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I. INTRODUCCION

La enfermeria es un proceso que implica y comprende los cuidados de sus

pacientes en forma intuitiva y empirica, no sistematizada.

Florence Nigthingale incorporo un método mas refinado basado en un conjunto de
conocimientos que permiten obtener su debido problema y fundamento para poder
realizar una practica especifica llamada “Proceso de atencién de Enfermeria”
(PAE), en el proporcionamos un método légico y racional para que la enfermera
organice la informacion de tal manera que el cuidado de enfermeria sea eficiente y
eficaz; Se hace la valoracion indicada y sobre eso se llega al diagndstico, a la

planificacion, a las intervenciones de enfermeria y a la evaluacion.

En este trabajo hablaremos especificamente de las causas, complicaciones, y el
desorden multisistémico de severidad que caracteriza la hipertensiéon en el

embarazo, La Preeclampsia.

La preeclampsia es caracterizada por el aumento de la TA (Tensiéon Arterial)
después de la 20 semana de gestacion; se acompafa de proteinuria. La elevacion
de la TA es producto de factores que alteran la resistencia de la vascularidad y el

equilibrio vasodilatador y vasopresor del control hemodinamico.



II. JUSTIFICACION

El Proceso Atencion de Enfermeria, también denominado Proceso de Enfermeria
(PE) o Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es un método sistematico de
brindar cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de resultados
esperados, apoyandose en un modelo cientifico realizado por un profesional de
Enfermeria. Es un método organizado para administrar cuidados individualizados,
de acuerdo con el enfoque basico de que cada persona o grupo de ellas responde
de forma distinta ante una alteracion real o potencial de la salud. Originalmente fue
una forma adaptada de resolucion de problemas, y esta clasificado como una teoria

deductiva en si misma.

Las alteraciones hipertensivas que acompafian al embarazo determinan una
complicacion obstétrica frecuente y de notable morbilidad materna y perinatal.
Ademas es una entidad de prevalencia sostenida, a pesar de los grandes esfuerzos
para su control, con la busqueda de medidas preventivas. Sin embargo, el

pronostico es susceptible en modularse mejorando el diagndstico temprano.

La preeclampsia es la manifestacion hipertensiva mas frecuente de multiples
etiologias, para la cual se requiere de un manejo de alto nivel de recurso técnico y

humano.



. OBJETIVO

Realizar un Proceso de Atencidn de Enfermeria, aplicando los conocimientos
tedricos sobre un paciente con preeclampsia; y de acuerdo con los fundamentos de

Marjory Gordon atender los Patrones afectados.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Valorar el estado de salud de la paciente mediante la recopilaciéon de datos
objetivos y subjetivos para la identificacion de las necesidades y problemas

que interfieren en su salud y bienestar

» Valorar al paciente con problema de preeclampsia mediante la Valoracion de

Marjory Gordon.

» Realizar un plan de cuidados de enfermeria con el propdsito de establecer,
actividades que planeadas, y puestas en practica al paciente, se corregira la

alteracioén a su salud.

» Fundamentar la responsabilidad de las acciones de enfermeria brindando
una atencién de calidad que permita al paciente reintegrarse lo mas pronto

posible a su entorno.



IV. METODOLOGIA

La elaboracion de este proceso de atencion de enfermeria (PAE), se realizé en el
Hospital del Nifio y la Mujer, con fecha de 10 de Junio del 2013, con el fin de
identificar y evaluar las diferentes causas y problemas que contrae el entrar en un
estado de preeclampsia. Este proceso se inicia con la llegada de la paciente a la
sala de urgencias con diferentes sintomas. Teniendo un seguimiento de su
padecimiento en el area de Alojamiento Conjunto; hasta el momento de ingresar al
area de UCIA.

El seguimiento fue identificar, valorar y hacer los cuidados correctos al paciente y
asi mismo mantener el aprendizaje y la experiencia del mismo problema para actuar

de manera responsable en los siguientes casos.

Se realizdé una investigacion del caso preeclampsia, Y C para valorar los Patrones
funcionales de Margory Gordon finalmente complementar conocimientos mediante

busqueda de informacion.

De acuerdo al periodo y secuencia de trabajo este es un estudio descriptivo donde
en el Area de UCIA ingresan pacientes con criterios y sintomas de alto riesgo
obstétrico, donde su diagnostico es sindrome hipertensivo gestacional, llamado

(Preeclampsia).

Tras la Valoracion de Gordon se dedujeron diagnosticos de enfermeria con base en

los cuales se realizé un Plan de Atencidn.

Es importante resaltar que también se elaboré un Plan de Alta en caso de en el
momento 0 mas adelante requerir al educacion a la persona en cuanto a medidas

generales y especificas de cuidado al retornar a su hogar.



V. MARCO TEORICO.

5.1. CUIDADO COMO OBJETO DE ESTUDIO DE LA ENFERMERIA

El estudio de los nucleos disciplinarios basicos (persona, entorno, salud, cuidado),
los elementos conceptuales, filosdficos, y los principios que han orientado a la
profesién desde las épocas de Florence Nigthingale son hoy esenciales para la
comprension de la naturaleza de los cuidados enfermeros, con el propdsito de
descubrir la riqueza de un pensamiento no reconocido aun en los servicios de salud

y por las mismas enfermeras '3

El uso de la palabra cuidar involucra un sentido emergente, ya que, el concepto de
cuidado se ha convertido en objeto de estudio de la enfermera en los ultimos afios
El cuidado es desarrollado por profesionales con conocimientos cientificos en el
area de la salud, dotados de habilidades técnicas que auxilian a individuos, familias

y comunidades a mejorar o recuperar la salud.™

La enfermera es la profesional que tiene la funcion primordial de preocuparse y
priorizar el bienestar del paciente. La forma de interactuar en la atencién es
construida a partir de un complejo proceso de sensibilidad y reciprocidad, que se

refieren a la vida y formas de fortalecer la relacion de las personas

Hasta ahora la experiencia y la actividad de enfermeria en las instituciones de salud
han demostrado que es una accién reactiva, que responde a la definicion de
politicas del propio sistema, lo que ha delineado su comportamiento laboral.

Pero ahora pensamos en un ejercicio profesional independiente y renovado que
requiere de una accion proactiva, es decir acciones de gestion que atiendan las
necesidades de salud y de cuidado de los usuarios reales y potenciales de los

servicios de salud.’®

Existen modelos organizacionales en los que prevalece la orientacién hacia la

practica del cuidado, que pueden probarse y si son adecuados convertirse en
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modelos para la gestion del cuidado. Pero asi también deben proponerse modelos
acordes a cada medio, sin perder de vista las necesidades de evaluarlos en relacion
al impacto que éstos tienen en el cuidado y la satisfaccién de los usuarios internos
y externos de los servicios de enfermeria. Es necesario dar evidencias de que
mejorar la calidad del cuidado no es incompatible con las metas econdmicas del

sistema de salud.

En este orden de ideas podemos decir que el contexto ha transformado las practicas
y que la enfermeria tiene en sus manos plantear estrategias para el cuidado
individual y colectivo que difieren de las tradicionales, por ejemplo en el trabajo
comunitario, en donde los modelos de gestion deben tener una alta resolucion que

aseguren la promocion a la salud individual y colectiva.

De igual forma analizar el significado del cuidado en el hospital y la posibilidad de
crear en este contexto nuevos escenarios de cuidado en el hogar, redefinir los
estandares del cuidado para los enfermos agudos no hospitalizados, cuidados a
grupos de enfermos cronicos, en fin, toda la diversidad de intervenciones que sera
necesario gestionar a fin de asegurar al usuario diversas formas de cuidado integral,

humano vy libre de riesgos. '3

5.2. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Con la figura de Florence Nightingale se da el inicio a la disciplina de enfermeria,
donde se relaciona con el entorno, abordando con especial interés la observacion
como elemento primordial brindar cuidado. Desde alli, empieza la conceptualizacién
del Cuidado como pilar fundamental de Enfermeria, entendido en la actualidad por
la comunidad de enfermeria como el Cuidado de la Experiencia de la Salud
Humana.

Es asi como indirectamente se cimienta el Proceso de Enfermeria, que no se

concebia en ese entonces como un proceso, pero que se encontraba implicito en



cada una de las actividades de Enfermeria, a través de la valoracion del herido en
combate, utilizando la observacion y la identi*cacion de problemas para brindar
cuidado; luego ésta metodologia va evolucionando y en los afios 70’ se adiciona al
proceso la etapa diagndstica con el desarrollo de nomenclatura basica para describir
los problemas de salud para Enfermeria y posteriormente las etapas de planeacion,

ejecucion y evaluacion.

El Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la practica de Enfermeria,
en el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional de
Enfermeria utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y
tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o potenciales de la salud”, es
por esto que el Proceso de Enfermeria se convierte en uno de los mas importantes

sustentos metodoldgicos de la disciplina profesional de Enfermeria.

A través de la observacion y la valoracion de manera sistematica, se organiza la
informacion relevante, planteando un problema y/o necesidad de cuidado,
realizando un diagndéstico de enfermeria basado en una taxonomia basica creada y
validada por enfermeras para guiar las intervenciones de cuidado de enfermeria, se
fundamentan y definen los cuidados, con el fin de lograr un objetivo con el sujeto de
cuidado que posteriormente se evalua en relacidon con el cumplimiento de las

intervenciones y el alcance de las metas propuestas.’®

5.2.1 Etapas del proceso de atencion de enfermeria.

El Proceso de enfermeria esta constituido por una serie de etapas subsecuentes,
engranadas, interrelacionadas, que son cinco: valoracion, diagnostico, planeacion,
ejecucion y evaluacién, donde cada una se relaciona permanentemente de forma

ciclica y dinamica.’



Primera etapa: Valoracion

Consiste en la obtencién de datos significativos del estado de salud de una persona
a partir de técnicas como la observacion que se utiliza desde el primer contacto con
la persona, la entrevista enfocada hacia las necesidades de cuidado de enfermeria
que permite el acercamiento con la persona, al igual que el intercambio de
experiencias y, el examen fisico céfalo-caudal basado en los métodos de
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion que proporciona informacién global
del estado de salud - enfermedad de la persona, ademas de datos obtenidos por
otras Fuentes, principalmente, la historias clinicas, los laboratorios y pruebas
diagndésticas.

Partiendo de ésta recoleccidén de hechos se da una interaccion enfermera-sujeto de
cuidado, en la cual se obtienen datos subjetivos que hacen referencia a lo que
manifesta verbalmente la persona y datos objetivos que se relacionan con los

aspectos que la enfermera valora en la persona. '°



El punto de partida para la etapa de Valoracion son los Patrones Funcionales de
Marjory Gordon creados en el afio 1973, que surgen de “la evolucion entre el cliente

y el entorno” y son once:

Cognoscitivo-perceptual, actividad y ejercicio, nutricional-metabdlico, eliminacion,
manejo de la salud, reproductivo-sexual, tolerancia y manejo del estrés, relaciones

de rol, autopercepcion y auto concepto, creencias y valores y descanso y suefio.

Estos se valoran uno a uno, recolectando los datos en un Formato especifico,
organizado por los Patrones, donde se registra la valoracién para realizar la historia
de enfermeria desde la cual se identifican los Patrones alterados para trabajar sobre

ellos. 15

Segunda etapa: Diagnéstico

Consiste en la identificacion de los problemas de salud para enfermeria basado en
los Patrones funcionales alterados, apoyados en un sistema de clasificacion de
diagndsticos propios de enfermeria, que incluye tanto diagndésticos reales como

potenciales y positivos o protectores. 1°

Tercera etapa: Planeacién

Consiste en la determinacion de intervenciones o actividades conjuntamente
(enfermera-paciente) conducentes a prevenir, reducir, controlar, corregir o eliminar
los problemas identificados con base a los diagndsticos de enfermeria. Es aqui
donde se elaboran las metas u objetivos definiendo los resultados esperados,
estableciendo prioridades de cuidado y se organizan y registran en un plan, que

puede ser segun el ambito de cuidado, individualizado o colectivo. °

Cuarta etapa: Ejecucion



Es la aplicacion del plan de cuidado, que desarrolla tres criterios: preparacion,
ejecucion propiamente dicha y documentacioén o registro, donde interviene segun la
planificacion, el paciente, la auxiliar, la enfermera, el equipo de salud, los familiares

y las redes de apoyo, con la direccion del profesional de enfermeria. '°

Quinta etapa: Evaluacién

Entendida como la parte del proceso donde se compara el estado de enfermedad o
salud del paciente con los objetivos del plan definidos previamente por el profesional
de Enfermeria, es decir, se miden los resultados obtenidos. Cabe anotar, que ésta
evaluacion se realiza continuamente en cada una de las etapas del proceso citadas
anteriormente, verificando la relevancia y calidad de cada paso del proceso de

Enfermeria. 1°

Este proceso se ha basado en una serie de elementos basicos, de los cuidados y la
utilizacién de los Patrones funcionales de valoracién de Marjory Gordon y las
taxonomias NANDA, NIC y NOC como base de conocimiento; se usa la informacion
para el desarrollo de herramientas e instrumentos para la planificacion y medida de

los cuidados.

5.3. PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

Marjory Gordon define los Patrones como una configuracién de comportamientos
mas 0 menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad

de vida y al logro de su potencial humano; que se dan de una manera secuencial a
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lo largo del tiempo y proporcionan un marco para la valoracion con independencia

de la edad, el nivel de cuidados o la patologia.

La valoracion por Patrones Funcionales de Marjory Gordon aporta una serie de
ventajas al proceso: los Patrones pueden ser utilizados independientemente del
modelo enfermero; se adaptan muy bien al ambito de la atencion primaria de salud,
permitiendo estructurar y ordenar la valoracion, tanto a nivel individual como familiar
o comunitario, facilitan claramente la fase de diagnostico enfermero al estar en el

origen de la clasificacion por dominios de la NANDA.

De la valoracion de los Patrones funcionales se obtiene una importante cantidad de
datos relevantes de la persona (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno), de una

manera ordenada, lo que facilita a su vez el analisis de los mismos.

La valoracion se realiza mediante la recogida de datos subjetivos, objetivos, la

revision de la historia clinica 6 informes de otros profesionales.

Los 11 Patrones son una divisidon estructurada del funcionamiento humano
integrado, no deben ser entendidos de forma aislada; la interrelacién que se da entre
ellos es logica, las personas somos un todo sin compartimentar, todo influye en todo

(el entorno, la cultura, el nivel social, los valores, las creencia). '

PATRON 1. PERCEPCION- MANEJO DE SALUD

Percibe en el individuo la salud y el bienestar. Como maneja todo lo relacionado con
su salud, respecto a su mantenimiento o recuperacion, la adherencia a las practicas

terapéuticas y las practicas preventivas (habitos higiénicos y vacunacion).’

PATRON 2 NUTRICIONAL~ METABOLICO

11



Describe el consumo de alimentos y liquidos en relacidn con sus necesidades
metabdlicas, horarios de comida, preferencias y suplementos. Problemas en su

ingesta. Altura, peso y temperatura, Condiciones de piel, mucosas y membranas.

PATRON 3: ELIMINACION

Describe las funciones excretoras intestinal, urinaria y de la piel, regularidad, dolor
al defecar, sangre en heces, uso de laxantes, incontinencia urinaria, micciones/dia,
caracteristicas de la orina, problemas de miccion, sistemas de ayuda (absorbentes,

colectores, sondas), e incontinencias cutanea como la Sudoracion.’

PATRON 4. ACTIVIDAD /EJERCICIO

Valora el patrén de ejercicio, la actividad, tiempo libre y recesos. Los requerimientos
de consumo de energia de las actividades de la vida diaria (higiene, compra, comer,
mantenimiento del hogar, etc.) La capacidad funcional, cantidad y calidad de
ejercicio. Tolerancia a la actividad; fundamentalmente en pacientes cardiacos y
respiratorios. Valora la movilidad, Debilidad generalizada, cansancio, grado de

movilidad en articulaciones, fuerza, tono muscular.

Valora las actividades cotidianas que realiza, como el mantenimiento del hogar,
estilo de vida si es sedentario o activo, su Ocio y actividades recreativas. El énfasis
esta en las actividades de mayor importancia para la persona; tipo de actividades y

tiempo que se le dedica.’

PATRON 5 SUENO- DESCANSO

Describe la capacidad de la persona para conciliar el suefio, descansar o relajarse

a lo largo de las 24 horas del dia; cantidad y calidad del suefio — descanso; la
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percepcion de nivel de energia y si usa algun medicamento o rutina para dormir. El
espacio fisico (ventilacién, temperatura agradable y libre de ruidos)) habitos socio
culturales (hora de acostarse o levantarse, siestas) Problemas de salud fisica que
provoquen dolor o malestar, Problemas de salud psicoldgica que afecten al estado
de animo (ansiedad, depresion), Situaciones ambientales que provoquen estados

de ansiedad o estrés (duelos, intervenciones quirurgicas).’

PATRON 6 COGNITIVO-PERCEPTIVO

Valora los Patrones sensorio- perceptuales y cognitivos ,nivel de conciencia,
conciencia de la realidad, adecuacién de los 6rganos de los sentidos, percepcion
del dolor y tratamiento, lenguaje, ayuda para la comunicacién, memoria, juicio,

comprension de ideas y toma de decisiones, nivel de consciencia y orientacion.

PATRON 7 AUTOPERCEPCION- AUTOCONCEPTO

Valora Autoconcepto y percepciones de uno mismo, actitudes a cerca de uno
mismo, percepcion de las capacidades cognitivas, afectivas o fisicas. Imagen
corporal, social. Identidad. Sentido general de valia, patron emocional, patrén de

postura corporal y movimiento, contacto visual, Patrones de voz y conversacion.

Se valora la presencia de problemas consigo mismo, problemas con su imagen

corporal, problemas conductuales.’

PATRON 8’ ROL~ RELACIONES

Valora el patrén de compromisos de rol y relaciones (las relaciones de las personas
con los demas) La percepcion de los roles mas importantes (el papel que ocupan
en la familia, sociedad etc.) Responsabilidades en su situacién actual. Satisfaccion
o alteraciones en la familia, trabajo, con quién vive como vive, su estructura familiar.
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Rol en la familia y si éste esta o no alterado. Problemas en la familia; Si alguien
depende de la persona y como lleva la situacién, el apoyo familiar; Si depende de

alguien y su aceptacion.’

PATRON 9: SEXUALIDAD Y REPRODUCCION

Valoran los Patrones de satisfaccion o insatisfaccion de la sexualidad, alteraciones,
relaciones, seguridad en las relaciones, patrén reproductivo, menopausia, pre
menopausia y posmenopausia. Se valora con la menarquia y todo lo relacionado
con ciclo menstrual, métodos anticonceptivos, embarazos, abortos, problemas

relacionados con la reproduccion.’

PATRON 10.: ADAPTACION TOLERANCIA AL ESTRES

Valora las formas o estrategias de afrontamiento general de la persona. Las
respuestas habituales que manifiesta el individuo en situaciones que le estresan y
forma de controlar el estrés. La capacidad de adaptacion a los cambios. El soporte
individual y familiar con que cuenta el individuo. La percepcién de habilidades para
controlar o dirigir situaciones estresantes, maneja situaciones estresantes, describe
como se ha tratado y evaluar la efectividad de la forma en la que se ha adaptado a

esas situaciones.’

PATRON 1 1. VALORES Y CREENCIAS

Caracteriza los Patrones de valores y creencias que guian las elecciones o
decisiones. Lo que se considera correcto, apropiado; Bien y mal, bueno y malo. Lo
que es percibido como importante en la vida. Las percepciones de conflicto en
valores, creencias o expectativas relativas a la salud. Las decisiones a cerca de:
tratamientos, prioridades de salud, vida o muerte. Las practicas religiosas.’
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5. 4PREECLAMPSIA

Es un trastorno multisistémico de etiologia desconocida definida como el incremento
de la presion arterial acompanada de edema, proteinuria 0 ambas que ocurre

después de la 20va semana de gestacion.

Cualquiera de los siguientes criterios es suficiente para el diagnéstico de

Hipertension:

a) Aumento de la presion sistdlica en 30 mmHg o mayor, Aumento de la presién

diastolica en 15 mmHg o mayor.)

b) TAM (Tension Arterial Media) mayor a 105 mmHg o incremento de 20 mmHg en

2 determinaciones

5.4.1 Clasificacion:

» Preeclampsia: es la HTA propia del embarazo y se caracteriza ademas por
proteinuria, asociada o no a edemas. Esta enfermedad afecta de preferencia
a las nuliparas, aparece después de las 24 semanas de gestacién y es

tipicamente reversible en el posparto inmediato.

» Eclampsia: la magnitud de la vasoconstriccion y el alza tensional provocan
una encefalopatia hipertensiva, capaz de producir convulsiones en ausencia

de patologia neuroldgica previa.

» Hipertension Arterial cronica: es el alza tensional detectada durante las
primeras 24 semanas de gestacion, aparece edema y proteinuria, esto se
denomina HTA crénica mas preeclampsia. Las mujeres con este sintoma
tienen mayor riesgo de desarrollar preeclampsia, y el prondstico para la
madre y el feto es peor que en los casos en los que la hipertension se
desarrolla por primera vez durante el embarazo.?
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5.5. EPIDEMIOLOGIA

La preeclampsia (PE) es una de las principales causas de morbilidad y de las mas
importantes de mortalidad materna y perinatal a nivel mundial, en paises en vias de
desarrollo como los de América Latina y el Caribe constituye la principal causa de
muerte materna (> 25%). Se calcula que mueren anualmente en el mundo 50,000

mujeres por preeclampsia.

La Organizacion Mundial de la Salud reporta que cada siete minutos muere una
mujer por esta causa. En México, de acuerdo con la Secretaria de Salud, la PE
representa hasta 34% del total de las muertes maternas, por lo que constituye la

principal causa de muerte asociada a complicaciones del embarazo.

La PE es un sindrome unico en seres humanos de causa desconocida que sigue
siendo uno de los enigmas en la medicina moderna. Es probablemente una de las
enfermedades mas complejas en el ser humano que presenta datos clinicos y de
laboratorio heterogéneos en donde la patogénesis puede variar dependiendo de los
factores de riesgo preexistentes. Por ejemplo, la PE puede ser diferente en una
mujer con enfermedad vascular subyacente, enfermedad renal o autoinmune en

comparacion con una paciente primigesta, con obesidad o embarazo multiple.3

5.6. FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la preeclampsia implica tanto factores maternos como factores

feto/placentarios.

La primera manifestacion de la enfermedad es la elevacion de las cifras tensidnales

que generalmente es asintomatica.

En la preeclampsia la hipertension es generalmente leve o moderada y en la

mayoria de los casos no excede valores de 160/110 mmHg.
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La proteinuria es considerada patolégica cuando la concentracion de proteinas es
mayor a 300 mg en orinas de 24 Hs. La magnitud de la proteinuria es de gran

importancia para evaluar severidad y progresion de la preeclampsia.

El edema puede expresarse en forma precoz, por un aumento de peso exagerado

y la retencion hidrosalina en cara, manos y region tibial se instala tardiamente.*

Se aprecian clinicamente por la depresidon que deja la presién del dedo sobre la cara
interna de la tibia o el tobillo donde el edema es la expresion del encharcamiento

del espacio intersticial y consecutivamente aparece oliguria mantenida.

Cuando se presenta la elevacion tensional durante el embarazo, aun cuando no se
documente la presencia de proteinuria, si se acompafna de cefaleas, vision borrosa,
dolor abdominal o alteraciones en las pruebas de laboratorio se debe considerar
como muy probable la preeclampsia. La alteracion hepatica usualmente es
subclinica aunque puede manifestarse con nauseas, vomitos y dolor epigastrico o

en hipocondrio derecho. Estos sintomas son frecuentes en la preeclampsia grave.*

5.7. ETIOLOGIA

La preeclampsia-eclampsia es la hipertensién que se presenta solo en mujeres
embarazadas, pero a pesar de ello aun se desconoce su etiologia. Sin embargo, se

conocen factores asociados a su presentacion.®

La preeclampsia constituye un problema de salud publica porque incide
significativamente en las tasas de morbilidad y mortalidad materna perinatal a nivel
mundial. Sin embargo, el impacto de la enfermedad es mas severo en paises en
desarrollo, donde otras causas también frecuentes, ocasionan mortalidad materna

(por ejemplo, hemorragia y sepsis).
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El manejo médico es ineficaz debido a la presentacién tardia de la enfermedad; el
problema se complica por su etiologia y naturaleza impredecible, que hace
necesario contar con un control efectivo de la preeclampsia y sugerir las medidas
para aplicarlas en cualquier parte de la poblacion. La presente revision de la
literatura proporciona evidencia sobre el diagnostico, prevencion y tratamiento de la

preeclampsia.t

A pesar de la gran cantidad de investigacion que se ha realizado para conocer la
etiologia de la PE, ésta es aun desconocida. Aparentemente la placenta tiene un
papel fundamental en su patogénesis, en gran parte debido a que los signos y
sintomas clinicos desaparecen una vez que se interrumpe el embarazo, 20 pero
ademas porque la PE se caracteriza por un desarrollo deficiente de este 6rgano,
con una invasion endovascular superficial del trofoblasto y una remodelacion

inadecuada de las arterias espirales de la decidua y el miometrio. 2

Lo anterior genera hipoperfusién placentaria, estrés oxidativo y una respuesta
inflamatoria exacerbada que lleva a las caracteristicas clinicas de la PE. Los
diferentes estudios clinicos y moleculares recientes, permiten avanzar en algunas
hipbtesis que explican la patogénesis de la enfermedad, entre las mas importantes

estan: la adaptacion inmunolégica inadecuada y la isquemia placentaria. 2

El reconocimiento inadecuado de las células del trofoblasto por parte de las células
NK, asi como la falla en la regulacion de factores de hipoxia, provocan una invasion
superficial del trofoblasto a las arterias espirales uterinas, una falla de remodelacion,
actividad anormal de citosinas, inflamacion y estrés oxidativo que genera isquemia,
dafo endotelial y finalmente hipertension, proteinuria asi como algunos datos de

compromiso multisistemico.
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La figura integra en forma resumida estas dos hipétesis, asi como la secuencia de eventos que podrian llevar

al desarrollo de PE, aspectos que seran discutidos en detalle a lo largo de esta revision.

5.8. SIGNOS Y SINTOMAS.

La preeclampsia inicia con elevacion de la tension arterial mayor a 140/90mg hmm

y proteinuria en orina de 24 horas mayor a 300mg/dI.

Por lo general, la preeclampsia no tratada aparece lentamente durante un tiempo y
luego, de manera repentina, progresa a eclampsia, la cual ocurre en 1/200 pacientes

con preeclampsia. Con frecuencia, la eclampsia no tratada es fatal

La preeclampsia puede ser asintomatica o causar edema o un aumento importante
del peso. El edema en los sitios no declive, como el rostro o las manos (la paciente
no puede quitarse los anillos de los dedos), es mas especifico que el edema en las

regiones declive.
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La actividad refleja puede estar aumentada, lo que indica irritabilidad
neuromuscular, que puede progresar en convulsiones (eclampsia). Puede haber

petequias y otros signos de coagulopatia.

La preeclampsia grave puede causar dafio organico; las manifestaciones pueden
incluir cefaleas, alteraciones visuales, confusion, dolor epigastrico o en el cuadrante
superior derecho del abdomen (que refleja isquemia hepatica o distensién capsular),
nauseas, vomitos, disnea y oliguria (que refleja la disminucion del volumen

plasmatico o una necrosis tubular aguda isquémica). ’

El espectro clinico de la preeclampsia varia desde formas leves a severas. En la
mayoria de las mujeres, la progresién a través de este espectro es lenta, y el
diagnostico de preeclampsia leve debe ser interpretado como una fase de la
enfermedad. En otros, la enfermedad progresa mas rapidamente, cambiando de

leve a grave en dias o semanas.

En los casos mas graves, la progresion puede ser fulminante, con evolucién a

preeclampsia severa o eclampsia en cuestion de dias o incluso horas.

Por lo tanto, para el manejo clinico, la preeclampsia debe ser sobrediagnosticada,
pues el objetivo mas importante es la prevencidon de la morbimortalidad materna y

perinatal.!!

La proteinuria es definida como una excrecién urinaria de proteinas igual o mayor de 0,3 g en orina de 24 horas (se correlaciona con 30 mg/

dL o reactividad de tira 1+). Ante el hallazgo de proteinuria, debe descartarse infeccion del tracto urinario.
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Establecido el diagndstico de preeclampsia, se requiere inmediatamente evaluar el
estado de salud de la gestante y el feto. En la gestante se debe realizar una
evaluacion clinica de las funciones neuroldgica, respiratoria y cardiovascular; al
mismo tiempo se realizara una evaluacion hematologica y bioquimica del numero
de plaquetas, pruebas de funcién renal (urea, creatinina y acido urico) y pruebas de

funcidén hepatica (transaminasas y lactato deshidrogenasa).

Se evaluara el bienestar fetal con el monitoreo fetal electronico -pruebas no
estresante o estresante-, el perfil biofisico y estudio Doppler de las arterias umbilical
y uterina. Si se considerara necesaria la valoracion del grado de madurez pulmonar

fetal, se realizara la amniocentesis, que tiene riesgos inherentes.

La gestante con preeclampsia con signos de severidad o eclampsia requiere
hospitalizacion inmediata para su manejo respectivo, con el objetivo terapéutico de
controlar la hipertension arterial, prevenir la ocurrencia de convulsiones o su
repeticion, optimizar el volumen intravascular, mantener una oxigenacion arterial

adecuada y diagnosticar y tratar precozmente las complicaciones.

En la preeclampsia, el tratamiento final es la interrupcibn del embarazo y
generalmente se toma en cuenta las condiciones maternas para dicha interrupcion,

antes que la edad gestacional y la salud fetal.!

5.9. COMPLICACIONES

Las principales complicaciones que van asociadas a la preeclampsia son:

Eclampsia: en ausencia de otros factores etiolodgicos, la presencia de convulsiones
ténicos clonicas focales o generalizadas define la existencia de eclampsia en

pacientes que cursan con HTA inducida por el embarazo.
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La mayor parte de las mismas ocurren durante el trabajo de parto o el puerperio
inmediato. La gravedad no resulta de la extension y topografia de las lesiones
cerebrales, sino de la persistencia de las convulsiones, del compromiso

multiorganico y de la activacion de la coagulacion.

Cuando esta por desencadenarse el ataque convulsivo, hay un corto periodo
prodromico denominado eclampsismo que presenta las siguientes manifestaciones:
trastornos nerviosos; como excitabilidad acentuada y cefalea frontooccipital,
elevacion aguda de la presion arterial, diplopia, escotomas, amaurosis, vértigos,

zumbidos, hormigueo en la cara y las manos, epigastaralgia y sequedad de boca. 2

Sindrome HELLP no se conoce con exactitud como es que inicia el sindrome de
Hellp; sin embargo, muchas de sus caracteristicas son semejantes a la de
preeclampsia grave, lo que hace suponer que este sindrome también puede
catalogarse como una enfermedad inducida por la placenta pero con un proceso

infamatorio agudo mas grave y dirigido, principalmente al higado.

Al inicio del embarazo normal, el endotelio, la [amina interna y la capa muscular de

las arterias espirales que abastecen la placenta son reemplazadas por el trofoblasto.

En la preeclampsia ocurre una invasion trofoblastica incompleta o errébnea de las

arterias espirales que ocasiona que sean mas cortas.

Es probable que estas alteraciones del desarrollo y funcionamiento de la placenta
provoquen isquemia placentaria lo que origina alteraciones en la liberacion y en el
metabolismo de diferentes factores, como el 6xido nitrico, prostaglandinas y
endotelina en la circulacion materna que lesionan el endotelio vascular y esto tiene
como consecuencia agregacion plaquetaria, disfuncion endotelial, hipertension y

finalmente disfuncion multisistematica.®
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Edema pulmonar: El edema agudo de pulmén es una complicacion rara y
potencialmente fatal durante el embarazo. Es un proceso caracterizado por una
acumulacion excesiva de liquidos en el intersticio pulmonar y los espacios
alveolares, que evita la difusion tanto de oxigeno como de diéxido de carbono. Sin
embargo, cuando el edema agudo de pulmon se presenta como un proceso de la

preeclampsia, esta asociado a una sustancial mortalidad perinatal.

La frecuencia y gravedad las complicaciones médicas en la preeclampsia de la
madre y el nifio aumentan con la progresion de la enfermedad. Se sugiere por ello
prever la convulsidon y el manejo de la enfermedad debe ser oportuno, con
protocolos bien establecidos y con dosis completas de los medicamentos, como el

sulfato de magnesio.?

5.10. FACTORES DE RIESGO

Pese a la mejor comprension fisiopatolégica de la preeclampsia y los esfuerzos de
varios grupos de trabajo, aun no se ha podido entrar en consenso en definir la
preeclampsia, ni tedrica, ni operacionalmente. Sin embargo, las investigaciones
realizadas en este campo, han revelado ciertos aspectos relevantes, en cuanto a la
determinacion de los factores de riesgo asociados a preeclampsia, brindando
ciertos horizontes a seguir para la identificacion temprana de casos de

preeclampsia.

Entre esta diversidad de factores se ha reportado que la preeclampsia se asocia
con un antecedente previo de preeclampsia, un indice de masa corporal elevado,
antecedente familiar de hipertension, falta de control prenatal, la primiparidad, la

primipaternidad y el cambio de pareja.
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En nuestro medio, un estudio recientemente publicado sugiere que el riesgo de
preeclampsia se incrementa en mujeres con antecedente de migrafa. Un estudio
llevado se asocio con la edad de la madre; edad de 35 afios o mas, historia previa
de preeclampsia y obesidad. Estudios en otras realidades han demostrado que los
valores elevados de transaminasas y de uricemia, y valores disminuidos de

plagquetas, se asocian con la presencia y severidad de la preeclampsia 1°

5.11. TRATAMIENTO

Preeclampsia Leve: se realizara un tratamiento en forma ambulatoria, debe
alertarse a la paciente sobre los signos y sintomas de empeoramiento de la
preeclampsia. Debe recomendarse una dieta regular, sin restricciones de sal, ni
limitaciones en la actividad fisica. Ademas debe indicarse la toma de la presion
arterial en forma diaria, la vigilancia del peso y los edemas como asi también la

realizacion de laboratorio de control en forma periodica.

Preeclampsia Moderada: * Hospitalizacién *« Reposo, de preferencia en decubito
lateral izquierdo « Régimen completo, normosddico « Control de signos vitales
maternos y LCF cada 4 horas * Sedacién con diazepam oral (5mg cada 4 horas) ¢
Medicion del peso y la diuresis diaria * Hipotensores orales si la presion diastdlica
es mayor a 100 mmHg. * La dosis recomendada para la alfa metil dopa es de 500-
2000 mg/dia (entre 250 a 500 mgrs. ¢/ 6 hs).

Si a pesar de estas medidas no se logra un buen control de las cifras tensionales y
aparecen signos de mayor dafio materno (elevacion de la proteinuria.) o fetal,
evidenciado a través de los parametros de evaluacion de la unidad fetoplacentaria,

debe plantearse la interrupcidon del embarazo.

Cuando la evolucion del cuadro hipertensivo sefala la conveniencia de interrumpir

el embarazo, y se trata de gestaciones menores de 34 semanas, con pulmén fetal
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inmaduro, es conveniente inducir la maduracion fetal con corticoides, e interrumpir

la gestacion a las 48 hs de la primer dosis 2

Preeclampsia severa: Hospitalizacion, en una sala oscura y aislada de ruidos
Reposo absoluto, de preferencia en decu- bito lateral izquierdo ¢ Régimen
normosaodico * Se controlaran los signos vitales cada 4 hs, el peso materno una vez
al dia, la medicion de la diuresis « Sedacion con diazepam (dosis de ataque: 10 mgrs
diluido en 10cc de dextrosa 5% EV lento) * Y se debera tener siempre presente la
posibilidad de interrupcidén del embarazo, siendo los criterios para la interrupcion del

mismo los sig.:

*Preeclampsia moderada con feto maduro (edad gestacional mayor a las 37

semanas)
*Preeclampsia severa con edad gestacional mayor de 34 semanas

*Preeclampsia severa con feto inmaduro, en que fracasa el tratamiento médico o se
presenta el deterioro progresivo del estado materno (HTA severa, crisis
hipertensiva) « Evidencia de deterioro de la unidad feto placentaria,

independientemente de la edad gestacional  Presencia de eclampsia.

Tratamiento Eclampsia: Frente al gran riesgo materno y fetal que supone la
eclampsia, debe recordarse que el unico tratamiento efectivo y especifico de la

enfermedad es la interrupcién del embarazo.

Los puntos basicos en el manejo de la eclampsia son: hospitalizacion en area
quirurgica Mantencién de via aérea permeable (evitar la mordedura de lengua) e
instalacién de via venosa (se recomienda el uso de abocat) Yugulacion de la crisis
convulsiva mediante el uso de sulfato de magnesio comenzando con un bolo
endovenoso lento de 4 a 6 grs. diluidos en 500cc de dextrosa 5% (pasar en 10 min.)
y continuar con un goteo de 10 grs. de SO4Mg en 500 cc dextrosa 5% a 35 gotas
por min. También esta indicado el uso de diazepam, como droga de segunda

eleccion, evaluacién hemodinamica y del equilibrio acido-base.
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Disminucion de la presion arterial. Evaluacion neuroldgica y tratamiento del edema
cerebral. Interrupcion del embarazo una vez controlado el cuadro convulsivo, las
cifras tensionales y El parto puede resolverse a través de induccion oxitécica u

operacion cesarea, de acuerdo a las condiciones obstétricas de la paciente.?
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VI. PRESENTACION DEL CASO

= |dentificacién del paciente:

Nombre: JMPR Edad: 41 Peso: 98 Sexo: Fem Fecha: 10/02/13
Diagnostico Medico: preeclampsia Estado civil: Casada Religion: Catdlica

Escolaridad: basica primaria (6 grado) Procedencia: Escalerillas S.L.P

Hospital del Nino y la mujer a 10 de febrero del 2013. La gestante de 41 afios con 28 SDG, refiere
que el dia de hoy (10 de febrero a las 10:00 am), inicia nuevamente con cefalea acompafado de
dolor en epigastrio, zumbidos en oidos y fosfenos, se percibe escalofrio y sudoracion (diaforesis).al
principio el dolor era irregular y actualmente (desde hace 5 horas), ha sido constante. Refiere
hinchazén en piernas y pies mas de lo normal, (edema). Niega salida de sangre y liquido
transvaginal, menciona percibir movimientos fetales. Con relacién a la miccion, refiere que desde
hace tres dias (7 de febrero), noto una disminucién en frecuencia y cantidad (poliuria). La orina es
clara. Al control de signos vitales presenta TA: 145/100 - 170/100 mmHg FC: 96/ min,
T°: 36.6°C, FR: 26 / min, Peso de ingreso: 98 kg y talla: 1.55 cm.

e Motivo de consulta: paciente presentar cefalea constante, dolor en epigastrio, acufenos y

fosfenos; se observa con edema en miembros inferiores.

o Enfermedad actual: paciente consulta por cuadro clinico de aproximadamente 5 dias,
antes el dolor era intermitente y hace 5 horas mantiene constante e intensa cefalea
acompafado de dolor en epigastrio, acufenos y fosfenos, a la valoracién se encuentra con
edema de dos cruces en miembros inferiores, motivo por el cual llego al area de urgencias
del hospital del Nino y la Mujer, de ahi fue remitida al area de Alojamiento conjunto para
valorar y monitorear sus signos y sintomas; horas después fue ingresada al area de UCIA (
Unidad de Cuidados Intensivos Adultos), para su estudio y manejo por Medicina Interna
donde recalcan el diagnéstico de preeclampsia severa, y es sometida a una cesarea de

urgencia
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e Antecedentes personales patolégicos

La paciente refiere haber presentado una infancia sin problemas de salud, (menciona que solo
recuerda que le dio varicela), en la edad adulta no refiere enfermedades, en sus dos cesareas
anteriores ha sido ingresada quirdrgicamente, con niflos a término. A sus habitos téxicos menciona
no fumar, no tomar, no drogas, no presenta hipersensibilidad a medicamentos ni alimentos. Fue
hospitalizada al tener su parto fisiolégico, sin complicaciones y con un producto a término, a su
respuesta inmunoldégica, presenta carnet con esquema de vacunacion completo, su morfologia se

aprecia acorde a la edad.

= Antecedentes Ginecoobstétricos

La paciente menciona inicio de menarca a la edad de 13 afos con ritmo de 3 a 5 dias, con variante
de frecuencia e hipermenorrea. Su IVS fue a los 20 afios. Menciona haber tenido 3 embarazos, dos
cesareas, y un fisiolégico, todos a término y actualmente se encuentra embarazada con 28SDG, con
criterios de preeclampsia. Su FUM 5/7/12. La fecha del ultimo Papanicolaou fue el 12 de diciembre

2011. Como método anticonceptivo utiliza el condon.

e Antecedentes heredofamiliares

Por parte de la madre niega antecedentes, referente a su padre y su abuelo menciona
hipertensién arterial.
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VII. VALORACION FiSICO CEFALO-CAUDAL

Apariencia general

Paciente gestante donde a la inspeccion General se observa gestante,
en posicion decubito lateral izquierdo, neurolégicamente orientada en
tiempo, espacio y persona, con facies de ansiedad, piel blanca, a la
palpacién normo térmica e hidratada. Peso: 88 Kg. talla: 1.55 cm. A la
medicidon de constantes vitales: T/A 141/82 mmHg. Frecuencia cardiaca
(FC): 80 latidos por minuto. Frecuencia respiratoria (FR): 23

respiraciones por minuto.

Piel y anexos:
Al examen fisico se observa de tez blanca, piel ligeramente palida, normo
térmica, elasticidad y turgencia poco conservada, piel y mucosas

hidratadas, ufias cortas y se observan lunares en cara y cuello dispersos.

Cabeza

Cabeza normo cefalica, no contusiones, cabello negro con textura,
resistencia y color normal, cejas simétricas pobladas, ojos con lacrimal y
conjuntiva normal, sin presencia de secreciones, pupilas del mismo
tamarno isotdnicas, pabellones auriculares simétricos, conducto auditivo
limpio. Nariz normal no presenta desviacion en el tabique, senos
paranasales normales. A nivel de la cavidad bucal: glandulas salivales
normales, Uvula centrada, no inflamada, lengua normal y dientes

completos.

Cuello

Cilindrico, corto, movil, simétrico; no tumoracién, no ganglios, no doloroso

a movilizacién. Lunares dispersos.
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= Térax
Se observa expansion del térax correcta al checar frecuencia cardiaca
regular 70x°, anterior simétrico, a la auscultacion se observan mamas
turgentes asimétricas con areola hiperpigmentada, sin lesiones
aparentes, piel hidratada, sin presencia de manchas, llenado capilar

presente.

= Abdomen
A la auscultacion, Abdomen blando, no presenta dolor a la palpacion, a la
percusion: se percibe sonoridad y ruidos peristalticos disminuidos, hay
estrias visibles, ombligo normal y limpio, a la palpacién por maniobras de
Leopold se encuentra feto unico en presentacion podalica, con dorso
izquierdo, con frecuencia cardiaca de 120 latidos por minuto.
Post- operado: Dolor leve a la palpacion, con cicatriz en herida operatoria

normal.

= Genitales:
A la observacion de aspecto y configuracion normal, con presencia de
vellos pubicos, clitoris centrado, meato urinario permeable, en el examen
ginecologico no hay evidencias se cambios de cuello uterino (dilatacion-
borramiento).

Post- operado: mantiene buena involucion uterina.

= Miembros superiores e inferiores:
Se observa simétricos, con presencia de edema en ambos miembros siendo

++/+++, con brillo, tono muscular presente, dolor ausente.
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VIIIl. VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES

1. PATRON PERCEPCION/ MANTENIMIENTO DE LA SALUD:

Gestante de 28SDG con fum 5/7/12, Refiere haber tenido dos intervenciones de
cesarea, con producto a término y de igual manera un parto fisiologico. Refiere
tener cuidados en este embarazo, toma acido félico y hierro; mantiene todas sus
vacunas en forma; su cuidado y método de planificacion familiar es el preservativo.
Llega al servicio de emergencia, d con Dx preeclampsia, dias antes del ingreso
presenta cefalea de moderada intensidad y fosfenos, ademas edema miembros

inferiores (++), motivo por el cual acude al hospital. No fuma, ni bebe.

2. PATRON NUTRICIONAL /METABOLICO:

Paciente con via periférica permeable manifestando dolor en el epigastrio, donde

su peso de ingreso de 98 Kg e incrementando hasta 106 Kg y Talla de 1.55 cm

Paciente se le observa con edema en cara y miembros inferiores ++/+++

Se encuentra consumiendo dieta blanda y consumiendo liquidos a demanda
Paciente se encuentra recibiendo tratamiento medico:

- Dieta blanda + liquido 3 litros

- CINa 9% 1000 cc a 45 gotas por minuto

- Alfametildopa 500 mg c/ 8 horas V.O

- Betametasona 12 mg c/ 24 horas (2 dosis)

- Nifedipina 10 mg V.O PRN P.A =160 /110 mmHg

- Furosemida 20 mg |.V
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3. PATRON ELIMINACION:

Paciente, sin problemas de estrefiimiento, refiere a disminucion de cantidad de orina

antes de ingresar al hospital.

Ya hospitalizada la paciente mantiene sonda Foley y cuantificacién de orina; el color

es amarillento oscuro. Incremento la eliminacién de orina al consumo de liquidos.

4. PATRON ACTIVIDAD/ EJERCICIO:

Antes de entrar en hospitalizacion realizaba sus quehaceres del hogar y vida diaria

de manera tranquila y sin impedimento a pesar de estar gestando.
Al llegar al hospital y al control de signos vitales presenta las siguientes cifras:
P.A =140/100 mmHg, P =98 / min, R= 23 / min

En las actividades de la vida diaria refiere no practicar deporte, se siente cansada
al salir a vender su mercancia, y que desde que aparecieron los sintomas, la cual

comenzo a dificultar el caminara para realizar sus quehaceres.

Paciente gestante adulta madura se encuentra en UCEM, se le observa absoluto

reposo, por indicacion médica.

5. PATRON SUENO / DESCANSO

Paciente refiere conciliar el suefio sin problemas, Duerme entre 6 y 8 horas al dia,
las siestas son variadas, pero no contantes. En el periodo de hospitalizacion no tuvo
problemas para dormir; sin embargo después de la cesarea se le dificulta por la

herida operatoria que le causa dolor e incomodad.
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6. PATRON COGNITIVO / PERCEPTUAL

La paciente se encuentra en UCIA, orientada en persona, tiempo y espacio, en
estado de alerta poca comunicativa, reconoce objetos responde a gestos
simbdlicos, habla de acuerdo al contexto en que se encuentra. Al realizar la
valoracion paciente tiene un lenguaje poco fluido, su vos se nota tenue, tiene buena
vision, buena reaccion a la luz, sus movimientos oculares son normales, buena

audicion, percibe e identifica sabores.

Paciente se le observa con facies de dolor al chequeo de herida quirurgica.
Paciente, refiere “tengo dolor de cabeza”, siendo valorada en una escala de 7/10
Paciente refiere “tengo ganas de vomitar”

Paciente refiere “no hago dieta, no tome ningun tratamiento, desconocia que podia

sufrir de la hipertensién.

7. PATRON AUTOPERCEPCION /AUTOCONCEPTO:

Al ingresar al area de Alojamiento conjunto refiere “se siente contenta y ansiosa por

tener pronto en brazos a su bebe”

Al ser pasada al area de UCIA la Paciente refiere “siento temor y preocupacion que
me vaya pasar algo a mi y a mi bebe por mi estado de salud”. Paciente refiere
“siente pena por su fisico”. Se observa a paciente con cara y miembros inferiores
edematizados en ++/+++. Se le observa de contextura gruesa. Se le observa

temblorosa. Con una inquietud que pregunta y pregunta por su salud.
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8. PATRON ROL / RELACIONES:

Paciente gestante, de tipo de familia nuclear vive con su esposo (casada) y con el
ultimo de sus hijos, comenta que su ambiente familiar es arménico, sus ingresos

economicos son suficientes para cubrir sus necesidades basicas.

Paciente tras ser post — cesarea, se enterd que fallecidé su bebe tras ser intervenida.
Refiere “Me es dificil aceptar la perdida de mi hijo, pero sé que tengo que seguir

adelante”. Se le observa llorando

9. PATRON SEXUAL — REPRODUCTIVO

Su menarca inicio a los 13 afios, con un periodo siempre irregulares con duracién
de 2 a 5 dias aproximadamente, ha tenido 4 embarazos, 2 cesareas, 1 parto
fisioldgico, y el actual donde fallecié en intervencion quirurgica. Refiere tener buena
relacion con su esposo, y utilizan siempre como método anticonceptivo el
preservativo, negd someterse a la OTB para ya no embarazarse de nuevo. Mantiene

desde su adolescencia una sola pareja sexual.

Menciona "Hasta que no me venia la menstruacion me empecé a preocupar por
que soy irregular, hasta que me hice la prueba de embarazo y salié positivo”.

Paciente refiere que realiza el autoexamen de mama
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10.PATRON TOLERANCIA AL ESTRES:

11

Paciente post — cesarea, refiere haber sentido preocupacion por su estado
de salud ya que fue ingresada a un area diferente (UCIA) aislada de las
demas gestantes. Cuando vio que el doctor le dijo que estaba en un

embarazo de alto riesgo sinti6 mucha preocupacion.

Cuando esta tensa, preocupada, enojada o pasando por alguna situacion de
estrés, lo unico que le ayuda es no hablarle a nadie oh hacer el aseo de
casa, después analiza la situacion y trata de pedir ayuda, para poder obtener
un apoyo. Cuando tiene el remedio, lo hace de manera espontanea, y asi

resuelve su incomodidad.

.PATRON VALORES- CREENCIAS:

Paciente catolica, refiere que la religion, la creencia y su fe son muy

importantes en su salud y en el duelo que esta pasando en estos momentos

por el fallecimiento de su hijo.
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[X. PLAN DE ATENCION

Exceso de volumen de liquidos. (00026)

Dominio 2: Nutriciéon

clase5: Hidratacion

Etiqueta: Exceso de volumen de liquidos. F/r Compromiso de los mecanismos reguladores.

Signos y sintomas: Edema. Patrén alterado: Eliminacion

Intervenciones (NIC)

Resultado Indicador Escala de Puntuacion Manejo de liquidos y
medicion _ monitorizacién de signos
(NOC) diana vitales
DOMINIO Entradas y 1.Gravemente Mantener a: 5 no | -Observar datos de indicios
salidas diarias comprometidas comprometido de sobre carga/ retencion
equilibradas de liquidos a través de
(02) resultados de laboratorio
como: proteinuria en la
Salud fisiolégica orina.
Aumentar a5 -Evaluar la ubicacion del
Edema de ninguno.
pierna, pies 1.Grave edema.
CLASE ] ’
tobillo. -Coordinarse con el area
(G) médica acerca de
o _ persistencia en exceso de
Liquidos y electrolitos volumen de liquidos.
Presién arterial o Mantener a: 5 sin -Realizar un registro de
diastslica y 1. desviacion desviacién del ingesta y eliminacion de
. grabe del rango [ ficial
sistdlica rango normal. acuerdo a la norma oficia
RESULTADO normal. mexicana 168 de la
prevencion, diagnostico y
(0600) manejo de preeclampsia.

Equilibrio electrolitico
y acido

-Monitorizar signos vitales
e identificar posibles
cambios.

Fundamentacién: La monitorizacidon de los signos vitales y liquidos es importante ya que nos permite evaluar el
estado renal del paciente asi como si se presenta edema , tener un control de exceso ayuda a estabilizar
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Riesgo de perfusion renal ineficaz (00203)

Dominio 4: Actividad/ Reposo

clase 4: respuesta cardiovascular.

Etiqueta: Riesgo de perfusion renal ineficaz F/r Hipertension

Intervenciones (NIC)

Resultado Indicador Escala de Puntuacion Ensenanza: Proceso de
medicion enfermedad/
(NOC) diana
Monitorizacion de los signos
vitales
DOMINIO (183701) 1.Graveme | Mantener a: 5 no Evaluar el nivel actual de
nte comprometido conocimientos del paciente
(V) Rangs),normall de | comprometi relacionado con el proceso de
- presion arterial das enfermedad especifico.
Conocimiento
y conducta de Sistélica Explicar la fisiopatologia de la
salud enfermedad y su relacion con la
Aumentar a: 5 no . . . .
. anatomia y la fisiologia, segun
comprometido.
(183702) 1.sustancial cada caso.
Rango normal de corr;err::\eti Proporf:ionar informacion al
CLASE presion arterial P paciente acerca de la
das enfermedad, si procede
(S) diastdlica
Cambios en el estado fisico del
Conocimientos paciente.
sobre su salud
(183705) Mantener a: 5 Monitorizar la T/A después de
Complicaciones equilibrio normal. que el paciente tome las
potenciales 1. medicaciones, si es posible.
de la hipertensién Graviment Identificar causas posibles de
RESULTADO . los cambios en los signos
comprometi vitales
(1837) das '
o (183709) Comprobar periddicamente la
Conocimiento: - .
precision de los instrumentos
Control de la | Uso correcto de la . .
. L, L utilizados para la recogida de los
hipertension medicacion .
) datos del paciente.
prescrita

Fundamentacion: Ensefar a un paciente los distintos elementos que conforman su enfermedad les
permite mejorar el estilo de vida que llevaran y con ello su estado de salud se beneficiara. El cambio en
la estabilidad de las funciones vitales nos indicara una alteracion en el funcionamiento del organismo
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Riesgo de la alteracion de la diada materno fetal (00209)

Dominio 3: sexualidad  clase 3: reproduccion.

Etiqueta: Riesgo de la alteracion de la diada materno fetal F/r complicacién del embarazo Patrén alterado:
Sexualidad/ Reproduccion.

Intervenciones (NIC)

Resultado Indicador Escala de Puntuacién Cuidados del embarazo de alto
medicion riesgo y cuidados prenatales
(NOC) diana
DOMINIO (250910) 1. Desviacion | Mantener a: Instruir a la paciente de la
_ grabe del 5 sin importancia de los cuidados
(06) Reflejos rango normal. desviacion prenatales.
N neurolégicos del rango
Salud familiar normal Observar presencia de edema.
Ensefar a la paciente técnicas de
(250916) auto monitorizacion de los signos
CLASE 5 1. desviacion vitales.
2 Prespn grabe del
arterial rango normal. | Mantener a: Revisar el historial obstétrico para
Estado de salud 5 sin valorar los factores de riesgo de
de los miembros desviacién preeclampsia y del feto.
de a familia (250919) del rango y
normal Fomentar la expresién de
Proteinuria sentimientos y miedos a cerca del
bienestar fetal y seguridad personal.
Determinar la presencia de factores
RESULTADO (250905) de salud médicos relacionados con
el reporte desfavorecedor del
(2509) Edema embarazo como: Hipertension.

Estado materno (250906

preparto
Cefalea

Fundamentacion. Prevenir los riesgos que se puedan presentar relacionados con él bebe y la madre y dar
un apoyo relacionado a la evolucién del embarazo que llegue a un término sin problema con él bebe y dar
un adecuado cuidado en el transcurso del embarazo proporcionar la informacién sobre dudad que presente
la paciente y asegurar que reciba las consultas y tratamiento adecuado.
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X. PLAN DE ALTA.

Paciente pos cesarea, con diagndstico de preeclampsia es dada de alta con las siguientes indicaciones:

e Medicamentos:
-Paracetamol 500mg vo c¢/8hrs en caso de dolor
-Furosemida 40mg ¢/ 8horas via oral.
- Nifedipina 10mg c¢/4 horas via oral

- Labetalol 100mg ¢/12 horas via oral

e Cuidados de puerperio:

- Mantendra un sangrado vaginal normal (loquios) por algunas semanas. Este se volvera menos rojo,
luego rosado y posteriormente va a tener un color mas amarillo o blanco.

-Use Unicamente toallas sanitarias de su mayor comodidad.

- No usar tampones

e Cuidados en herida quirurgica:

- Mantenga el area de la herida limpia, lavandola con jabdn neutro y agua. No es necesario que la frote,
simplemente deje que el agua corra sobre la herida y seque con una gasa esteril.

- la herida estara cubierta con un apdsito estéril, cambie el apdsito una vez al dia o antes si es necesario
si se ensucia o se moja.

- No se unte ninguna pomada o solucién en la herida.
- En caso de dolor tome el analgésico indicado durante los primeros dias hasta 2 semanas.

-Si presentas sintomas de infeccion como fiebre, coloracidn rojiza en la cicatriz o pus, acude a tu médico
cuanto antes.

-NOTA,; La recuperacion después de una cesarea dura alrededor de 4 semanas.

e Cuidados signos de Hipertension:
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-Toma TA 2 veces por dia durante una semana.

-Mantener vigilancia con signos tales como dolor de cabeza, mareo, nausea, visién de luces, zumbido de
oidos.

-Seguir su medicacion: Nifedipina 10mg c/4 horas via oral

Labetalol 100mg c/12 horas via oral

e Alimentacion:

-Mantener una dieta baja en sodio: dirigirse al cubiculo de nutricion.

Entre algunos: (Agua, te, jugos naturales, verduras, frutas, gelatinas, galletas de trigo, avena, cereales,
caldos, pollo, pescado a la plancha.)

- No alcohol, no grasas, no sal,

e Otros:

-Agenda cita en atencion médica en 4 a 6 semanas
-No es aconsejable reanudar las relaciones sexuales hasta que el médico lo indique.
- Seleccionar un método anticonceptivo.

-Reposo absoluto durante una semana
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XI. CONCLUSION

Iniciare mencionando que al final de toda esta investigacion y aplicacién del Proceso
Enfermero, nos queda claro que la hipertensién arterial es una de las mayores
complicaciones médicas muy frecuente durante el embarazo y aunque no se conoce con
exactitud la originalidad de esta causa existen diferentes teorias que tratan de explicar su
fisiopatologia es dificil realizar una prevencién efectiva y en la actualidad no existe un
método satisfactorio para pesquisar los signos o sintomas premonitorios y que permita

asi detener el desarrollo de la enfermedad.

En este aspecto es muy importante el papel que juega el control prenatal, sobre todo
aquel que determina la curva de evolucién de la presion arterial, valorando la misma con
especial interés en el ultimo trimestre donde la enfermedad es mucho mas frecuente.
Ademas el programa de atencion prenatal, con inicio desde el primer mes del embarazo
y consultas médicas una vez por mes hasta el parto, permite identificar complicaciones

del embarazo y establecer medidas oportunas de acuerdo a la situacion del embarazo.

Para el caso del Profesional de Enfermeria es trascendental conocer la forma en valorar
a una persona y trabajar con diagndsticos de enfermeria que te permiten planificar el

cuidado.
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