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INTRODUCCION

La enfermeria abarca la atencién auténoma y en colaboracién dispensada a personas de
todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas
circunstancias. Comprende la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y la
atencién dispensada a enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal.’

Ademas, se basa en el conjunto de actividades profesionales con conocimientos cientificos
desarrollados en un marco profesional destinados a promover la adquisicién,
mantenimiento, restauracién de un estado de salud optimo que permite la satisfaccion de
las necesidades basicas del individuo o de la sociedad.

La mortalidad materna en nuestro pais, como en muchos otros del mundo en
desarrollo, constituye un problema de salud publica, motivo de gran preocupacion
para los gobiernos, las instituciones y la sociedad.

La preeclampsia-eclampsia continua siendo una importante causa de morbilidad y
mortalidad materno-fetal, por los efectos y consecuencias que ocasiona en 6rganos
y sistemas como el nervioso central, higado, corazon, rifidén y en la coagulacién.?

Aunque la etiologia de la preeclampsia/eclampsia aun no se conoce con precision,
la prevencion juega un papel muy importante para evitar la muerte por esta
patologia; por ello debe ponerse especial atencién en acciones educativas y de
autocuidado que permitan la deteccion oportuna para realizar el diagnéstico precoz
y el tratamiento oportuno.

En este sentido, es por ello que en el presente trabajo se incluye elementos tedricos
en los cuales se recuperaran los mecanismos fisiopatoldgicos, bioquimicos, y
psicosociales que intervienen en la relacion hombre — ambiente, a fin de sustentar
los datos encontrados en la valoracion, los diagnosticos, planes de cuidados y la
evaluacion; asi como la integracion de un plan de alta en la atencidn que se brinde
a la mujer en la etapa reproductiva dentro del area hospitalaria.

Por otro lado afin de hacer frente a las necesidades del paciente se nos brindan
teorias sobre el actuar de enfermeria y su aplicacion. Ademas de que el personal
de enfermeria gracias a sus conocimientos cientificos y de sentido humanistico, es
lo que nos distingue de las demas profesiones , otorgamos una atencion holistica al
paciente afectado en conjunto con personal multidisciplinario de diferentes
instituciones hospitalarias .

El sistema de valoracién disenado por Marjory Gordon cumple con todos los
requisitos necesarios para la realizacién de una valoracion de enfermeria eficaz, por



lo que constituye una herramienta util para la valoracién con cualquier modelo
disciplinar enfermero.

En el presente trabajo se aborda lo que es preclampsi-eclamsia y cémo influye en
gran medida en la vida cotidiana de la embarazada y de su familia por lo que la
elaboracién de un plan de cuidados acerca de esta patologia es de gran importancia
para prevenir la muerte materna o la separacién de la diada materna.

Los principales objetivos es aliviar los sintomas, evitar la recurrencia, acelerar la
curacion y prevenir complicaciones que con el tratamiento y la vigilancia adecuada
podran llevar un embarazo de forma normal, ademas de que el personal de
enfermeria debe brindar al apaciente y a la familia la orientacién adecuada para
evitar problemas futuros.



Il. JUSTIFICACION

El proceso de atencion de enfermeria (PAE) es un método sistematico que tiene como
objetivo brindar cuidados humanistas y eficientes basados de forma cientifica para
administrar cuidados individualizados de acuerdo con un enfoque basico de que cada
persona o grupo responde de manera distinta ante una alteracién real o potencial de salud

Por otro lado Datos recientes estiman que cada afo se producen 529 000
defunciones maternas anuales, la mayoria ocurren en paises en desarrollo y un
numero importante de estas defunciones son evitables?. Las principales causas
directas de defunciones maternas son las hemorragias, las infecciones y los
trastornos hipertensivos, estos ultimos se consideran a nivel mundial como causas
del 12% al 25% del total de defunciones. En México, actualmente Ila
preeclampsia/eclampsia se presenta en un 5 a 10% de los embarazos y es causa
importante de muerte materna y neonatal, asi como de prematurez, restriccion en
el crecimiento intrauterino, muerte perinatal y desde luego todas las complicaciones
secundarias a la prematurez como la inmadurez pulmonar y neurolégica.?

En respuesta a lo anterior, es necesario estimular y fortalecer las acciones de
atencion médica, con el fin de mejorar la calidad de la atencion, procurando que las
prestaciones de los servicios asistenciales respondan a parametros que aseguren
una operacion integral mas eficaz. Es por ello que el presente documento
académico integra informacioén teoria para la elaboracion de un caso que permita
tener una visidn amplia de la atencion otorgada a la mujer embarazada que cursa
con preeclampsia y sus complicaciones, utilizando como principal herramienta
metodoldgica el proceso cuidado enfermero.



lll. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Fundamentar conocimientos tedricos por medio del proceso cuidado enfermero a
una paciente con preeclampsia con la finalidad de que se brinde atencion integral
de calidad en el area hospitalaria basandose en los fundamentos de Maryory
Gordon.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Explicar los mecanismos fisiopatologicos y bioquimicos; asi como la relacion
de la funcionalidad y disfuncionalidad de los sistemas comprometidos en la
preeclampsia.

e Integrar la valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon a la mujer
con preeclampsia.
e Aplicar como principal herramienta metodologica el Proceso Cuidado

Enfermero para la atencion integral de la mujer con preeclampsia.

e Construir un plan de alta hospitalaria a la mujer con preeclampsia leve para
evitar complicaciones que se puedan presentar.



IV. METODOLOGIA

El presente caso clinico se comenz6 a desarrollar al seleccionar a una mujer
hospitalizada con diagnostico de preclampsia en un hospital de segundo nivel de

atencion de S.L.P.

La valoracién de la persona se realizé con base en el modelo de los patrones
funcionales de Marjory Gordon y una valoracion fisica focalizada llevadas a cabo
durante la hospitalizacion de la paciente resaltando las necesidades fisicas,
biolégicas y emocionales que presentaba en ese momento a traves de la obtencion
de datos por medio de una entrevista para poder estructurar e implementar las

actividades e intervenciones a realizar.

Al mismo tiempo se llevd a cano una documentacion del caso respecto a los
aspectos anatomo fisiologicos y fisiopatoldgicos, asi como datos epidemiologicos

para conocer la trascendencia del problema.

Se planed la Intervencion o Cuidado de Enfermeria .



V. MARCO TEORICO.

5.1. EL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado, que para su
aplicacion requiere de conocimientos, habilidades y aptitudes, que permiten la
presentacion del cuidado de enfermeria de forma ldgica, racional y humanistica al
individuo, a la familia y a colectivos, y se mide por el grado de eficiencia, progreso
y satisfaccion del usuario, se hace parte de la calidad del cuidado de enfermeria.
Su objetivo es identificar el estado de salud de los seres humanos desde lo real a lo
potencial, lo individual, familiar o comunitario, que facilite la elaboracion de planes
de salud y ofrecer las intervenciones de enfermeria necesarias para dar solucion a
las necesidades identificadas. Consiste en una relacion de interaccion con el

paciente, la familia o colectivos, es decir, es el sistema de la practica de enfermeria.3

Posee unas caracteristicas que lo hacen flexible, dinamico, sistémico, interactivo,
con un sustento tedrico, individualizado y continuo; como instrumento es la practica
profesional es importante porque: asegura la calidad de los cuidados al sujeto de
atencion: individuo, familia o comunidad; proporciona la base para el control del

estado de salud del paciente.

CARACTERISTICAS del P.AE.

« Tiene validez universal.
« Utiliza una terminologia comprensible para todos los profesionales.

o Esta centrado en el paciente marcando una relacion directa entre éste y el
profesional.

« Esta orientado y planeado hacia la busqueda de soluciones y con una meta
clara.

o Consta de cinco etapas ciclicas.
OBJETIVOS del P.A.E

= Servir de instrumento de trabajo para el personal de enfermeria.
= Imprimir a la profesion un caracter cientifico.



= Favorecer que los cuidados de enfermeria se realicen de manera dinamica,
deliberada, consciente, ordenada y sistematizada.

= Traza objetivos y actividades evaluables.

= Mantener una investigacion constante sobre los cuidados.

= Desarrollar una base de conocimientos propia, para conseguir una
autonomia para la enfermeria y un reconocimiento social.

Etapas del PAE

Las 5 etapas del PAE o "Proceso de atencién de enfermeria" son: Valoracion,
Diagnostico, Planeacion, Ejecucion, Evaluacion.

Valoracion

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso
organizado y sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de

salud del paciente a través de diversas fuentes:

e La fuente primaria: expediente clinico, la familia o a cualquier otra persona
que dé atencioén al paciente.

e Las fuentes secundarias: pueden ser revistas profesionales, los textos de
referencia.

Desde un punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los
patrones de interaccion de las cinco areas para identificar las capacidades y
limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar un nivel 6ptimo de Salud. Ignorar
cualquiera de los procesos vitales puede acarrear la frustracion y el fracaso de todos

los implicados.*

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar

una adecuada valoracién del cliente, estos requisitos previos son:

e Las convicciones del profesional

e Los conocimientos profesionales


https://www.congresohistoriaenfermeria2015.com/etapas.html#etapa-pae-valoracion
https://www.congresohistoriaenfermeria2015.com/etapas.html#etapa-pae-diagnostico
https://www.congresohistoriaenfermeria2015.com/etapas.html#etapa-pae-planeacion
https://www.congresohistoriaenfermeria2015.com/etapas.html#etapa-pae-ejecucion
https://www.congresohistoriaenfermeria2015.com/etapas.html#etapa-pae-evaluacion

« Habilidades en la valoracion y procedimientos que hacen posible la toma de
datos.

o Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacion
y del aprendizaje.

o Observar sistematicamente que Implica la utilizaciéon de formularios o guias.

« Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la
enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo
la maxima informacién en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La

sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

o Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies".

o Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto
general y las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de

forma independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.®

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:

« Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

« Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

« Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.
e Anadlisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.
o Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.

e Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del
paciente.

En la recogida de datos necesitamos:



« Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc....) y basicos (capacidad
de la enfermera de tomar decisiones).

« Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).

« Convicciones (ideas, creencias, etc....)

Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacién concreta, que se obtiene del paciente, referido a su
estado de salud o las respuestas del paciente.

« Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y

verifica. (Sentimientos).

« Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras

de la tension arterial).

« Datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades
cronicas o patrones y pautas de comportamiento (eliminacién, adaptaciones
pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

(Hospitalizaciones previas).

« Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:

1. Entrevista Clinica:

Es la técnica indispensable en la valoracién, ya que gracias a ella obtenemos el

mayor numero de datos.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son:



1. Obtener informacion especifica y necesaria para el diagndstico
enfermero y la planificacion de los cuidados.

2. Facilitar la relacién enfermera/paciente.
Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas y en el planteamiento de sus objetivos.

4. Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un

analisis especifico a lo largo de la valoracion.

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:

e Un ambito interpersonal en el que dos o mds individuos se ponen
en contacto y se comunican.

e Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

La observacion:

En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza
la fase de recoleccion de datos por la observacion, que continua a través de

la relacién enfermera-paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacidén sistematica
implica la utilizacién de los sentidos para la obtencion de informacion tanto
del paciente, como de cualquier otra fuente significativa Y del entorno, asi
como de la interaccion de estas tres variables. La observacion es una
habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos encontrados
mediante la observacion han de ser posteriormente confirmados o

descartados.



La exploracion fisica:

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe
explicarse al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para
efectuarlo.

Exploracion fisica. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de
la persona al proceso de La enfermedad. La enfermera utiliza cuatro técnicas
especificas: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.

e Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del
paciente, para determinar estados o respuestas normales o
anormales. Se centra en las caracteristicas fisicas o los
comportamientos especificos (tamafio, forma, posicion,
situacion anatomica, color, textura, aspecto, movimiento y
simetria).

e Palpacion: Consiste en la utilizacién del tacto para determinar
ciertas caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la
piel (tamano, forma, textura, temperatura, humedad, pulsos,
vibraciones, consistencia y movilidad).

e Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre
la superficie corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos
de sonidos que podemos diferenciar son: Sordos, aparecen
cuando se percuten musculos o huesos. Mates: aparecen
sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando
percutimos sobre el pulmén normal lleno de aire Y Timpanicos:
se encuentra al percutir el estomago lleno de aire o un carrillo
de la cara.

e Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por
los organos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y
determinamos caracteristicas sonoras de pulmon, corazén e
intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando
solo la oreja sobre la zona a explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las diferentes
formas de abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por
sistemas/aparatos corporales y por patrones funcionales de salud:
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Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de
forma sistematica Y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a los
pies.

Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas
precisan mas atencion.

Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para centrarnos
en areas funcionales concretas.

La informacion fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los
meétodos que utilicemos.

Diagnéstico

Segun se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de valoracién
o la segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente
que requiera de la intervencién de enfermeria con el objeto de resolverlo o
disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en
condiciones de establecer un problema clinico y de formularlo para su posterior
tratamiento, bien sea diagndstico enfermero o problema interdependiente.

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente,
interdependiente e independiente, segun el nivel de decisidn que corresponde a la
enfermera, surgiran problemas o necesidades en la persona que competiran a un
campo u otro de actuacion.®

Los pasos para la definicién del diagnostico

1. ldentificacién de problemas:

e Andlisis de los datos significativos, bien sean datos o la
deduccién de ellos, es un planteamiento de alterativas como
hipotesis

e Sintesis es la confirmacion, o la eliminaciéon de las alternativas.

2. Formulacion de problemas. Diagndstico de enfermeria y problemas
interdependientes.



Hay que considerar la importancia de los beneficios especificos de una taxonomia
diagnostica en los distintos ambitos del que hacer profesional. La Asociacion
Espafiola de Enfermeria Docente (AEED) en 1993, elabor6 un documento en el que
especificaba estos beneficios

Los componentes de las categorias diagnosticas, aceptadas por la NANDA para la
formulacion y descripcidn diagndstica, en 2015 novena conferencia se aceptaron 90
categorias diagnésticas. Cada categoria diagndstica tiene 4 componentes:

1.- Etiqueta descriptiva o titulo: ofrece una descripcion concisa del problema
(real o potencial). Es una frase o término que representa un patron.

2.- Definicidén: expresa un significado claro y preciso de la categoria y la
diferencia de todas las demas.

3.- Caracteristicas definitorias: Cada diagndstico tiene un titulo y una
definicion especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente del
diagnostico, el titulo es solo sugerente.

4.- Las caracteristicas que definen el diagndstico real son los signos y
sintomas principales siempre presentes en el 80-100% de los casos. Otros
signos y sintomas, que se han calificado como secundarios estan presentes
en el 50-79% de los casos, pero no se consideran evidencias necesarias del
problema.

5.- Factores etioldgicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan
entorno a los factores fisiopatoldgicos, relacionados con el tratamiento, la
situacion y la maduracién, que pueden influir en el estado de salud o
contribuir al desarrollo del problema.

Los diagndsticos de enfermeria de alto riesgo incluyen en su enunciado los
factores de riesgo, por ejemplo, es:

= F. Fisiopatolégicos (biolégico y psicolégicos): shock,
anorexia nerviosa

= F. de Tratamiento (terapias, pruebas diagndsticas,
medicacion, didlisis, etc.)

= De medio ambiente como, estar en un centro de cuidados
cronicos, residuos toxicos, etc.

= Personales, como encontrarnos en el proceso de muerte,
divorcio, etc.

F. de Maduracién: paternidad/maternidad, adolescencia, etc.
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Tipos de diagnésticos:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagndsticos establezcamos que tipos de

diagnosticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo

(designados hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles.

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas  definitorias  principales identificables. Tiene cuatro
componentes: enunciado, definicion caracteristica que lo definen y factores
relacionados. El enunciado debe ser descriptivo de la definicion del
Diagndstico y las caracteristicas que lo definen (Gordon 1990). El término
"real" no forma parte del enunciado en un Diagnostico de Enfermeria real.
Consta de tres partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores
causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos ultimos son los

que validan el Diagnostico.

Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad
son mas vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o
similar. Para respaldar un Diagndstico potencial se emplean los factores de
riesgo. 1. a descripcion concisa del estado de Salud alterado de la persona
va precedido por el término "alto riesgo”. Consta de dos componentes,

formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el
que se necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir.
Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores

contribuyentes (E).

De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado.
Deben estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y
estado o funcion actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo
solo la denominacién. No contienen factores relacionados. Lo inherente a

estos Diagndsticos es un usuario o grupo que comprenda que se puede



lograr un nivel funcional mas elevado si se desea o si se es capaz. La
enfermera puede inferir esta capacidad basandose en i los deseos expresos

de la persona o del grupo por la Educacién para la Salud.”

Planeacion

Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta
fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que
conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados. La fase

de planeaci6n del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas.
Etapas en el Plan de Cuidados

1. Establecer prioridades en los cuidados. Seleccién. Todos los problemas
y/o necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras
veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de
la enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de
recursos economicos, materiales y humanos... Por tanto, se trata de ordenar
jerarquicamente los problemas detectados.

2. Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados.
Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados
esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte

de los profesionales.?

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria,
de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente
formular objetivos permite evaluar la evolucion del usuario, asi como los cuidados

proporcionados.
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Deben formularse en términos de conductas observables o cambios mensurables,
realistas y tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato con grupos familiares
hay que tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus
motivaciones, sus conocimientos y capacidades... asi como los recursos de la

comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo.

Por ultimo, es importante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo con
la familia y/o la comunidad, que se establezca un compromiso de forma que se

sientan implicadas ambas partes, profesional y familia/comunidad.

« Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los
objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinacién de actividades,
las acciones especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas
concretas que la enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los

objetivos.?

Para un Diagnostico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir o
eliminar los factores concurrentes o el Diagndstico, promover un mayor nivel de

bienestar, monitorizar la situacion.

Para un Diagnéstico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de
reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacién del problema,

monitorizar su inicio.

Para un Diagndstico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de recopilar
datos adicionales para descartar o confirmar el Diagndstico. Para los problemas
interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de situacién, controlar los
cambios de situacién con intervenciones prescritas por la enfermera o el médico y

evaluar la respuesta.



Ejecucién

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion,

implica las siguientes actividades enfermeras:

o Continuar con la recogida y valoracién de datos.

o Realizar las actividades de enfermeria.

o Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

o Dar los informes verbales de enfermeria,

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se
realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de
problemas (diagnodsticos enfermeros y problemas interdependientes) y las

necesidades asistenciales de cada persona tratada.®
Evaluacion

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio
sobre un objeto, accion, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno o
varios criterios. Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este

sentido, son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones.

RESUMEN DEL METODO CIENTIFICO APLICADO BASADO EN LAS NECESIDADES

NECESIDADES FACTORES QUE | VALORACION PROBLEMAS PLAN DE | EVALUACION
LAS AFECTAN DIAGNOSTICADOS CUIDADOS
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ASPECTOS A

CUBRIR PARA
MANTENER LA
SALUDY LA VIDA:
- Nutricion

- Liquidos

- Respiracién

- Termorregulacién
- Reposo / Suefio
- Eliminacién

- Ejercicio

- Seguridad u
Proteccion

- Sexualidad

- Evitar Dolor

- Autoestima

- Etc.

QUE
CONTRIBUYEN
A ALTERAR LA

NECESIDAD:

- Edad

- Sexo

- Nivel
socioeconémico
- Nivel cultural

- Nivel de
actividad

- Etc.

ACCION  DE
DETERMINAR
UNA
SITUACION

Esta dirigida a la
recopilacion vy
seleccion de
datos y a su
posterior
analisis, lo que
nos hace llegar
a una
conclusion o
diagnostico que
resume los
problemas a
tratar

ES LA ALTERACION
DE UNA
NECESIDAD

UNA SITUACION EN
LA QUE EL
PACIENTE
NECESITA AYUDA

ES EL RESULTADO
DE UNA
NECESIDAD NO
SATISFECHA ANTE
LA CUAL EL
PACIENTE
RESPONDE DE
DIFERENTES
FORMAS,
LLAMAMOS
SINTOMAS

PUEDEN SER:
- Reales

QUE

- Potenciales

OBJETIVOS

Es el final o el
resultado al
que se dirige
una accion y

que es
susceptible
de
evaluacion.
Metas del
Equipo de
Enfermeria.
CUIDADOS
Son las
acciones del
Equipo de
Enfermeria

encaminadas
a lograr los
objetivos
propuestos

Determinar en
qué medida se
han logrado
cada uno de
los objetivos, la
calidad de las
técnicas  del
cuidado y la
calidad del
equipo.
Proporciona las
bases para un
juicio de valor
que permita
tomar mejores
decisiones.

5.2. PATRONES FUNCIONALES DE M. GORDON

La valoracién del paciente tiene una gran importancia para conocer su respuesta a

procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales, que puedan ser

tratados por las enfermeras; es decir la valoraciéon del paciente para llegar al

diagndstico enfermero.

Marjory gordon fue una teorica y profesora estadounidense que creo una teoria de

valoracién de enfermeria conocida como patrones funcionales de salud.

Para llevar a efecto esta valoracion, dentro del proyecto, se ha optado por utilizar

una herramienta que pueda ser usada independientemente del modelo enfermero

seguido. Asi se eligio la propuesta de M. Gordon con sus Patrones Funcionales

(1982).

Los Patrones Funcionales son una configuracion de comportamientos, mas o

menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida

y al logro de su potencial humano, y que se dan de una manera secuencial a lo largo

del tiempo.




La utilizacion de los Patrones Funcionales permite una valoracién enfermera
sistematica y premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad de datos,
relevantes, del paciente (fisico, psiquico, social, del entorno) de una manera
ordenada, lo que facilita, a su vez, el analisis de los mismos; es decir, cumple todos

los requisitos exigibles a una valoracion correcta.

La valoracién por Patrones Funcionales enfoca su atencion sobre 11 areas (o
patrones) con importancia para la salud de los individuos, familias o comunidades,

las cuales son interactivas e independientes.®
Los 11 Patrones Funcionales se denominan de la siguiente manera:

Patrén 1: Percepcién - manejo de la salud: Pretende conocer la propia
percepcion de la persona sobre su situacion salud y bienestar.

Patrén 2: Nutricional — metabdlico: Pretende conocer el consumo de
alimentos y liquidos de la persona en relacion con sus necesidades
metabdlicas.

Patréon 3: Eliminacion: Pretende conocer los patrones de la funcion
excretora de la persona.

Patréon 4: Actividad — ejercicio: Describe los patrones de actividad,
ejercicio, ocio y entretenimiento.

Patrén 5: Sueiio — descanso: Describe los patrones de suenio,

reposo Yy relajacion.

Patréon 6: Cognitivo — perceptual: Describe los patrones sensitivos,

perceptuales y cognitivos de la persona.

Patréon 7: Autopercepcion — autoconcepto: Describe los patrones de

autoconcepto y percepcién del estado de animo.
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Patrén 8: Rol — relaciones: Describe los patrones de compromiso con el
rol y las relaciones.

Patrén 9: Sexualidad — reproduccién: Describe los patrones sexuales y
reproductivos de la persona.

Patrén 10: Adaptacion - tolerancia al estrés: Describe el patron de
adaptaciéon y afrontamiento de la persona a los procesos vitales, y su
efectividad, manifestada en términos de tolerancia al estrés

Patréon 11: Valores — creencias: describe el patrén de los valores y las
creencias espirituales y/o religiosas que influyen en la adopcién de

decisiones.



5.3. PRECLAMPSIA

5.3.1. DEFINICION PREECLAMPSIA

Sindrome multisistémico de severidad variable, especifica del embarazo,
caracterizada por una reduccion de la perfusion sistémica generada por
vasoespasmo Yy activacién de los sistemas de coagulacion. Se presenta después de
la semana 20 de la gestacion, durante el parto o en las primeras 6 semanas después
de éste. El cuadro clinico se caracteriza por hipertension arterial 2140/90 mm Hg
acompafada de proteinuria, es frecuente que ademas se presente cefalea,

acufenos, fosfenos, edema, dolor abdominal y/o alteraciones de laboratorio.’®

5.3. 2. ETIOLOGIA

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de etiologia aun desconocida que
se presenta unicamente en el embarazo de los humanos. Esta enfermedad se
caracteriza por presentar una respuesta vascular anormal a la placentacion y que
se asocia a los siguientes cambios: incremento en la respuesta vascular sistémica,
aumento en la agregacion plaquetaria, activacion del sistema de coagulacion y a la

disfuncioén celular endotelial.

El avance cientifico en el campo de la biologia molecular y de la genética, ha
colaborado enormemente en el esclarecimiento de algunas de las teorias que antes

permanecian sin tener una evidencia contundente.

Estos eventos moleculares investigados, han demostrado que la hipétesis de la
fisiopatologia de la preeclampsia tiene cierta similitud con las modificaciones
enzimaticas que se manifiestan en la respuesta inflamatoria clasica, donde se ha
encontrado que intervienen diferentes factores de crecimiento transformadores y
citocinas, ademas de una serie de eventos como son interaccidn entre receptores

de células llamadas killer y la invasion trofoblastica.

Los hallazgos clinicos de la preeclampsia pueden manifestarse como sindrome materno

(hipertensién con o sin proteinuria) o sindrome fetal (restriccion en el crecimiento
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intrauterino, oligohidramnios y oxigenacion anormal). En la practica clinica este sindrome
materno, es probable que se manifieste como si fuera mas de una sola enfermedad,
diferenciandose entre la preeclampsia que se presenta cerca del término de la gestacién
sin lograr comprometer al producto de la concepcion y aquella preeclampsia que se instala

antes de la semana 32 y que se asocia frecuentemente a prematurez y bajo peso.

En este mismo sentido, también se ha confirmado que existen factores de riesgo
preconcepcionales y concepcionales que favorecen tanto la aparicion de la preeclampsia
como de sus complicaciones. Los principales factores de riesgo son: enfermedad vascular

previa, obesidad, embarazo multiple, diabetes mellitus, y preeclampsia en embarazo previo

Clasificacion DE los estados hipertensivos DURANTE EL embarazo

Hipertension gestacional Presencia de hipertension arterial mayor o
igual de 140/90 mm Hg después de la
semana 20 de gestacion en ausencia de
proteinuria. En muchas ocasiones es un
diagndstico retrospectivo y se considera
hipertensién transitoria del embarazo si no
se desarrolla preeclampsia y los valores
regresan a la normalidad. En caso de
persistir con hipertension posterior a las 12
semanas del parto puede clasificarse como

hipertensién crénica.

Preeclampsia/ Eclampsia sindrome multisistémico de severidad
variable, especifico del embarazo,
caracterizado por una reduccion de la
perfusibn  sistémica generada  por
vasoespasmo Yy activacion de los sistemas
de coagulacién. Se presenta después de la
semana 20 de la gestacién, durante el parto
0 en las primeras 6 semanas después de
este. El cuadro clinico se caracteriza por

hipertensiéon arterial =2140/90 mm Hg




acompafada de proteinuria, es frecuente
que ademas se presente cefalea, acufenos,
edema, dolor abdominal

fosfenos, y/o

alteraciones de laboratorio.

NOTA: En casos de embarazo multiple,
enfermedad ftrofoblastica gestacional o
hidrops puede presentarse antes de las 20

semana

Preeclampsia agregada a hipertensién

cronica

Ocurre cuando en pacientes con

hipertensién conocida antes de |la
gestacion, se agregan datos del sindrome
de preeclampsia después de la semana 20

del embarazo

Hipertension cronica

Presencia de hipertension arterial mayor o
igual de 140/90 mm Hg antes de las 20
semanas de gestacién o la que persiste
después de doce semanas posteriores al

nacimiento.

5.3.3. FISIOPATOLOGIA DE LA PREECLAMPSIA

La preeclampsia es un sindrome que se presenta después de las 20 semanas de gestacion,

junto con un aumento de la presion arterial 2140 y/o 90 mmHg, proteinuria 2300 mg en orina

de 24 horas y se resuelve dentro de las primeras 6 semanas posteriores al parto1. Si bien,

la etiologia de la preeclampsia no es clara, se ha logrado identificar numerosos factores de

riesgo que permiten seleccionar a poblacion susceptible e iniciar intervenciones

preventivas, diagnosticos oportunos y tratamiento de forma precoz.

La fisiopatologia de la preeclampsia implica factores maternos, placentarios y fetales, que

determinan dos alteraciones fisiopatolégicas fundamentales; una invasion anémala del

trofoblasto y una disfuncién endotelial secundaria, que explica la microangiopatia producida
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en la preeclampsia, con el riesgo latente de dafio a 6rganos diana como el corazén, cerebro,

rindn, higado, placenta y sistema hematolégico.

Las alteraciones precoces que se producen en el desarrollo de los vasos placentarios dan
lugar a una hipoperfusion relativa de ésta, seguida de hipoxia e isquemia, que produce
liberacion de factores antiangiogénicos hacia la circulacién materna, provocando una
disfuncion endotelial sistémica, que causa la hipertension y las manifestaciones clinicas de

la preeclampsia y sus complicaciones.

En un embarazo fisiologico, las células del citotrofoblasto migran a través de la decidua e
invaden a las arterias espirales de la madre, hasta el tercio interno del miometrio para
reemplazar inicialmente a las células del endotelio y luego destruir la capa muscular de la
tunica media de estos vasos, que son las ramas terminales de la arteria uterina, encargadas
de perfundir a la placenta y al feto. La transformacion de estas arteriolas se inicia al final
del primer trimestre y se completa entre las 18 y 20 semanas de embarazo. La remodelacién
que ocurre en las arterias espirales, musculares y de pequeno diametro, a vasos de mayor
calibre y con disminucion de su capa muscular, permiten crear una circulacién utero
placentaria de baja resistencia y alta capacitancia, para facilitar el flujo de sangre hacia la
placenta y permitir la liberacién de sustancias vasodilatadoras que actuan a nivel local y

sistémico.

Por otro lado, en la preeclampsia la invasién del citotrofoblasto es incompleta, es decir, los
cambios que se producen en las arterias espirales pueden ser nulos o solamente llegar a
la porcién decidual de estos vasos, sin llegar al miometrio. Esto produce que las arterias
espirales permanezcan como vasos estrechos, manteniendo un territorio de alta resistencia
vascular, que se traduce en una hipoperfusion placentaria y en un aumento de la presién
arterial materna. La causa que determina esta invasion trofoblastica anémala es
desconocida, pero se han descrito factores vasculares, ambientales, inmunolégicos y

genéticos.

Este dafio endotelial, se traduce en un estado inflamatorio generalizado en la circulacion
materna, comprometiendo 6érganos diana como el higado, rifidn, pulmén, corazén, cerebro
y el sistema hematoldgico. Mientras que en el feto, el dano esta determinado principalmente
por la isquemia placentaria, con mayor riesgo de restriccion de crecimiento intrauterino,
muerte fetal y prematurez, causada por la necesidad de interrumpir el embarazo de forma

precoz, ya sea por indicacion materna o fetal.



e El dafo endotelial tiene tres efectos directos:
a) Aumento de la agregacion plaquetaria y trombocitopenia.
b) Vasoconstriccion e hipertensién arterial.
c) Aumento de la permeabilidad vascular y edema.
Finalmente, la coagulacion intravascular diseminada y los depdsitos de fibrina
producen: Dafo renal con proteinuria e insuficiencia renal aguda; dafio hepatico,
desarrollandose el sindrome HELLP; dafio placentario, con retardo del crecimiento
intrauterino y dafio cerebral, desarrollandose eclampsia.

e Disfuncion hepatica:

Se incluyen dolor en hipocondrio derecho y elevaciones de las transaminasas y
bilirrubina sérica acontece en una minoria de los gestantes, su existencia indica
gravedad. Las lesiones primarias consisten en hemorragias periportales con
depdsito de fibrina y fibrinbgeno en las sinusoides. Se ha sugerido que el deposito
hepatico de microvesiculas de grasa caracteristicos de la esteatosis hepatica aguda

del embarazo acompafa a la preeclampsia.

Aunque la mayoria de los casos de preeclampsia son esporadicos, se cree que los factores
geneéticos juegan un rol importante en la susceptibilidad a esta patologia. Por ejemplo, las
primigestas con antecedentes familiares de preeclampsia, ya sea madre o hermana, tienen
entre dos a cinco veces mas riesgo de presentar preeclampsia que las mujeres primigestas

sin estos antecedentes.
Eclampsia

El diagndstico se establece cuando pacientes con preeclampsia, presentan convulsiones o

estado de coma en ausencia de otras causas de convulsiones.
- Sindrome de HELLP

El sindrome de hemdlisis, elevacién de enzimas hepaticas y trombocitopenia (sindrome de

HELLP) es considerado como una complicacién de la preeclampsia.

Su diagndstico es variable e inconsistente. La hemdlisis se define como el incremento en
las bilirrubinas totales, de la deshidrogenasa lactica y anemia microangiopatica, ésta ultima

es punto clave de la triada del sindrome de HELLP. Los hallazgos clasicos de la hemdlisis
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microangiopatica son la presencia de esquistocitosis y equinocitos en frotis de sangre
periférica y se debe establecer el diagndstico de sindrome de Hellp con la presencia de uno

0 mas de los siguientes criterios:
Criterios para establecer el diagnéstico de sindrome de HELLP
Plagquetas TGO/AST DHL Bilirrubina total

< 100 000/mm3 270U/L 2600U/L > 1.2 mg/dlI

Por la gravedad de esta variedad clinica, las pacientes con diagnodstico de sindrome de
HELLP tienen mayor riesgo y deben ser manejadas en la Unidad de Cuidados Intensivos

preferentemente

5.3.4. DIAGNOSTICO

Hipertensién gestacional

Es la causa mas frecuente de hipertensién arterial durante el embarazo, presentandose

hasta en un 20% en mujeres nuliparas.

El diagndstico se establece cuando existe: hipertension arterial mayor o igual de 140/90
mm Hg después de la semana 20 de la gestacion y hasta las primeras 12 semanas después
del parto pero sin presencia de proteinuria. No deben de pasar mas de 7 dias entre la

primera medicidén de la presion arterial y la segunda.

La hipertensién puede acompafarse de cefalea, acufenos, fosfenos y si desaparece la
hipertensién durante el parto o en las primeras doce semanas después de éste se denomina

hipertensién transitoria.

La hipertensién gestacional puede progresar a la preeclampsia particularmente si se

presenta proteinuria.

5.3.5. PREECLAMPSIA LEVE

Se establece el diagnéstico de preeclampsia leve cuando se presentan los
siguientes criterios después de la semana 20 de gestacion, durante el parto o en las

primeras seis semanas posparto en una mujer sin hipertension arterial previa.



Presion sistolica mayor o igual a 140 mm Hg o presion diastolica mayor o
igual a 90 mm Hg.

Proteinuria mayor o igual a 300 mg. en una coleccion de orina de 24 hrs.
Esta se correlaciona usualmente con la presencia de 30 mg/dl. en tiras
reactivas (se requieren 2 determinaciones 0 mas con un lapso de 6 horas

en ausencia de infeccion de vias urinarias o hematuria).

5.3.6. PREECLAMPSIA SEVERA

Se establece el diagnostico de preeclampsia severa cuando se presentan uno o

mas de los siguientes criterios después de la semana 20 de gestacion, durante el

parto o en las primeras seis semanas posparto.?’

Presién sistélica mayor o igual a 160 mm Hg o Presién diastolica mayor o
igual a 110 mm Hg

Proteinuria a 2 gr en orina de 24 horas o su equivalente en tira reactiva
Creatinina sérica > 1.2 mg/dl

Trombocitopenia < 150 000 cel/mm3

Incremento de la deshidrogenasa lactica = 600 Ul

Elevacion al doble de la transaminasa glutamico oxalacética (TGO) =
alanino amino transferasa (ALT) o de la transaminasa glutamico piruvica
(TGP) = aspartato amino transferasa (AST)

Cefalea, alteraciones visuales o cerebrales persistentes

Epigastralgia

Restriccion en el crecimiento intrauterino

Oligohidramnios

Oliguria <500 ml en 24 horas

Edema agudo de pulmon

Dolor en hipocondrio derecho
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5.4. COMPLICACIONES DE LA PREECLAMPSIA

Insuficiencia renal aguda

La insuficiencia renal aguda es el sindrome que resulta de una caida precipitada de la tasa
de filtracion glomerular (IFG) o de la depuracion de creatinina. Es posible que se desarrolle
en un periodo de horas o dias, ocasionando una insuficiente eliminacién de los productos
nitrogenados y asi mantener el equilibrio hidroelectrolitico. Puede ser secundaria a dafo

intrinseco del parénquima 6 por alteraciones de la hemodinamica intrarenal.
Coagulacion intravascular diseminada (CID)

La coagulacién intravascular diseminada (CID) es un sindrome que se caracteriza por la
activaciéon anormal y exagerada de la coagulaciéon con la formacion de microtrombos en
vasos de pequeno y mediano calibre, con consumo de factores de coagulacién y plaquetas
que condiciona sangrado, simultaneamente, ocurren actividad procoagulante, reduccion de

la actividad anticoagulante y una fibrindlisis exagerada.
Hematoma hepatico

Es una complicacion rara de la preeclampsia/eclampsia, con alta letalidad. El cuadro clinico
se presenta como: dolor epigastrico o cuadrante superior derecho, irradiado en
hemicinturén, hombro, regidn interescapulo-vertebral derecha, puede generalizarse a todo
el abdomen, es intenso, continuo, aumenta con los movimientos respiratorios, palpacion y
todas aquellas condiciones que aumenten la presién intra-abdominal (tos, vomito, hipo,
contracciones uterinas, trabajo de parto, parto, maniobra de Kristeller, posicion para
colocaciéon de un bloqueo peridural, defecacion etc.), asi como distension abdominal,
disminucion de la peristalsis, irritacion peritoneal, hepatomegalia, ictericia, dependiendo del

tamafio anemia o choque hipovolémico.
Edema Agudo Pulmonar

Es una complicacién muy frecuente de la preeclampsia severa y de la eclampsia, en el
ultimo trimestre de la gestacién, se presenta en un 6% del total de estas pacientes, aunque
su frecuencia de aparicién se incrementa en presencia de sindrome de HELLP, los
mecanismos de produccion son la disfuncion renal oligurica, la reposicion de volumen
intravascular inapropiadamente rapida y la presencia de vasoespasmo que producen una

sobre carga al sistema cardiovascular con incremento en las presiones



Hemorragia Cerebral

Esta es la principal causa de muerte en las pacientes con preeclampsia severa y eclampsia;
se ha observado que hasta un 60 % de las pacientes eclampticas que mueren dentro de

los dos dias siguientes a la aparicion de las convulsiones presentaron esta complicacién.

En la mayoria de los casos, las pacientes preeclampticas con hemorragia cerebral ingresan
al hospital en coma, después de haber presentado cefaleas y convulsiones en su domicilio,
segun refieren los familiares, frecuentemente son pacientes que habitualmente no han
tenido control prenatal o éste ha sido irregular, presentan estupor, déficit motor y del

sensorio (habitualmente datos de focalizacion o lateralizacion), etc.

El pronéstico es malo para el binomio madre/feto y la recuperacion generalmente es la
excepcioén; la evolucion clinica en general muestra un estado de coma cada vez mas
profundo, periodos de apnea hasta paro respiratorio, ausencia de respuesta a la

estimulacion externa hasta manifestaciones clinicas de muerte cerebral.

La hemorragia cerebral es la complicacion que mas muertes produce en la paciente con
preeclampsia/eclampsia, la lesion es estructural y la mayoria de las veces es irreversible,

por lo que la medida terapéutica mas importante sera evitar que aparezca.
Prevencién, Diagndstico y Manejo de la Preeclampsia/Eclampsia

de llenado de cavidades izquierdas con salida de liquido intravascular al intersticio pulmonar
y alvéolos, lo que produce un inadecuado paso de oxigeno a través de la interfase alveolo
capilar con insuficiencia respiratoria aguda, grave, gran aumento del trabajo respiratorio,

estertores diseminados y esputo asalmonado, hipoxemia severa y muerte

5.5. MANEJO DE LA PREECLAMPSIA

No alimentos por via oral
Reposo en decubito lateral izquierdo

Vena permeable con venoclisis: Pasar carga rapida 250 cc de solucién (cristaloide) mixta,
fisiolégica o Hartmann en 10 a 15 minutos. P Continuar con solucién cristaloide 1000 cc

para pasar en 8 horas. P
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Colocacion de sonda Foley a permanencia, cuantificar volumen y proteinuria mediante tira

reactiva.
Medicion de la presion arterial cada 10 minutos y frecuencia cardiaca fetal.

Restringir el aporte de liquidos y electrolitos por via enteral y parenteral en pacientes con
anuria. Disminuir el aporte de proteinas a 0.7 grs./Kg. de peso por dia y el aporte de potasio

y sodio en la dieta.
Biometria hematica con plaquetas

Quimica sanguinea: glucosa, urea, acido urico, TGO-AST, TGP-ALT y DHL. P
Tiempos de coagulacion TPy TPT P

Examen general de orina (y determinacion de proteinuria cada 6 horas con tira reactiva)
Prueba de funcionamiento renal (depuracién de creatinina en orina de 24 horas)
Grupo sanguineo y Rh
Prueba de tamiz metabdlico en pacientes con riesgo para diabetes gestacional
Estudio de fondo de ojo (segun el caso)

Aplicar un esquema de madurez pulmonar entre las semanas 24 y 34 de gestacion®



VI PRESENTACION DEL CASO CLINICO.

Paciente Maricruz Rivera Zavarias multigesta de 41 afios de edad originaria de
Cerritos, ingresa al servicio Atencion Monitorizada Materno Infantil (AMMI) el 30 de
marzo del presente afo con diagnostico médico de preeclampsia severa, se
interrumpe embarazo a las 36 SDG mediante Cesarea (tipo Kerr) el dia de hoy 4 de
Septiembre 2013. Sus antecedentes Ginecobstetricos: Gestas V, Parto |, Abortos Il,
Cesareas Il. FUM: 26 diciembre 2012, ritmo menstrual 28 x 4. Menarquia a los 12
afos de edad. Gesta 1 a los 20 afios de edad. 6 consultas prenatales de la ultima
gesta y refiere no haber padecido preeclampsia en embarazos anteriores. Ingresa

a quirofano para realizacion de cesarea a las 2: 15 am.

Obtuvo un masculino a las 2:45 am con un de peso: 3240 gramos, talla: 52 cm,

escala Apgar 8/9, escala Silverman Anderson: 0. Actualmente estable.

Al permanecer en el area de recuperacion se encuentra consiente, orientada en
tiempo, lugar y espacio, manifiesta que esta fatigada, tegumentos palidos (++)
generalizados, con presencia de acufenos y fosfenos, signos vitales (7:30 am) de
FC: 137 latidos x’, FR: 17 respiraciones x’, T/A: 173/120 mm Hg, TC: 36 ° C,
sangrado transvaginal hematico de aproximadamente 250 ml, edema en miembros
inferiores ++ cruces, herida quirurgica sin signos de infeccién con una eva de 8-9
en sitio de insicion, refiere sentirse preocupada por sus hijas, (una de ellas de 20
afos de edad con Sindrome de turner) pues se quedaron solas en Cerritos ya que
su marido no vive con ella por adulterio, ademas agrega que nadie la ha ido a ver
por lo que desconoce como esta su bebé y no sabe a qué servicio del hospital se lo
llevaron. Manifiesta que hara todo lo que este en sus manos para recuperarse
pronto para tener lo mas pronto posible a su bebé con ella y también para ir a ver

a sus hijos.

Posteriormente la paciente pasa al servicio de Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos a las 8:00 am debido a las cifras tensionales altas y por la pérdida
sanguinea transvaginal presentadas en el area de recuperacion, donde
actualmente se encuentra somnolienta, con acufenos y fosfenos presentes,

mucosas orales deshidratadas (++), dolor codificado con Eva 6 en epigastrio, se
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mantiene con signos vitales estables (9:40 am) de FC: 83 latidos x’, FR: 16
respiraciones x°, Sa02: 93%, T/A: 100/57 mm Hg, edema en Msls ++, hiperreflexia
de reflejo rotuliano, Eva de 5 por dolor localizado en area de incision quirurgica, y
sangrado transvaginal de 55 ml, herida quirurgica limpia, llenado capilar de 3 s. y al
conversar con ella comienza a llorar porque sigue preocupada por su bebé ya que
no le ha dado lactancia materna y no cuenta con informacion alguna acerca de su
estado de salud. Sus liquidos parenterales son en Miembro superior derecho: 400
ml salino + 10 gr sulfato de Mg a 50 ml x hora. (venoclisis colocada el 04/09/13
yelco #18), Miembro superior izquierdo: 1000ml harmman p/ 6 horas. (venoclisis
colocada el 04/09/13 yelco #18).

Con sonda vesical Foley calibre N. 16 colocada el 04/09/13 a la 1:40 am. Se

cuantifica 100ml de diuresis a las 7:30 am.

Sus medicamentos: Cefalotina 1 gr IV C/ 8 horas, Ranitidina 50 mg IV C/ 12 horas.
Metocroplamida 10 mg IV C/ 8 horas, Metamizol 1 gr IV C/ 6 horas. Hidralazina 50
mg V.O. C/ 6 horas. Tramadol 50 mg IV C/ 6 PRN.

Laboratorios:

LABORATORIO 01 de | 03 de 04 _ de
30 de Septiembre | Septiembre Septiembre
Agosto 2013 2013 2013 2?,,13 1.37

HEMATOLOGIA
Biometria Hematica

Leucocitos 10.89 15.38 x 103/

x 103/ mm3 mm?3
Eritrocitos 46 x 106 / 4.29 x 108/

mm?3 mm?3
Hemoglobina 12 g/dL 12.4 g/dL 12.3 g/ dL 12.4 g/dL
Hematocrito 40 % 36% 36 % 36.6 %
Volumen 86.6 85.3 ym3
corposcular medio | ym3




Contenido 29.2 Pg 28.9 Pg

Corpuscular Medio

de Hemoglobina

Plaquetas 110,000 cel/ | 100,000 cel/ | 90,000 90,000 cel/
mm3 mm3 cel/mm?3 mm3

% Eosinofilos 0.05

% Basofilos 0.08

Tiempo de | 14 s. 15.8 s. 16.9 s.

Protombina:

Tiempo de | 27.8 s. 30.8 s. 31.8s.

Tromboplastina

Parcial:

Fibrindgeno: 485 mg/dL 274 mg/ dL 282 mg/dL

Grupo sanguineo: | “O” “‘O” “‘O” “‘O”

Factor Rh Positivo Positivo Positivo Positivo

QUIMICA SANGUINEA

Glucosa 55 mg/ dL 60 mg/DlI

Urea 12.82 mg/ dL 12. 95 mg/dL

Creatinina 2 mg/dL 2 mg/DlI

Acido Urico 4.7 mg/ dL 6 mg/ DI

PERFIL HEPATICO

Bilirrubina Directa | 0.20 mg/ dL 1 mg/ dL

Bilirrubina Total 0.4 mg/ dL 2 mg /DI

Bilirrubina 0.20 mg/ dL 1 mg/DI

Indirecta

TGO 29 U/L 30 U/L 74 U/L 117 U/L

TGP 23 U/L 49 U/L 91 U/L

Fosfatasa Alcalina | 201 U/L 176 U/L

PROTEINAS TOTALES

Proteinas Totales 5.8 g/dL

Albumina 32 g/dL 29¢g/dL

Globulina 34 g/ dL

Relacion A/G 0.94

Deshidrogenasa 650 U/L 645 U/L 678 U/L 649 U/L

Lactica (DHL)
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EGO

Células Epiteliales | Abundantes
Leucocitos 3-5
Eritrocitos 1-2
Bacterias Moderadas
Células Renales Escasas

PROTEINURIA DE 24 HORAS

Volumen
3030 ml,
gramos
24 horas

5
en




VII. VALORACION COMPLETA POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

MANEJO-PERCEPCION DE

SALUD

NUTRICIONAL-METABOLICO

ELIMINACION

ACTIVIDAD-EJERCICIO

COGNITIVO-PERCEPTUAL

LA Paciente femenino de 41 anos.

Diagnéstico de preeclampsia severa mas
sindrome de HELLP.

Interrupcion de embarazo a las 36 SDG con
masculino de 3,240.

6 consultas prenatales en la ultima gesta.
Manifiesta que hara todo lo que este en sus
manos para recuperarse pronto.

Tegumentos palidos (++) generalizado, T°=36°C,
sangrado trasvaginal hematico de 250 ml., edema
en Msls de ++, herida quirurgica por incision Kerr
sin datos de infeccion. Mucosas orales
deshidratadas (++). Llenado capilar de 3

segundos.

Venoclisis yelco #18 en MSD y MSI con fecha de
04/09/13.

Sonda Vesical Foley No. 16 colocada el 04/09/13.
100 ml de diuresis

Proteinuria: 5 gr. En 24hrs.

DHL= 649 U/L

Signos  vitales: FC: 137x, FR= 16X
T/A=173/120mm Hg, SpO2=93%, hiperreflexia de

reflejo rotuliano.

Somnolienta y fatigada.

Presencia de acufenos y fosfenos.
Dolor en epigastrio con Eva de 6

Dolor en incision quirdrgica con Eva de 8-9 pts
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ROL-RELACIONES Se encuentra preocupada por sus dos hijas. Su

marido no vive con ella.

Ningun familiar le ha realizado una Vvisita.
SEXUALIDAD-REPRODUCCION G:V,P:1, A ll, C:ll.

FUM 26 de Diciembre de 2012

Ritmo menstrual 28 x 4

Menarquia desde los 12 ainos

1 era gesta a los 20 afios.

AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL Desconoce como se encuentra su hijo recién
ESTRES nacido, esta preocupada Yy llora por la misma

causa.

7.1. VALORACION CEFALOCAUDAL
Somatometria

Edad: 41 anos

Peso:76 kilogramos

Talla: 1.59

T°: 36 °c

FC: 137 x’

FR:17 x

T/A: 173/120 mm/hg

Eva :8-9 pts

Paciente consciente, orientada en sus tres esferas , craneo normal, cuero cabelludo bien
implantado cabello de color café obscuro, ojos simétricos con sensibilidad a la luz no se

observa secreciones o algun tipo de infeccion, narinas permeables sin heridas visibles,



sus orejas estan simétricas con perforaciones en cada una de las orejas por aretes, no
presenta secreciones en el canal del oido, tegumentos palidos ++ generalizados , pieza

dental completa sin presencia de halitosis, mucosa oral con signos de deshidratacién .

Torax simétrico con taquicardia , glandulas mamarias con buena produccién lactea,
abdomen blando depresible con presencia de herida quirdrgica limpia con sangrado
transvaginal hematico aproximadamente de 250 ml,con una EVA de 8-9 pts en epigastrio y
con sonda Foley #16 A derivacion con gasto urinario cuantificable, edema de miembros

inferiores +
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VIIl. PLAN DE ATENCION.

Diagnostico. Deterioro de la movilidad fisica. (00204)

Dominio 4: actividad reposo.

Clase 2: actividad /ejercicio.

Definicion: limitacion del movimiento fisico, intencionado del cuerpo o de una o mas

extremidades

VALORACI | DIAGNOSTI | OBJETIV | INTERVENCIO | FUNFAMEN | EVALUACI
ON CO @) NES TO ON
Paciente Perfusion Disminuci | *anotar *la enfermera | Se logro
femenino tisular 6n de la | tendencias y | tendra el | tener un
de 41 afios periférica presion fluctuaciones de | control  del | control en el
ala ineficaz r/c | arterial la presion | estado registro de la
exploracion | | . ., sanguinea. hemodinamic | T/A para
hipertensio | que
se observa o de la | continuar
n m/p | puede .
con paciente. La | con el
cambios en
deterioro comprom medicion se | manejo.
de la| '@ Presion|eter Ia efectuara
movilidad | arterial, salud. después de
fisica edema, por lo menos,
postoperad | alteracion 10 minutos
a de en las *identificar €n reposo.
cesarea caracteristi posibles fa  fiebre | oon a
alas 36 | cas de la factores de
. causa valoracion
SDG  por | . riesgo de| ., .
piel. pérdidas de | ¢/ alizada
presentar desequilibrio de | , .
o . liquidos Y| se
preeclamps liquidos(hiperter _
. - electrolitos | i4entificaron
ia severa mia, ¢
o que en esla| |55 riesgos
insuficiencia ,
T/A:173/12 patologia en la
cardiaca) .
0 mm/Hg cualquier

paciente 'y




FC:137X’

FR:17x’

T°:36°c

*administracion
de farmacos
para aumentar

la diuresis

*control de la
eliminacion

urinaria

*administracion
de la

medicacion

variante

puede poner
en poner en
peligro la
vida de la

paciente.

los
diuréticos
puede ser
efecientes
para evitar
dafo renal y
disminuir el
edema se
recomienda
La
furosemida
que puede
utilizarse a
dosis de 80
mg hasta
400 mg en
infusiéon 6 en
bolos.

En pacientes
con
preeclampsia
se debe
colocar una
sonda Foley
a
permanencia

para

se intervino
oportuname
nte para
prevenir
futuras
complicacio

nes.

La
administraci
on de
diuréticos
sirvid  para
tener un
balance de
liquidos
positivo y asi
evitar una
recarga de
liquido que
pudo
desencaden
ar un dafo
renal

irreversible.

La
colocacion
de sonda
Foley es la
principal

herramienta
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cuantificar
volumen vy

proteinuria.

Administrar
medicament
0s
antihipertensi
VOS  COmMo:
hidralazina:
Administrar
un bolo inicial
de 5 mg IV
(diluir en 20
ml de
solucion
fisiologica).

Labetalol:
Iniciar con 20
mg 1V, sin en
10  minutos
no hay
respuesta,
administrar
bolo IV de

40m

para llevar
acabo el
balance de
liquidos.
Con la
administraci
6n de el

tratamiento
farmacologi
co se logro
estabilizar la
T/A a

cifras

las

normales
100/57
MM/hg.




Diagnostico. Dolor agudo. (00132)

Dominio 12: confort

Clase 1: confort fisico.

Definicidn: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular real

o potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a

severa con un final anticipado o previsible de una duracion menor de seis meses

VALORACI | DIAGNOSTI | OBJETIV | INTERVENCIO | FUNDAMEN | EVALUACI
ON CcoO O NES TO ON
Paciente Dolor Disminucié | *administracion | La Se
Somnolien | agudo.r/c n de la | deanalgésicos. | administraci | disminuyo
ta Y | compromis | experienci on de |de forma
fatigada. o de los |@ sensitiva analgésicos | gradual el
Presencia | mecanismo | Y asegurara la | dolor
de S emocional disminucion | ademas de
desagrada de la | mantener
acufenos y | reguladore y
ble sensacion una
fosfenos. S m/p . .
ocasionad dolorosa en | concentraci
Dolor en | agentes a por la la paciente | 6n de
epigastrio | lesivos lesion lo mas | analgésico
con Eva de | biolégicos | tisular. recomendad | s que le
i *medidas de
6 (epigastralg o es ellayude a
) o confort que tamizol ) |
ia e incision metamizo mantener e
Dolor en alivien el dolor. 1 v | efect
. irurai r efecto.
incision quirurgica) g
C/6hrs
quirurgica m/p iradol 50 y
con Eva de observacio rado mg
n de PRN en
8-9 pts _ _ caso de que
evidencias | dol
e olor
del  dolor, " Se  hablo
persista. con la
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informe
verbal de
dolor,
informe

codificado.

*vendaje
abdominal post-

parto

Brindar un
ambiente de
confort para
que la
paciente se
encuentre

tranquila.

Ayudar a
mantener los
musculos
abdominales
y el dutero
con tono y
fuerza
.Elimina
eficazmente
carga
adicional a la
columna
vertebral,
reduce el
dolor en la
espalda, lo
que resulta
que el utero
vuelva a la

normalidad,

paciente
sobre lo
que el
estrés
causa de
manera
fisica y
emocional
en su
cuerpo
ademas de
decirle las
ventajas
que tendra
para ella y
para su
recién
nacido si se
mantiene

tranquila.

El vendaje
proporcion
o de forma
notable la
movilidad

con mas
seguridad

de la
paciente vy
ayudo a
recobrar la

fuerza y el




restaurando
el tono

muscular.

tono
muscular
de utero y
musculos
abdominale

S.
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Diagnostico. Exceso de volumen de liquidos. (00026)

Dminio 2: Nutricion

Clase 5: hidratacion.

Definicion: aumento en la retencion de liquidos isotdnicos.

VALORAC | DIAGNOSTI | OBJETI | INTERVENCI | FUNDAME | EVALUAC
ION CO VO ONES NTO ION
Paciente Exceso de | Disminu | *control de la | *un control | Se logro
con edema | volumen de | cibn de | eliminacion adecuado Mantener,
en liquidos M\P | la urinaria en la | administra
miembros | edema, retencio eliminacién | r y
inferiores | oliguria yln de urinaria monitoriza
(++), cambios en | liquidos detectarem |r los
mucosas la  precion | que os oliguria | liquidos
orales arterial causan ademas de | ayudando
deshidrata | RC\Compro | edema. realizar a tener un
das miso de los examenes | control de
(++),llenad | mecanismo de orina | exceso de
o capilar|s como volumen
de 3s,con | reguladores *monitorizacic proteinuria | de liquidos
venoclisis n de liquidos o aumento | lo cual
permeable de ayudo a
con 400ml albumina. estabilizar
de sel *1a al paciente
salina +10 monitorizac | ¥ a
grs de ion de la estabilizar
SMG.

albumina y




Sonda
vesical
colocada
hace 5 hrs
con 100ml

de orina.

*monitorizacio
n de signos

vitales

proteinuria
nos
permitira
evaluar el
estado
renal del

paciente.

Los SV son
el reflejo de
los cambios
hemodinam
icos en el
paciente ya
que con el
aumento de
volumen la
FRT\A vy
FC

aumentan.

la T\A y el

edema.
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X. PLAN DE ALTA

INTERVENCIONES Y ACCIONES DE
EMFERMERIA

FUNDAMENTO

*Ayuda para disminuir el peso

Determinar el deseo y motivacion de la
madre para reducir el peso o la grasa

corporal

Cuando la perdida de peso es motivada
por factores externos le facilita la

aceptacion de la misma.

*ensenanza: dieta prescrita

Explicar al paciente el por que de la dieta su

fundamento y objetivo.

Cuando se consientiza al paciente
permitira un avanze mayor Yy una
disminucion de las complicacioes que se

pudiesen presentar.

*etapas de la dieta

e Hacer avanzar al paciente con la
ingesta de poco liquido segun la
tolerancia del paciente

e Pegar la orden de restriccién de la
dieta en la cama.

e Determinar la colaboracién de la
dietista con numero de calorias y tipo
de nutrintes para satisfacer las
exsigencias de la nutricion.

e Restriccion de sodio en la dieta

La ingesta de poco liquido y baja cantidad
de sodio en la dieta para la paciente
edematizada evita que el edema
presentado aumente en grandes

proporciones.

*educacién acerca del proceso de

enfermedad

Evaluar el nivel de conocieminetos acerca
de la preeclampsisa nos marca la pauta
para restructurar ese conocimeitno y
reafirmar o negarlo o corregir cualquier

falta de informacion

*hacer énfasis en la importancia de periodos

de reposos planificados

El reposo y confor produce una sensacion

agradable que evitara que la pacinete se




encuentre agitada y por lo tanto evitara la

elevacion de la T\A

Hacer énfasis en la importancia de asistir

alas citas con su medico

El control post-parto es de gran

importancia ya que las pacientes con
precampsia tienen la predispociocion para
continuar con peridos de crisis
hipetensivas o permantes por lo que es de
vital

importancia el tratamiento para

futuras complicaciones.

Explicar el nombre de los medicamentos

dosis y horarios a ministrar, los objetivos y

los efectos secundarios.

El apego al tratamiento evitara
complicaciones y alteraciones en el

estado hemodinamico de la paciente.

Analizar los sintomas que puedan indicar la

progresion de la presion alta como son:

Visién borrosa

Dolor de cabeza
Mareos

Vomito

Dolor en el epigastrio

Simbido de oidos

Estos signos y sintomas la paciente debe
de conocerlos ya que pueden tener crisis

hipertensivas sin darse cuenta vy

desencadenar otras patologias que

provocan dafos irreversibles como son

IR,edema cerebral etc.

Debe estimularse en la paciente para que se

cumplan

con la intervenciones

complementarias para tratar la hipertension

como lo es:

Reducir el peso

Dieta baja en sodio
Ejercicio regular
Abandono del tabaco

Tratamiento del estrés

La paciente que presento preeclampsia
tiene el doble de predisposicion de
presentarlo en los siguientes embarazos
por lo que se tiene que hacer énfasis en
cambios en el estilo de vida para evitar se

vuelva a presenta.
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Es necesario ensefiar ala paciente y a su
familia la técnica adecuada para la toma de
la T\A

LA MEDICION DE LA PRESION Arterial
desempefa el papel fundamental en el

control y deteccion oportuna de la misma.

IMPORTANTE

Eleccién de un método de planificacion

familiar

Ninguna mujer debera de salir del area
hospitalaria sin un método de planificacion
para evitar embarazo que puede ser de
alto riesgo a causa de la patologia

presentada.




Xl. CONCLUSIONES

El embarazo es una etapa de la vida que experimenta la mujer, siendo este una
etapa que debe transcurrir sin complicaciones, con tranquilidad y Autocuidado por
parte de la gestante, ya que, si no se cumple con los deberes como el control
prenatal, una buena alimentacion entre otros, puede complicarse de multiples
durante o después de parir, pudiendo llevar hasta a la muerte a la paciente y al

producto.

El sindrome de HELLP y la preeclampsia es una complicacion grave del embarazo
ya que es una enfermedad que puede prolongarse por mucho tiempo si no se trata
y se controla de manera responsable. Razén por la cual es de suma importancia
que los cuidados brindados por el personal de enfermeria sean integrales, eficaces,
oportunos y orientados principalmente a educar a la paciente cuando asista a
consultas prenatales, a la familia y a la comunidad, sobre la importancia de tener
consultas prenatales, dar a conocer las complicaciones del embarazo y asi poder

evitarlas
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