema, proteinuria y, en
casos severos, convulsiones o estado de coma. La mayoria de los autores
clasifican a la pre-eclampsia en leve y severa, siendo el criterio mas

importante la magnitud de la elevacién de la presion arterial.

Se considera que existe pre-eclampsia leve cuando después de las 20
semanas de gestacion aparecen dos o mas de los siguientes signos: tension
sistolica de 140mmHg o mas; elevacion de la tension diastdlica 15mmHg o
mas de las cifras habituales; proteinuria mayor de 300 mg en orina de 24
horas, pero menor de 3 g/L; edema persistente de las extremidades o la

cara.

Se entiende como pre-eclampsia severa cuando coexisten dos o mas

de los siguientes datos: TA sistdlica de 160mmHg o mas; TA diastdlica de

13



110mmHg o mas; Proteinuria mayor de 3g por litro en orina de 24 horas;
Edema acentuado; cuando aparecen sintomas cerebrales, visuales,
gastrointestinales o renales, nausea o vomito e hiperreflexia generalizada.

(Secretaria de Salud, 2007)

La evidencia acumulada indica que la hipertension en el embarazo es
una entidad sub diagnosticada y frecuentemente no bien tratada, dando
origen a complicaciones cardiovasculares graves. La hipertension que ocurre
durante la gestacion puede dar lugar a preeclampsia o a situaciones graves
como la eclampsia y el sindrome de HELLP. Ademas se reconoce que las
mujeres que desarrollaron hipertension durante la gestacion, tienen
incremento en la posibilidad de desarrollar eventos cardiovasculares
mayores, aun cuando la presion arterial haya vuelto a cifras normales en el
postparto. (Castelazo-Morales, E., Monzalbo-Nufiez, D. E., Lépez-Rioja,

M.,de Jesus, & Castelazo-Alatorre, S. 2014)

En el contexto clinico la definicion de pre-eclampsia ha quedado
rebasada porque los criterios tradicionales de coexistencia de hipertension
arterial, proteinuria y edema son arbitrarios e inconsistentes. Puesto que es
tan heterogénea y florida en sus manifestaciones clinicas, algunas pacientes
pueden iniciar su cuadro clinico sin hipertensién o sin proteinuria, pero si

evidenciando otras manifestaciones multisistémicas.
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La definicion clasica de pre-eclampsia es la coexistencia de
hipertension y proteinuria después de la semana 20 de gestacion o en las
primeras 48 horas posparto. Sin embargo, existe evidencia que esta
enfermedad puede iniciarse en ausencia de los datos clinicos mencionados o
aparecer antes de la segunda mitad del embarazo. Los sintomas de la pre-
eclampsia son variables y reflejan disfuncion multisistémica. (The American

College of Obstetricians and Gynecologists. 2013)

Un dato decisivo de esta enfermedad es el dano endotelial, que es el
que condiciona que los sintomas sean muy floridos, y los hallazgos clinicos y
de laboratorio heterogéneos y variables. Su curso clinico es impredecible y

su evolucion puede ser insidiosa o fulminante.

Puesto que los criterios clinicos para definir pre-eclampsia
(hipertension, proteinuria y edema) son arbitrarios e inconsistentes se sugiere
el término “pre-eclampsia atipica”. En virtud de que los sintomas y signos
clinicos pueden no ser lo suficientemente sensibles ni especificos para
diagnosticar este sindrome, en la actualidad se dispone de pruebas
diagndsticas con marcadores bioquimicos que identifican a las pacientes con
manifestaciones atipicas. La definicion clasica de pre-eclampsia no abarca
todo su espectro clinico porque es muy heterogéneo. Por ejemplo, la
hipertension o la proteinuria, o ambas, estan ausentes en 10-15% de las

pacientes con sindrome de HELLP y en 20-38% de los casos de eclampsia.

15



Los sintomas y signos mas consistentes con pre-eclampsia son:
epigastralgia, cefalea intensa persistente, dolor en barra en el cuadrante
superior derecho del abdomen, nauseas, vomitos, alteraciones visuales
(vision borrosa, escotomas) y del estado mental. Las alteraciones
relacionadas con este sindrome son: proteinuria persistente (= 300 mg/24
horas,) menos de 100,000 plaquetas por mm3, creatinina sérica mayor de
1.2 mg/dL, transaminasa glutamica pirdvica mayor de 70 UI/L,

deshidrogenasa lactica mayor de 600 UI/L y bilirrubina total = 1.2 mg/dL.

Con base en que hasta el momento, el diagndstico tempranos de pre-
eclampsia es imposible, la importancia de identificar a las mujeres que con
mayor probabilidad desarrollaran este sindrome se incrementa; asi las rutas
criticas, guias practica clinica y propuestas de deteccion que se han
publicado, inician recomendando identificar los factores de riesgo; el
problema es que no existe una forma estandarizada para evaluarlos.

(Romero, J. Carranco, C. Leanos, A. & Martinez, O., 2014).

16



1.3 OBJETO DE ESTUDIO

¢ Intervenciones de Enfermeria en pacientes con Pre-eclampsia

Atipica

1.4 PREGUNTA DE INVESTIGACION

e ;Cuales son las intervenciones de enfermeria en pacientes con

Pre-eclampsia Atipica?

1.5 OBJETIVOS DE ESTUDIO

General

e Analizar las intervenciones de enfermeria en la Pre-eclampsia
Atipica.
Especificos
e Describir cuales son las intervenciones de enfermeria en la Pre-
eclampsia Atipica.
e Caracterizar los elementos de la Pre-eclampsia Atipica.

e I|dentificar las intervenciones de enfermeria en casos diversos

de Pre-eclampsia Atipica.

17



1.6 JUSTIFICACION

La elaboracién de este trabajo se justifica en atencién a las siguientes

consideraciones.

a)

b)

Existen pocos estudios e investigaciones relacionadas con la

Pre-eclampsia Atipica.

Documentar las intervenciones de enfermeria en pacientes con

Pe-eclampsia Atipica.

Los estudios mas recientes mencionan que la manifestaciéon
atipica de la pre-eclampsia puede encontrarse conjunta o
aislada con los siguientes parametros: hipertension gestacional,
proteinuria gestacional o sindrome de fuga capilar,
caracterizado por: edema facial, ascitis, edema pulmonar o
proteinuria gestacional, en los que, a su vez, pueden
encontrarse, por lo menos en cada parametro anterior,
sintomas de pre-eclampsia, hemdlisis, trombocitopenia,
elevacion de las enzimas hepaticas o signos y sintomas de pre-

eclampsia y eclampsia.

18



d)

Las enfermedades hipertensivas son la complicacion mas
frecuente durante el embarazo; comparando las pacientes con
embarazo no complicado con aquellas que presentan
hipertension crénica la frecuencia de pre-eclampsia se

incrementa 10 veces.

En pacientes con hipertension cronica que no desarrollan pre-
eclampsia la muerte perinatal se produce en 0.3% de los casos,
en cambio si desarrollan pre-eclampsia se produce en 10% de

los casos.
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CAPITULO I
ABORDAJE METODOLOGICO
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CAPITULO Il

ABORDAJE METODOLOGICO

2.1. TIPO DE ESTUDIO

Es una investigacion cualitativa de disefio descriptivo.

2.2. SUJETO DE ESTUDIO

Mujeres embarazadas que cursan con diagnostico de pre-eclampsia

atipica.

2.3. DISENO METODOLOGICO.

Esta tesina es un trabajo breve de investigacion bibliografica que tiene
como marco metodoldgico u objetivo analizar y caracterizar los elementos de
la pre-eclampsia atipica, asi como describir e identificar las intervenciones de
enfermeria en casos diversos de pre-eclampsia atipica, mediante el método
de interpretacién y exposicidon de una estructura que permite disertar de

manera escrita utilizando como técnica documental la revision de literatura
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que se realiz6 mediante la exploracién bibliografica, describiendo a mi
pregunta de investigacion ¢ Cuales son las intervenciones de enfermeria en

pacientes con Pre-eclampsia Atipica?.

La revision de la literatura consta sobre todo de articulos de revistas
electronicas, bibliografia impresa recopilada de diversas facultades en
especial la Facultad de Medicina de la UNAM y de la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia, y en fuentes de datos como Decs, medigraphic,
scielo, proquest, cubriendo las caracteristicas de estas indexadas, utilizando
operadores booleanos y de posicién como AND, OR, SAME Y WITH + pre-
eclampsia atipica, intervenciones de enfermeria, caracteristicas, cuidados,
casos clinicos. Los resultados obtenidos se organizaron para redactarlos

atendiendo los requerimientos del mismo trabajo.
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CAPITULO Il

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA EN PACIENTES CON

PRE-ECLAMPSIA ATIPICA
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CAPITULO 1lI

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN
PACIENTES CON PRE.ECLAMPSIA ATIPICA

3.1. MARCO TEORICO EMPIRICO

De acuerdo a los Descriptores en Ciencias de la Salud, la Pre-
eclampsia es la complicacion del embarazo caracterizada por un complejo
de sintomas que incluyen hipertension materna y proteinuria, con o sin
edema patoldgico. Los sintomas pueden ir de mas benigno a grave. La pre-
eclampsia generalmente se produce después de la semana 20 del embarazo
pero puede desarrollarse antes, en presencia de enfermedad tromboblastica.

(DeCS, 2014).

Se clasifica en:

- Leve: Presion sistolica mayor o igual a 140mmHg y o presion
arterial diastolica mayor o igual a 90mmHg en una mujer previamente normo

tensa. Proteinuria mayor o igual de 300mg en una recoleccién de orina de

24hrs o reporte en tira reactiva de por lo menos 30mg/dL.
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- Severa: Presion arterial mayor o igual a 160/110mmHg.
Proteinuria de 5gr o mas en una coleccion de orina de 24hrs. Oliguria (menos
de 500ml de orina en 24hrs, fosfenos, edema pulmonar, cianosis, dolor
epigastrico o en hipocondrio derecho, pruebas de funcion hepatica

alteradas), restricciones del crecimiento intrauterino, trombocitopenia.

En la Red de revistas cientificas de América latina la Pre-eclampsia
es la hipertension que se presenta s6lo en mujeres embarazadas a partir de
la vigésima semana de gestacion y de la cual se han sefialado multiplicidad

de causas, pero a pesar de ello aun se desconoce su etiologia.

Pre-eclampsia es un trastorno multisistémico unico del embarazo
humano, caracterizado por una respuesta vascular anormal a la
placentacion, que se asocia a aumento de la resistencia vascular periférica,
estimulacion de la agregacion plaquetaria, activacion del sistema de

coagulacion y disfuncién endotelial. (Saez, V. 2012).

Para (la Federacion Mexicana de Colegios de Obstetricia y
Ginecologia) la pre-eclampsia es donde coexisten la hipertension vy
proteinuria después de la semana 20 de gestacion o las primeras 48 horas

posparto.
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La pre-eclampsia: La asi llamada triada de la preeclampsia
(hipertension, edema y proteinuria) no se sostiene en nuestros dias ya que el
edema es un hallazgo comun en embarazos normales y esta ausente en
aproximadamente un tercio de las pacientes eclampticas, por tanto, el
diagnostico de preeclampsia solamente requiere la presencia de hipertension
y proteinuria en la mayoria de las gestantes nuliparas, con criterios de

definiciéon para cada uno de ellos.

En algunos casos, la pre-eclampsia, incluso la eclampsia, pueden
presentarse sin hipertensiéon o proteinuria. En ausencia de proteinuria, el
diagnodstico de pre-eclampsia debe considerarse si la hipertension
gestacional se asocia a sintomas maternos generales (cefalea, epigastralgia,
nauseas, vomitos, hiperreflexia), retraso del crecimiento fetal intrauterino o
alteraciéon de los examenes de laboratorio (trombocitopenia, enzimas

hepaticas elevadas, aumento de la creatinina, hemdalisis.

Para la Federacion Mexicana de Colegios de Obstetricia y Ginecologia
la Pre-eclampsia Atipica es aquella que sobreviene antes de las 20
semanas de gestacion y casi siempre se asocia con degeneracién molar o

hidropica de la placenta o sindrome antifosfolipidico.
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Asi pues la Pre-eclampsia Atipica es aquella que se manifiesta
atipicamente, caracterizada por la ausencia de alguno de los dos criterios

diagndsticos: hipertension gestacional o proteinuria.

Los casos atipicos son los que se desarrollan antes de las 20
semanas de gestacion y 48 horas después del parto y que tienen algunos de
los signos y sintomas de pre eclampsia sin la hipertension habitual o

proteinuria. (Sibai, B. & Stella, C., 2014).

Con base en lo anterior la pre-eclampsia es un trastorno
multisistémico propio del embarazo humano, la cual se caracteriza con la
manifestacion de una triada definitoria: edema, hipertension y proteinuria;
después de las 20 semanas de gestacion y durante las primeras 48 horas

después del parto.

En la pre-eclampsia atipica, por el contario hay ausencia de uno o dos

criterios definitorios de la pre-eclampsia, se desarrolla antes de la semana 20

de gestacion o 48 horas después del parto.
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3.2. PRE-ECLAMPSIA ATIPICA

Puesto que los criterios clinicos para definir pre-eclampsia
(hipertension, proteinuria y edema) son arbitrarios e inconsistentes se sugiere
el término pre-eclampsia atipica. En virtud de que los sintomas y signos
clinicos pueden no ser lo suficientemente sensibles ni especificos para
diagnosticar este sindrome, en la actualidad se dispone de pruebas
diagndsticas con marcadores bioquimicos que identifican a las pacientes con
manifestaciones atipicas. La definicidon clasica de pre eclampsia no abarca

todo su espectro clinico porque es muy heterogéneo

Los sintomas y signos mas consistentes con Pre-eclampsia son:
epigastralgia, cefalea intensa persistente, dolor en barra en el cuadrante
superior derecho del abdomen, nauseas, vomitos, alteraciones visuales
(vision borrosa, escotomas) y del estado mental. Las alteraciones
relacionadas con este sindrome son: proteinuria persistente (= 300 mg/24
horas,) menos de 100,000 plaquetas por mm?, creatinina sérica mayor de 1.2
mg/dL, transaminasa glutamica pirdvica mayor de 70 Ul/L, deshidrogenasa

lactica mayor de 600 UI/L y bilirrubina total = 1.2 mg/dL.

Para definir la pre-eclampsia atipica Sibai propuso las siguientes

categorias:
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Hipertension gestacional y uno o mas de los siguientes:
hipertension arterial severa (= 160 o 110 mmHg), sintomas de
pre-eclampsia, hemolisis microangiopatica, trombocitopenia
menor de 100,000 mm? y disfuncién hepatica con transaminasa

glutamica piravica 270 UI/L.

Pre-eclampsia antes de las 20 semanas de gestacion. Se ha
reportado asociada con sindrome antifosfolipidico, mola

hidatiforme e hidrops fetal.

Pre-eclampsia postparto tardia. Es la que se inicia por primera

vez después de 48 horas, pero menos de 4 semanas posparto.

Proteinuria gestacional sin hipertension arterial con uno o mas
de los siguientes sintomas: preeclampsia, hemodlisis
microangiopatica, trombocitopenia menor de 100,000 mm3,
disfunciéon hepatica con transaminasa glutamica pirdvica = 70

UI/L. (Sibai, B. & Stella, C. 2014).
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3.3. CARACTERISTICAS DE LA PRE-ECLAMPSIA VS

PRE-ECLAMPSIA ATIPICA
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3.4. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PRE-

ECLAMPSIA ATIPICA

Segun la OMS la Enfermeria abarca la atencién auténoma y en
colaboracion dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y
comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias. Comprende la
promociéon de la salud, la prevencion de enfermedades y la atencién

dispensada a enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal.

La enfermera obstetra es el profesional de salud que tiene como
mision atender y cuidar el bienestar fisico, emocional y social de la mujer en
estado gravido, detectar oportunamente cualquier alteracién en el estado
fisiolégico del embarazo y ofrecer las mejores practicas desde el punto de
vista técnico, de relacién interpersonal y de respeto a la interculturalidad de
tal forma que se asegure el nacimiento del nuevo integrante de la familia en

las mejores condiciones posibles.

Para cumplir efectivamente con su mision la enfermera obstetra
cuenta con conocimientos y aptitudes que se traducen en competencias y

acciones derivadas de ellas. (Comision Interistitucional de Enfermeria, 2005).
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Las intervenciones de enfermeria se definen como: todo tratamiento,
basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de la

Enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente.

Para la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria, las
Intervenciones de Enfermeria pueden ser directas o indirectas. Asi como
aquellos iniciados por la enfermera, el médico y otros proveedores de

tratamiento.

Una Intervencion de Enfermeria directa es un tratamiento realizado
directamente con el paciente y/o la familia a través de acciones enfermeras
efectuadas con el mismo. Estas acciones de enfermeria directas, pueden ser

tanto fisiolégicas como psicosociales o de apoyo.

Una Intervencion de Enfermeria indirecta es un tratamiento realizado
sin el paciente pero en beneficio del mismo o de un grupo de pacientes.

(NIC, 1999).

La atencion de una mujer con emergencia obstétrica debe ser
prioritaria, y proporcionarse en cualquier unidad de salud de los sectores

publico, social y privado.
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La unidad de atencion debera disponer de un instrumento que permita
calificar durante el embarazo, el riesgo obstétrico en bajo y alto, el cual

servira para la referencia y contrarreferencia.

Las actividades que se deben realizar durante el control prenatal son:

- Elaboracion de historia clinica: La valoracion de enfermeria es un
elemento esencial para el cuidado, ya que a través del analisis de los
datos que en ella se recaban, puedes identificar los problemas
(diagndsticos de enfermeria), que afectan las necesidades de la

embarazada.

Aunque la Historia Clinica (HC) no es un documento propio de
enfermeria, te permite recabar datos de la dimension bioldgica de la
gestante. Sabemos que el embarazo no es una enfermedad pero no
inmuniza a la mujer contra ella; por ello, es importante que se recabe
informacion que nos permita obtener una base de datos personal y
familiar, de acontecimientos clinicos pasados y presentes, referentes a
la salud enfermedad de la embarazada y de su familia. (UNAM &

ENEO, 2008).

- Identificacion de signos y sintomas de alarma: cefalea, edema

(hipertension), sangrado transvaginal, signos de infeccion de vias
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urinarias y vaginales, poco o falta de movimiento del bebé, poco o
mucho crecimiento del vientre, palidez y cansancio (anemia), mucho o

poco peso, vomito frecuente, endurecimiento y dolor en el vientre.

- Medicion y registro de peso y talla: El peso de una mujer
embarazada aumentara de forma gradual a lo largo de los nueve
meses en total de 8 a 12kg, en el primer trimestre debe de ganar un

kilo, en el segundo 4kg y en el tercer trimestre alrededor de 4kg.

- Mediciéon y registro de presion arterial, asi como interpretacion y
valoracion; es necesario evitar estimulos capaces de elevar la T.A
como tension, frio, ejercicio, dolor, vejiga llena, etc. Las embarazadas
y sus familiares deben de ser capacitados en la técnica para la
medicidn de presién arterial. El diagnéstico de hipertension durante el
embarazo se establece con una tension arterial mayor o igual a

140/90mmHg.

- Valoracion del crecimiento uterino y estado de salud del feto: La
salud materna y fetal son elementos fundamentales para un embarazo
saludable, por ello, es importante que durante el control prenatal, se
realicen acciones encaminadas a valorar la salud del binomio madre-

feto.
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En el caso del feto existen indicadores clinicos para evaluar el
bienestar fetal, uno de ellos es la Altura Uterina (AU) 6 también
conocida como Fondo Uterino (FU). Esta permite correlacionar las
semanas de gestacion (sdg) con el crecimiento fetal para su

seguimiento.

La altura del fondo uterino incrementa progresivamente a lo largo del
embarazo y refleja el crecimiento normal del feto. El utero después del
cuarto mes de gestacion, crece un promedio de 4 a 5 cm/mes, hasta el
octavo mes (36sdg); posterior a esta edad gestacional el crecimiento

es a un ritmo no perceptible.

- Prescripcion profilactica de hierro y é&cido félico: Durante el
embarazo va a existir una anemia fisiolégica por lo que aumentan las

necesidades de hierro.

El acido félico es una vitamina que previene defectos en el cierre de
tubo neural -la estructura embrionaria que dara origen a la columna
vertebral- y que termina de formarse el dia 28 después de la

concepcion.

- Alimentacion: Durante el embarazo las necesidades nutricionales

seran ligeramente mayores, pero esto no significa que tenga que
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comer por dos. La restriccion de sal de la dieta no se relaciona con la
disminucién de la hipertension gestacional o pre-eclampsia, por lo que
la dieta se recomienda normo-sédica. Ademas una de las funciones

del sodio es apoyar el transporte de yodo.

El yodo es uno de los componentes de las hormonas tiroides y es por lo
tanto esencial en el metabolismo de los mamiferos. El transporte de
yodo en la glandula tiroides es un proceso muy eficaz y fuertemente
regulado por la hormona tireotrépica (TSH) y por la concentracién de
yodo en la sangre. A nivel molecular, varias proteinas de membrana
han sido implicadas en el metabolismo del yodo, como el
cotransportador sodio-yodo (NIS, symporteur Na+/l-) y la proteina

SLC5AS8, también llamada AIT (por Apical lodide Transporter).

La carencia grave de yodo en el embarazo puede causar hipotiroidismo,
desenlaces desfavorables del embarazo (aborto espontaneo vy
mortinato) y cretinismo; en algunos paises es una causa principal de

retraso mental irreversible.

La carencia leve a moderada de yodo en el utero y en la nifiez da lugar

a discapacidades del aprendizaje, crecimiento deficiente y bocio difuso

de menor gravedad
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En la placenta humana, el sinciclotrofoblasto es la barrera que regula el
transporte de nutrientes, solutos y agua entre la sangre materna y fetal.
Dentro de este movimiento transpitelial se encuentra el del Na, su
contribucion a la presion osmotica es fundamental en la regulacién del

volumen de liquido extracelular.

Las proteinas son el elemento principal para la formacién de nuevas
estructuras corporales en la madre (placenta, mayor volumen
sanguineo, uUtero) y para la formacion y el crecimiento del feto. Por ello
es muy importante que los alimentos proteicos formen parte de la dieta
durante el embarazo especialmente en el segundo y tercer trimestre de
gestaciéon, cuando el bebé esta creciendo muy rapido y su

requerimiento de nutrientes aumenta.

La calidad de una proteina depende de la cantidad de aminoacidos
esenciales presentes en ella. Cuando falta un aminoacido esencial, el
valor biolégico de esa proteina disminuye. El organismo no puede

sintetizar proteinas si sélo falta un aminoacido esencial.

Los alimentos de origen animal contienen todos los aminoacidos
esenciales, por tanto, la proteina que aportan huevos, carnes,
pescados, leche y productos derivados de estos alimentos, son de alto

valor bioldgico.
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Los alimentos de origen vegetal también aportan proteinas, pero estas
son deficitarias en uno o varios aminoacidos esenciales y por ello se
denominan proteinas incompletas. (Hospital Universitario de CEUTA,

2011).

En estudios observacionales se ha asociado la practica de ejercicio
fisico con disminucion del riesgo de pre-eclampsia. Los mecanismos
potenciales son disminucion de la presion sanguinea, de los lipidos

séricos y de las citocinas proinflamatorias (Ibafiez, N. S., 2009).

- Aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetanico rutinariamente, la
primera durante el primer contacto de la paciente con los servicios
meédicos y la segunda a las cuatro u ocho semanas posteriores,
aplicdndose una reactivacion en cada uno de los embarazos

subsecuentes o cada cinco afos, en particular en areas rurales.

- La unidad de atencion debe proporcionar a la mujer embarazada un
carnet perinatal que contenga los siguientes datos: identificacion,
antecedentes personales patoldgicos, evolucion del embarazo en cada
consulta, resultados de examenes de laboratorio, estado nutricional,
evolucién y resultado del parto, condiciones del nifio al nacimiento,

evolucion de la primera semana del puerperio, factores de riesgo y
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mensajes que destaquen la importancia de la lactancia materna

exclusiva, planificacion familiar y signos de alarma durante el embarazo.

Por lo tanto el control prenatal debe estar dirigido a la deteccion y
control de factores de riesgo obstétrico, a la prevencion, deteccién y
tratamiento de la anemia, pre-eclampsia, infecciones cérvicovaginales e
infecciones urinarias, las complicaciones hemorragicas del embarazo, retraso
del crecimiento intrauterino y otras patologias intercurrentes con el

embarazo.

Los servicios de salud deben promover que la embarazada de bajo
riesgo reciba como minimo cinco consultas prenatales, iniciando
preferentemente en las primeras 12 semanas de gestacion y atendiendo al

siguiente calendario:

- 1ra. consulta: en el transcurso de las primeras 12 semanas
- 2a. consulta: entre la 22 - 24 semanas
- 3a. consulta: entre la 27 - 29 semanas
- 4a. consulta: entre la 33 - 35 semanas

- 5a. consulta: entre la 38 - 40 semanas

Toma de la presion arterial con la técnica correcta. (Fig.1)
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Fig. 1
Los requisitos que se han de tener en cuenta para realizar la técnica

correcta de la medicion de la presion arterial son los siguientes:

Por la mafana, en una habitacion tranquila, con temperatura agradable,
ya que no debe estar expuesta a frio o calor, ni tener ropas ajustadas.
Abstinencia por 30 min de fumar e ingerir alimentos. Permanecer sentada (en
reposo) por 5 min. Medir la presién arterial en el brazo derecho a la altura del
corazén. Manoémetro de mercurio (Hg) o aneroide bien controlado. Manguito
adecuado que cubra los 2 tercios del brazo y que ajuste bien. Palpar la
arteria en la flexura del codo y subir 30 mmHg, a partir del momento en que
se deje de percibir el latido. Descender la columna de mercurio de 2 en 2

mmHg.
La presion arterial sistolica corresponde con el primer ruido débil que se
ausculte (primer ruido Korocof). La presion arterial diastdlica corresponde con

el cambio de tono (cuarto ruido de Korocof).
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Se observd disminucion de pre-eclampsia con la administracion de al
menos 1 g de calcio al dia. No se han documentado efectos adversos con la
administracién de calcio en mujeres embarazada. En mujeres con deficiente
ingesta de calcio (< 600 mg/dia) es recomendable prescribir calcio oral

(=1g/dia).

Otras medidas son enviar a la paciente embarazada con riesgo de pre-
eclampsia al servicio de nutricion para determinar su consumo diario de
calcio y modificar la dieta de acuerdo con los requerimientos, y recomendarle
evitar medicamentos y alimentos que interfieran en la absorcion de calcio,

como las bebidas bicarbonatadas y los antiacidos.

A continuacion se presenta unos cuadro con una serie de
intervenciones de enfermeria para pacientes con pre-eclampsia atipica, se
usa una recomendacion de etiqueta diagndstica y se presenta un caso clinico

de cada suceso donde se ha manifestado la pre-eclampsia atipica:
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Etiqueta diagnostica: Riesgo de la alteracion de la diada materno/fetal
(00209)

Definicién: Riesgo de la alteracion diada simbdlica materno-fetal, como
resultado de comorbilidad o condiciones relacionadas con el embarazo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Ordenar el ingreso de la paciente, en una
habitacién tranquila y cémoda para su
evaluacion 'y educacién sobre la
enfermedad, con Vvigilancia médica
permanente para controlar:

- Medir la presién arterial cada 8 h.

- Peso y diuresis diario.

- Vigilancia obstétrica habitual diaria, si
la presion arterial regresa a la
normalidad vigilar hasta las 41
semanas e inducir el parto si el cuello
esta maduro.

- Si la presion arterial aumenta con -
hipotensores o sin estos, interrumpir el
embarazo antes de las 40 semanas.

- Si hay riesgo materno, interrumpir el
embarazo en dependencia de la
madurez fetal.

- Atender la esfera psicoldgica, pues la
paciente teme por su vida y por la de
su futuro hijo, haciéndole entender
que de su apoyo Yy cooperacion se Monitorizacion fetal
podran obtener resultados favorables.

- Garantizar la higiene ambiental
adecuada, con habitacion coémoda,
limpia y tranquila, asi como la higiene
personal.

- Solicitar a la paciente que guarde
reposo en cama en posicion de
decubito lateral izquierdo.
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Evita la compresion de la aorta o la
vena cava inferior por parte del utero.
Es el medio mas efectivo para
aumentar el volumen sanguineo
placentario, reduce la presion en
miembros inferiores, disminuye la
demanda del volumen sanguineo
circulante y suprime el estimulo a la
retencion sodica.

La discreta disminucion del indice
cardiaco al final de la gestacion es
producto de la compresion aorto-cava
por el utero gestante. Esta compresion
se evita con el decubito lateral
izquierdo.

Algunas embarazadas a término
pueden presentar sindrome de
hipotensidon arterial supina, que se
asocia a la bradicardia, palidez,
sudoracién, nausea y vomito (reflejo
vaso-vagal). Por su parte Ila
compresion de la aorta terminal,
ocasiona disminucion del flujo utero-
placentario y podra causar hipoxia y
destres fetal.

Brindar educacién sanitaria sobre la
importancia de cumplir con el tratamiento
medicamentoso, higienicodietético, asi
como la realizacion de las investigaciones
prescritas, entre otras orientaciones.

Circulacién sanguinea

Bulechek, G.M. Butcher, H.K. McCloskey Dochterman, J., 2009),
(Ibafiez, N. S., 2009), (Johnson, M., Bulechek, G., Butcher, H.,
McCloskey, J., Maas, M., Moorhead, S. & Swanson, E., 2006), (NANDA
International., 2010).
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3.4.1. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PRE-ECLAMPSIA

ATIPICA MANIFESTADA EN: EMBARAZO MOLAR

Se sugiere esta etiqueta por el motivo de que no depende de la embarazada

el concluir o no el embarazo.

Etiqueta diagnostica: Impotencia (00125)

Definicion: Percepcion de que

las propias acciones no variaran

significativamente el resultado; percepcion de falta de control sobre la
situacion actual o un acontecimiento inmediato

DEFINICION

INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA

EMBARAZO MOLAR: La enfermedad
trofoblastica gestacional es un grupo
amplio de trastornos que se originan de
un huevo fertilizado con comportamiento
biolégico que puede ir desde lesiones
benignas hasta francamente malignas,
segun su diferenciacién y que tiene en
comun la proliferacién del trofoblasto
gestacional.

La Organizacion Mundial de la Salud
dividi6 a la enfermedad trofoblastica
gestacional en los siguientes grupos:
mola hidatiforme completa, mola parcial,
coriocarcinoma, tumor trofoblastico del
sito de Ila placenta y tumores
trofoblasticos miscelaneos (sitio de
placentacion exagerada, placa o nodulo
del sitio de la placentacion) y lesiones
trofoblasticas inclasificables.

El 85% de las variedades de enfermedad
trofoblastica gestacional lo representa la
mola hidatiforme. Tanto el embarazo

En la mola hidatiforme son:

Evacuacion por aspiracion con
vacum-aborto, con canula
gruesa.

Cuando se considere vacio el
utero, se realiza un curetaje
cuidadoso con legra afilada, y el
tejido que se extrae se deposita
en un frasco aparte.

El personal de enfermeria debe:

Orientar a la paciente y sus
familiares sobre el tratamiento
indicado valorando el aspecto
emocional para facilitar una
adaptacién eficaz ante este
proceso clinico.

La actitud tranquila, de
confianza y compresion, de
este profesional, facilita la
obtencion de una buena
anamnesis que oriente la
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molar completo como la mola parcial se
caracterizan por degeneracion hidropica
de las vellosidades coridnicas, pero en
menor grado esta ultima.

Ultrasonido: Placenta heterogénea
y engrosada

Feto de 16SDG por FUM

conducta médica que se ha de
seqguir.

Preparar el equipo de legrado
uterino y frasco para recoger
muestra del tejido.

Preparar a la paciente en la
mesa de tratamiento en
posicion ginecologica.

Observar 'y valorar las
pérdidas vaginales.

Controlar los signos vitales,
para detectar a tiempo
cualquier alteracion.

Cooperar en el mantenimiento
de la higiene personal vy
ambiental.

Dar seguiemiento a los
resultados patologicos.

Valorar a la paciente (muestra
de tejido) cada mes por seis
meses y posteriormente cada
seis meses por cinco anos.

Orientar sobre meétodos
anticonceptivos y recomendar el
uso de uno de ellos minimo por
un ano.

(Bulechek, G.M. Butcher, H.K. McCloskey Dochterman, J., 2009), (Ibafiez, N. S.,
2009), (Johnson, M., Bulechek, G., Butcher, H., McCloskey, J., Maas, M.,
Moorhead, S. & Swanson, E., 2006), (NANDA International., 2010).
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A continuacion se presenta un caso clinico donde se expone
una paciente con pre-eclampsia atipica manifestada en un

embarazo molar.

CASO CLINICO:

Mujer de 23 ainos de edad, en su primer embarazo, con grupo y Rh: B
negativo, sin antecedentes personales patolégicos de importancia, con 16

semanas de gestacion por FUM y 14 por USG.

El padecimiento llevaba dos semanas de evolucién con edema en las
extremidades inferiores y, posteriormente, generalizado, y cuatro dias previos
a su ingreso con cefalea frontal y fotofobia. Acudié al departamento de
admision de Tococirugia debido a sangrado transvaginal y disparidad de la
fetometria de dos semanas con respecto a la fecha de la ultima menstruacion

y ultrasonido del primer trimestre.

A su ingreso, la tensién arterial fue de: 150/90, 160/100 mmHg,
neurolégicamente integra, Glasgow de 15, hiperreflexia y anasarca,
afectacion cardiorrespiratoria, abdomen con utero gestante aumentado de

tamafo para la edad gestacional (18cm por encima de la sinfisis del pubis).
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El ultrasonido obstétrico reporto: feto unico, vivo, con fetometria de 14
semanas, placenta grado 0, aumentada de volumen y de grosor
(hiperplcentosis) con multiples imagenes quisticas sugerentes de
degeneracion hidrépica. Labstix en orina con proteinas +++. Se decidi6 la
terminacién del embarazo debido al descontrol de la tension arterial, a pesar
del tratamiento con doble antihipertensivo (alfa-metildopa e hidralacina) a

dosis maxima, y sindrome de vasoespasmo (cefalea y fotofobia).

Se evacuo el utero por via vaginal mediante dosis Unica de de 800mcg
de misoprostol. A las 4hrs expulsé un feto con placenta, se corroboro la
existencia de vesiculas en la placenta y de un feto aparentemente sin

malformaciones.

La paciente tuvo mejoria clinica progresiva posterior a la evacuacion

uterina, con desaparicion del sindrome de vasoespasmo y anasarca y de la

necesidad de ajuste de antihipertensivos por tendencia a la normotensién.
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3.4.2. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PRE-
ECLAMPSIA ATIPICA CON PRESENTACION EN EMBARAZO

DE 26.6 SDG

Se sugiere esta etiqueta diagnéstica por el miedo que puede surgir en la

embarazada, al concluir el embarazo con pocas semanas de gestacion.
Etiqueta diagnostica: Temor (00148)

Definicion: Respuesta a la percepcion de una amenaza que se

reconoce conscientemente como un peligro.

INTERVENCIONES DE

DEFINICION ENFERMERIA

Se denomina parto pre-término a la
interrupcion del embarazo antesdela - Ingreso en la sala de
semana 37 de gestacion. cuidados especiales
perinatales

- Reposo en decubito lateral
izquierdo.

- Medicion y valoracion de
signos vitales. Medir
diuresis.

Acciones de enfermeria
independiente.

Se debe orientar a la gestante
hacia:

- El conocimiento de los
factores de riesgo que
predisponen al parto
pretérmino y como

Cesarea de emergencia
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disminuirlos en la medida
que sea posible.

- Brindarle informacion sobre
los sintomas y signos de la
amenaza de parto
pretérmino, para que pueda
ser diagnosticado a tiempo
y evitar complicaciones
tanto en la madre como en
el nifo.

- Una vez que a Ila
embarazada se le haya
diagnosticado amenaza de
parto pretérmino se debe
vigilar la dinamica uterina y
el foco fetal.

- La paciente conozca los
sintomas de la amenaza de
Bebe prematuro parto pretérmino e informe
oportunamente de la
aparicion de estos.

- Realice el reposo orientado,
disminuyendo el miedo y la
ansiedad, ya que conocer
acerca de su evolucion vy
los beneficios del reposo y
el tratamiento
medicamentoso y colabora
con la atencion médica y de
enfermeria.

(Bulechek, G.M. Butcher, H.K. McCloskey Dochterman, J., 2009), (Ibafiez, N. S.,
2009), (Johnson, M., Bulechek, G., Butcher, H., McCloskey, J., Maas, M.,
Moorhead, S. & Swanson, E., 2006), (NANDA International., 2010).
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A continuacion se presenta un caso clinico donde se expone
una paciente con pre-eclampsia atipica manifestada en un

embarazo de 26.6 semanas de gestacion.

CASO CLINICO:

Mujer de 32 afnos, primigesta, embarazo de 26.6 semanas por FUM
grupo y Rh O positivo; sin ningun antecedente patolégico, y con adecuado
control prenatal desde la sexta semana. Ultrasonido estructural a las 22
semanas, fetometria acorde con la amenorrea; liquido amnidtico, placenta y
corddon sin alteraciones, acude al hospital, por vémito posprandial en

proyectil.

A la exploracion fisica tuvo presion arterial de 110/70 mmHg.
Abdomen con utero gestante, con un fondo de 22 cm. Frecuencia cardiaca
fetal de 146 latidos por minuto, miembros inferiores y reflejos
osteotendinosos normales. Se le administr6 un bloqueador H2 por via
intravenosa, con lo que se aliviaron momentaneamente los sintomas. Sin
embargo, subitamente tuvo sintomas de vasoespasmo (cefalea, fosfenos,

acufenos y epigastralgia).
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A su ingreso, la citometria hematica, quimica sanguinea y pruebas de
funcién hepatica se reportaron en parametros normales; el examen general
de orina con proteinuria; el ultrasonido hepatico normal y el obstétrico con
embarazo unico, con fetometria de 2.6 semanas menor a la amenorrea, con
aplanamiento en la curva de crecimiento y oligohidramnios; flujometria

Doppler con aumento de resistencias en la zona placentaria.

Debido al cuadro clinico, compatible con preeclampsia severa, se
inicié tratamiento con sulfato de magnesio a la dosis de 4 g de impregnacion
y, posteriormente, 1g cada hora. Esquema de madurez pulmonar: 12 mg de
betametasona por via intramuscular cada 24 horas. Se decidi6 la terminacién
del embarazo por via abdominal y se realizé cesarea corporal, nacié una nifia

de 1,595 g y Apgar 4/7.

En el puerperio inmediato tuvo elevaciéon de la presion arterial a 150/90
mmHg, por lo que se inicié antihipertensivo y mantuvo sus cifras tensionales
dentro de los parametros normales, por lo que egresé normotensa a las 96

horas.
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3.4.3 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN PRE-
ECLAMPSIA ATIPICA CON PRESENTACION EN EL

PUERPERIO MEDIATO

Etiqueta diagnodstica: Riesgo de deterioro de la vinculacién (00058)

Definicion: Alteracion del proceso interactivo entre los padres o persona

significativa y el lactante/nifio que fomenta el desarrollo de una relacion

reciproca y formativa.

DEFINICION

INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA

Puerperio: Periodo que sigue al
alumbramiento y en el cual los
organos genitales maternos y el
estado general vuelven a adquirir las
caracteristicas  anteriores a la
gestacion y tiene una duracién de 6
semanas o0 42 dias.

Puerperio mediato: 20. al 70. dia
posparto.

Bienvenido bebé

Medir y valorar signos vitales,
coloracion de tegumentos,
mareo, nausea o vomito.

Vigilar las caracteristicas del
sangrado (cantidad, color y
presencia de coagulos). El
sangrado excesivo del utero
se considera un  signo
evidente de hemorragia.

Debe cuantificar la
hemorragia inspeccionando la
almohadilla sanitaria que se
encuentra en el perineo y el
introito vaginal, identificando
si es abundante, moderada o
escasa.
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Hipotalamo

Expulsion
de lo placenta
(depeiva el PIF
y libern Ia prolacting),

.

o M. I
Vaciamsento Oxitocina \
(libera la prolactina)

‘ PIF (factor inhibidor
de prolacting)

Prolactina

+ somatotropina
(estimulan la
Iactogénesis)

Glucocorticoides (sintesis
de cascina v lactosa)
Tirosina

Insulina (estimulan

Ia lactopoyesis)

T
\
> \
Activa el hipotalamo 1
\

Succidn del pezon
(estimula Ia eyeccion lactea)

Involucion uterina

B o Loqubas Snak, amaribentes

Loquios -

Vigilar el estado del utero. Se

palpa el fondo para
asegurarse de que
permanezca firme y bien
contraido.

Con relacion a la diuresis es
conveniente orientar a la
puérpera que vacie su vejiga
en las primeras horas
después del parto para evitar
que se distienda.

Proporcionar la ingestion de
abundantes liquidos.

Reposo y sueno. La madre
necesita reposo adecuado y
dormir bien siempre que sea
posible, ya que la falta de
suefio con frecuencia causa
problemas de tipo emocional.

Medir pulso, presion arterial y
temperatura cada 8 h.
Observacion de enfermeria en
cada medicion de los signos
vitales.

En cuanto al utero vigilar la
involucion uterina, distancia a
la que se encuentra del
ombligo, consistencia,
sensibilidad y otros.

Loquios: vigilar color, cantidad
y olor (segun los dias del
puerperio).

Estado de las extremidades:
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Consejeria: planificacion familiar

buscando edema, presencia
de varices y detectar signos
de complicacion
tromboembdlica.

Orientaciones a la puérpera
sobre los posibles signos y
sintomas que, en caso de
presentarlos, la obliguen a
asistir al médico: fiebre,
fetidez de los loquios,

palpitaciones, anorexia,
malestar general,
decaimiento, mareos,

aumento de volumen de las
mamas Yy otros.

Orientacidon sobre métodos de
planificacion familiar.

(Bulechek, G.M. Butcher, H.K. McCloskey Dochterman, J., 2009), (Ibafiez, N. S.,
2009), (Johnson, M., Bulechek, G., Butcher, H., McCloskey, J., Maas, M.,
Moorhead, S. & Swanson, E., 2006), (NANDA International., 2010).
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A continuacién se presenta un caso clinico donde se expone una

paciente con pre-eclampsia atipica manifestada en un puerperio mediato.

CASO CLINICO

Adolescente de 17 afos, sana, G3 P1 A2, a la que se habia practicado
una cesarea por desproporcion cefalopélvica a las 39,1 semanas de edad
gestacional, después de un embarazo sin complicaciones. La evolucién

puerperal fue normal, sali6 a los 3 dias con hematocrito (Hto) de 036.

A las 24 h acude con cefalea y mareos. Al examen fisico: FC, 125 Ix
min; PA, 100/70mmHg y palidez cutdneo mucosa. Fue ingresada con
diagnostico de anemia severa (Hto: 0,17%); se le transfundieron gldbulos
sanguineos y se le dio el alta al cuarto dia con Hto 026% y tratamiento anti

anémico.

Volvié a ingresar a los 9 dias de puerperio con sintomas similares, Hto
018%, Hb 59 g/l, PA de 140/100mmHg. Concluyéndose como una anemia

hemolitica microangiopatica secundaria.

A los 15 dias de puerperio desarrolla cuadro de edema agudo de
pulmén que se trata segun el protocolo del servicio. En esos momentos

presenta PA de 150/105mmHg. Exploraciones complementarias: radiografia
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de térax, marcada congestion pulmonar «en alas de mariposa»; Ht020,3%.
Ese mismo dia comienza con convulsiones tonico clénicas que requirieron
ademas de sulfato de magnesio, el uso de difenilhidantoina y tiopental, por lo

cual se pasa a ventilacion mecanica.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES
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CAPITULO IV

4.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Con base al analisis de la literatura anteriormente citada, asi como de

los objetivos de esta investigacion se concluye lo siguiente:

La preeclampsia es un sindrome heterogéneo de presentacion
clinica muy variable. Las formas atipicas deben conocerse para
poderlas diagnosticar oportuna y correctamente, y asi evitar los
riesgos de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Puesto
que los sintomas y signos clinicos pueden no ser lo
suficientemente sensibles ni especificos para diagnosticar pre-
eclampsia, en la actualidad se dispone de pruebas auxiliares
diagndsticas con factores anti y pro-angiogénicos que ayudan al

clinico a identificar a las pacientes con presentaciones atipicas.

Las enfermedades hipertensivas del embarazo y en especial la
pre-eclampsia son las principales causas de morbilidad vy
mortalidad perinatal y materna. La identificacién de factores de

riesgo para el desarrollo de este padecimiento, permiten en el
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primer nivel de atencion, por un lado, tipificar grupos de riesgo
y, por otro, modificar los factores susceptibles para disminuir la

morbilidad y mortalidad.

Ante la carencia de recursos clinicos para el diagnostico
temprano de pre-eclampsia se han realizado multiples estudios
de investigacidn con el objetivo de predecir su ocurrencia. Sin
duda, un apropiado control prenatal es lo mas importante en la
prevencion secundaria y terciaria. Se debe efectuar un esfuerzo
para desarrollar sistemas de atenciébn prenatal que den
seguimiento mas estrecho y agil a las mujeres con alto riesgo

de desarrollar este sindrome.

El manejo médico es efectivo en la reduccion de la mortalidad
materna y esta fundamentado en una vigilancia prenatal
cuidadosa, asi como en el diagndstico y el tratamiento

oportunos.

A la enfermera desde su origen se le ha atribuido el cuidado y
la atencion de nifios, mujeres embarazadas y ancianos, por lo
que conforme la profesibn ha avanzado en los niveles
educativos ha logrado que el cuidado que otorga sea

especializado de acuerdo con cada etapa de la vida.
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En la atencion obstétrica se ha hecho necesario un sistema de
clasificacion que permita distinguir a las mujeres con mayor o
menor riesgo de presentar complicaciones que ocasionan tanto
muertes maternas como fetales. Las enfermeras obstetras
como parte del equipo del servicio de salud, conocen y aplican
el sistema de evaluacion de riesgo de un modo efectivo. Con
los resultados que se obtienen de esta valoracion, se establece
un plan de cuidados ya sea para la vigilancia del estado de la
salud y prevencién de complicaciones o para la referencia a

servicios especializados.

La visidon holistica con la que se precisan actividades como la
atencion prenatal atendiendo a sus necesidades fisicas,
emocionales y espirituales, es so6lo un ejemplo de como se

concretiza este respeto por la dignidad de la persona.
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