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INTRODUCGCCION

El presente caso clinico se realizé con la finalidad de pretender, que el proceso de
enfermeria tenga sentido para la profesién de enfermeria, con el proposito de gue
la atencién que se le brinda a la paciente se realice con conocimiento e interés por
ia misma, especificamente dependiendo del diagnostico.

Se ha realizado este disefio para damos la oportunidad de vernos en la necesidad
de aplicar activamente lo que implica el uso de las etapas del proceso de
enfermeria en una paciente ingresada en hospital de Ginecologia y Obstetricia No
3 del Centro Médico “La Raza™ del instituto Mexicano de! Seguro Social.

El presente trabajo se desarrolié en cuatro capitulos.

£l capitulo | traté del marco tedrico donde se conceptualizd el proceso atencion de
enfermeria, sus etapas que son valoracién, planeacion, ejecucion y evaluacion, se
definierén las generalidades del modelo de Virginia Henderson y la palotologia de
toxemia.

El capitulo Il mostré la metodologia del proceso de atencion de enfermeria, en su
etapa de valoracion se flevé a cabo con la observacion, la entravista, la historia
clinica y la exploracién fisica, para ello se propusieron cuatro instrumentos.

Se presentd el caso clinico, diagndstico de enfermeria atendiendo al formato de la
NANDA, con su etiqueta diagndstica, factores condicionantes y factores
relacionados, incluyendo el formato P+E+S.

La planeacién se desarollé atendiendo a la jerarquizacion de necesidades
detectadas con el establecimiento de objetivos a corto plazo.

En la ejecucion se elaboré el plan de cuidados en forma vertical, instrumentando
las intervenciones de enfermeria, su fundamentacion cientifica y su evaluacion.

La evaluacion se realizé al final de las siguientes necesidades: oxigenacion,
nutricién e hidratacién, eliminacion, necesidad de moverse y mantener una buena
postura, usar prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccién de la piel,
comunicacion y aprendizaje.
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El capitulo |l presenta la aplicacién del Proceso Atencion de Enfermeria.

El capitulo IV presenta conclusiones y sugerencias.




JUSTIFICACION

El enfoque del cuidado de la salud es complejo, requiere ia intervencion de
profesionales que trabajan en equipo interdisciplinario.

No importa si el trabajo se realiza en equipo o de forma individual, la eficacia del
resultado de las intervenciones de Enfermeria responden a la capacidad de
identificar los problemas, emitir un juicio sobre ellos, y a la posibilidad de
preescribir y ejecutar las actividades adecuadas.

El proceso de Enfermeria se centra en la identificacién y tratamiente de las
respuestas Unicas de los individuos © grupos, a las alteraciones de la salud reales
o polenciales y sistematiza los cuidados de promocién, mantenimiento,
recuperacion o ayuda, con independencia del entomo.

E! proceso de Enfermeria posibilita relacionar la teoria con la practica analizar el
resultado de las acciones profesionales en los individuos o grupos ¥ comprobar la
calidad de los cuidados proporcionados.




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Evitar que la paciente embarazada con toxemia evolucione hacia las formas

graves de la enfermedad, atendiendo a las necesidades prioritarias para el logro
de su independencia.

OBJETIVO ESPECIFICO

Lograr con prontitud una evolucién satisfactoria para el binomio madre e hijo
durante el intemamiento hospitalario con terapéutica medica, asi como la
participacion de Enfermeria aplicando el proceso de atencion.




| MARCO TEORICO

1.1 Concepto de Enfermeria
La Enfermeria es la actividad o circunstancia que se presenta en donde un agente

o entidad utiliza su poder para ayudar o manipular a otro agente o entidad en
relacién con algtin aspecto del estado de salud de este dltimo.’

1.2 Concepto Proceso Atencion de Enfermeria

Método sistematico y organizado para administrar los cuidados de Enfermeria,
centrandose en la identificacion y tratamiento de las respuestas dnicas de !a
persona ¢ grupos a alteraciones de la salud reales o potenciales.

1.3 Etapas del Proceso Atencion de Enfermeria

1.3.1 Valoracién

Observacion sistemaética e informe sobre la situacién del paciente en las 5 esferas
de la experiencia humana: biolégica/fisioldgica, ambiental/de seguridad,

socioculturalinterpersonal,  psicoldgica, de autoestima vy espiritual/de
autorealizacion. . s

Valoracién: Dentro de este punto se puede incluir el diagnéstico de Enfermeria.*

Otros de los elementos que intervienen en la valoracidn son la observacion,
entrevista y exploracion fisica.

Observacién. Examen de un fenémeno sin alteraro por la experimentacion y se
puede llevar a cabo por medio de los siguientes elementos:

Entrevista

Es una conversacién que tiene un propdsito determinado. Algunos de sus fines
son: obtencion de datos, evaluacién de los cambios, ensefianza, identificacion de
los problemas, ayuda y asesoramiento en el tratamiento.

Existen dos tipos de entrevista: formal e informal.

! STEVENS B J),Nursing Theory, Analysis, Aplication, Evaluation, ;What is Nursing Theory?
Chapter 1, Little Brown and Company, Bostan Toronto. 1984,

* ALFARO, ROSA LINDA. Aplicacion del proceso de Enfermeria., Mosby/Doyma Libros, 2* edicidn.
México. 1992. Pdg 37.
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La entrevisla informal es mas breve que la formal. La enfermera orienta sus
preguntas hacia la situacién inmediata. Como parte de la valoracion, este tipo de
entrevista determina los sentimientos y las necesidades.

La entrevista formal estructura segun sus objetivos y los datos que hay que
obtener generalmente. Puede ser de dos tipos: dirigida y no dirigida. La primera
esta muy estructurada y produce informacién especifica, el entrevistador controla
la siluacion hacia las respuestas que quiere obtener. En la segunda, es ol
entrevistado quien enfoca la entrevista.

Se utilizan habitualmente pregunias y pautas abiertas.
Técnicas de la entrevista
Estan constituidas basicamente por tres tipos de pregt]ntas:
a) preguntas y sugerencias abiertas,
b) las preguntas cerradas y
c) las previstas o dirigidas.
Exploracién fisica. Es un examen completo, sistematico que se realiza al paciente
para obtener la cantidad de datos pertinentes. Este examen incluye las siguientes
actividades:
Inspeccion. Examen mediante la observacion cuidadosa y critica.

Auscultacién.  Examen mediante la escucha con un estetoscopio.

Palpacién. Examen mediante e! tacto y la sensacion.

Percusién. Examen mediante el tacto, el golpeteo suave y la escucha.’

Medicidn Examen mediante el cual se realiza por medio de la obtencion
de valores.

1.3.2 Diagndstico de Enfermeria

Es un juicio clinico que se deriva de aplicar el proceso de Enfermeria a los
problemas sanitarios de los pacientes. La definicién que en la actualidad hace ia
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) sobre el Diagnéstico de
Enfermeria es:

Un juicio clinico sobre las respuestas individuales, familiares o comunilarias a
procesos vitales o a problemas sanitarios reales y potenciales . £l diagndstico de

3 Op cit P4g. 37.




Enfermeria proporciona la base para seleccionar las actuaciones que permiten
consequir los resullados finales que son responsabilidad del personal de
Enfermeria.*

Categorias diagndsticas de Enfermeria aprobadas por la NANDA:

. INTERCAMBIO

. COMUNICACION

. RELACIONES

. VALORES

. EJECUCION

. MOVIMIENTO

. PERCEPCION

. CONOCIMIENTO

. SENTIMIENTO/SENSACIONES

LoOo~NON W=

Formulacién diagndstica para los diagnosticos de Enfermeria reales PES
Farmulacién en tres parles que incluye lo siguiente:

1. El problema (P)

2. L.a causa o etiologia(E)

3. Los signos y sintomas (caracteristicas definitorias) que son evidentes en el
paciente (S)*

1.3.3 Pianificacion

Es el paso del proceso de Enfermeria en el cual se decide la mejor forma para
proporcionar la asistencia organizada, dirigida hacia una meta individualizada.

Supone establecer:
« FIJACION DE PRIORIDADES

« ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS DEL PACIENTE/RESULTADOS
ESPERADOS

« DETERMINACION DE LAS ACTIVIDADES DE ENFERMERIA .

« DOCUMENTACION DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

“ BEARE / MYERS. Enfermeria Medicoquiniriica. Mosby/Doyma libros. 2° edicién, Esparfia. 1995,
PAgs. 82 y 83. Vol. L.
% Op cit P4g. 73.
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1.3.4 Ejecucién

Es el paso en el que se presta realmente la asistencia. Mas que constituir un
estadq separado, requiere que el personal de Enfermeria pase por todas las fases
del proceso.

Ejecucion implica las siguientes actividades:
Seguit recogiendo informacién sobre el paciente para determinar cémo ha
respondido a las acciones identificar nuevos problemas.

Realizar las intervenciones. y actividades prescritas durante la fase de
planificacion.

Registrar y comunicar el estado de salud del paciente en respuesta a las
respuestas de Enfermeria.

1.3.5 Evaluacion

indica si cada objetivo se ha alcanzado de forma completa, de forma parcial ¢ no
se ha alcanzado en absoluto.

La evaluacion de los objetivos requiere:

1) Centrar la atencién en el paciente para valorar en que medida se han logrado
los resultados Deseados.

2) Revisar el plan de asistencia de Enfermeria para identificar los cambios
necesarios.

1.4 Modelo Conceptual de Enfermeria

Es una idea que se explica mediante una visualizacién simbdlica y fisica.

Los modelos simbélicos pueden ser verbales, esquematicos 0 cuantitativos, no

poseer una forma fisica reconocible, y representa un nivel de abstraccion mas
elevado que los modelos fisicos. Los modelos verbales son enunciados formados

por palabras.
Los modelos esquemdticos pueden ser diagramas, dibujos, gréficos o fotograficos.

Los modelos cuantitativos son simbolos matematicos.

Los modelos fisicos pueden parecerse a lo que se supone que representan 10s
Grganos corporales o pueden ser mas abstractos, aunque conservando algunas de

1!
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las propiedades fisicas como el electrocardiograma.

1.5 Modelo de Virginia Henderson®

Henderson indica que la unica funcién de la enfermera es atender al individuo,
enfermo o sano, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a fa
salud 0 a su recuperacién (0 a una muerte tranquila) y que €l podria realizar sin
ayuda si tuviera la fortaleza, voluntad o conocimientos necesarios, haciendo esto
de tal forma que le ayude a conseguir independencia lo mas rapidamente posible.
Sefiala las 14 necesidades basicas de los pacientes que constituyen los
elementos de la atencién de Enfermeria:

Respiracién

Comida y bebida
Eliminaciones
Movimiento

Reposo y suefio
Vestido

Temperatura corporal
Limpieza corporal y tegumento protector
Seguridad del entomo
Comunicacion
Religion

Trabaje

Ocio

Aprendizaje

Identifica tres niveles en la refacién enfermera-paciente en las que la enfermera
es:

a) Sustituto de alguien importante para el paciente
b) Una ayuda para el paciente
c) un compafiero

Apoya una comprensién empatica y dice que la enfermera necesita “introducirse
en la piel de cada uno de sus pacientes para saber lo que necesita”. Henderson
cree que muchas de las funciones de fas enfermeras y médicos se solapan.

Considera que la labor de la enfermera es interdependiente con la de otros

% Antologia. Teorias y modelos para Ia atencicn de Enfermeria. Ed. Mosby-Doyma. 3 Ed. Espafia.
1988, P4gs. 3-15. .
i2
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profesionales de la salud y compara al equipo con las porciones de un diagrama
sectorial, dependiendo et tamaiio del diagrama de las necesidades del paciente. El
objetivo es que el paciente represente una porcién cada vez mayor del diagrama a
medida que aumenta su independencia.

1.6 Patologia

Rama de la medicina que estudia las enfermedades y los trastomos que se
producen en el organismo.

Aparato Reproductor Femenino

El sistema reproductor femenino estd disefiado para producir évulos a intervalos
regulares y proporcionar los drganos reproductores necesarios para la
fecundacion, implantacién, crecimiento y maduracién del embrion, expulsar ¢! feto,
producir leche para nutrir al recién nacido. Los ¢rganos sexuales primarios
femeninos son los ovarios.

OVARIOS

Los ovarios son dos estructuras ovales irregulares que se sitian en la cavidad
abdominal cerca del infundibulo de la trompa de Falopio. Estén formados por un
estroma de tejido conjuntivo que contiene nuMerosos foliculos. El estroma esta
rodeado por una capa de epitelio cubico a partir del cual se formaron los foliculos
ovaricos durante los primeros meses de la gestacion.

I as hommonas ovéricas inducen la maduracién del aparato reproductor en la
pubertad, el mantenimiento de los érganos reproductores del adulto, el desarrollo
de los caracteres sexuales secundarios y la capacidad de reproduccion. Estas
hormonas son controladas por la hormona foliculostimulante (HFE) y por la
hormona luteinizante (HL), secretadas por el l6bulo anterior de la hipéfisis, que a
su vez es controlada por el hipotilamo.

ORGANOS SEXUALES SECUNDARIOS
Las vias reproductoras femeninas constan de los siguientes organos: (tero y
trompas de Falopio, vagina, genitales extemos y glandulas.

El Gtero proporciona apoyo y fiego sanguineo al feto en crecimiento. Es un érgano
hueco, con forma de pera, que en estado no gravido (7 x 5 cm. de longitud) se
sitia en la regidn pélvica. Esta formado por un fondo en forma de cipula, un
cuerpo y un cuello estrecho denominado cémvix. El dtero se sitda entre dos anchos
ligamentos o laminas fijadas a la pared abdominal lateral y al suelo de la pelvis,
mediante una porcién engrosada (ligamentos cardinales). Los ligamentos anchos
se encuentran en el plano frontal y cubren y sostienen el tero, las trompas de
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Falopio y los ovarios. Los ligamentos cardinales contienen musculo liso, nervios
uterinos y vasos sanguineos. Otros ligamentos de sostén son los dos ligamentos
redondos que van desde los dngulos superoextemos del ttero hasta los labios
mayores, un ligamento posterior y un ligamento anterior, que conectan el utero con
las paredes posterior y anterior de la cavidad abdominal, asi como los figamentos
uterosacros, que se extienden desde el sacro hasta el cérvix y rodean al recto.
Ayudados por los musculos del suelo de la pelvis, estos ligamentos sostienen el
dtero y evitan que se prolapse hacia la vagina.

La pared uterina esta formada por tres capas de musculo liso (miometlrio) con
fibras dispueslas en direccion tongitudinal, circular y espiral. El miometrio, que es
mucho mas grueso en el fondo que en el cuello (cérvix) del utero, puede
hiperotrofiarse considerablemente durante el embarazo. El cémvix posee
nomalmente una luz muy pequefa: la abertura hacia el dtero se llama orficio
cervical intemno, la abertura hacia la vagina se denomina orificio cervical externo.

£l recubrimiento intemo del Gtero (endometrio) estd formado por dos capas: una
capa superficial de epitefio cilindrico conjuntivo y las regiones mas profundas de
las glandulas.

Las dos trompas de Falopio o trompas uterinas son continuaciones del Utero.
Cada una tiene unos 10 cm. de longitud y se extiende desde el utero hasta una
estructura en forma de embudo (infundibulo) cercana al ovario, pero que no lo
rodea. Poseen una pared muscular y estan recubiertas de epitetio cilindrico citiado.
Los cilios arrastran el contenido de las trompas hacia el utero.

La vagina sirve para recibir el pene durante el acto sexual y como canal del parto.
Esta formada por una capa fibrosa extema, una capa intema de musculo liso que
contiene bandas de tejide conjuntivo y una capa mucosa intema de epitelio
escamoso estratificado dispuesto en pliegues o arrugas.

Los genitales extemos rodean la abertura extemna de la vagina. Esta formada por
una capa fibrosa extema, una capa intema de musculo liso que contiene bandas
de tejido conjuntivo y una capa mucosa intema de epitelio escamoso estratificada
dispuesto en pliegues o arrugas.

Los genitales extemos rodean la abertura externa de la vagina. Se les denomina
vulva e incluyen el monte de Venus, los labios mayores, los labios menores, el
clitoris, los vestibulos y las gldndulas vestibulares. El monte de Venus es la zona
situada sobre la sinfisis del pubis que se cubre de vello durante la pubertad. Los
tabios mayores son dos gruesos pliegues de piel, tejido conjuntivo y musculo liso
que rodean a los labios menores, de menor tamafio, al clitoris y al orificio vaginal.
El clitoris es una pequeiia estructura cilindrica eréctil (aproximadamente 3 cm por
delante de la vagina) que se origina de los mismos tejidos que forman el pene en
el feto varén. Consta de una gléndula, un cuerpo y dos raices y esta parcialmente
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cubierto por el extremo anterior de los labios menores. El clitoris y los tejidos
circundantes se ingurgitan al lienarse de sangre como respuesta a los estimulos
tactiles y sexuales. El clitoris es el centro de las sensaciones erfticas que
producen el orgasmo en la muijer. El espacio entre ambos labios menores contiene
el orificio vaginal y el meato uretral y se denomina vestibule. El perineo s la zona
que rodea el orificio vaginal entre el ano y el monte de Venus.

Las glandulas vestibulares’ {glandulas de Bartholini) se sitdan junto al orificio
vaginal. Lubrican el vestibulo al secretar moco durante fa excitacién sexual.

CICLO MENSTRUAL Y HORMONAS GONADALES

Durante el periodo reproductivo, los ovarios y las vias reproductoras sufren
cambios ciclicos que duran unos 28 dias y eslan bajo el control de las hormonas
hipotaldmicas e hiposfisarias.

CICLO OVARICO

Al comenzar cada ciclo menstrual, unos seis foliculos primordiales comienzan a
crecer bajo la influencia de la hormona foficulo estimulante (HFE). La mayoria de
ellos regresan y mueren unos dias después, dejando que el mayor de ellos
madure y se convierta en un foliculo de Graaf lleno de liquido que secreta
estrégenos. Hacia la mitad del ciclo (dia 14), el foliculo se rompe y libera su ovulo
hacia la cavidad peritoneal. La secrecién de HFE y 1a ovulacion son controladas
por la concentracion de la hommona liberadora de hormona . luteinizante
hipotaldmica (HLHLH) y por retroalimentacion negativa por los estrégenos.

Algunas de las células foliculares permanecen en el ovario tras la ovutacién. Se
reproducen y forman el cuerpo jiteo, una estructura amarilla que secreta
estrogenos progesterona durante los 14 dias restantes del ciclo. Si el évulo no es
fertilizado, el cuerpo Iiteo degenera y la secrecion de estrégenos y progesterona
disminuye, haciendo que e ciclo finalice.

Los ciclos ovaricos comienzan en la pubertad al aumentar la secrecién de HLHLH
debido a la influencia del “reloj biolégico”. Se hacen iregulares y cesan en la
menopausia, debido a que ya no hay mas foliculos en desarrollo, se produce una
deficiencia de estrégenos y progesterona, deficiencia que provoca una cierta
involucién del aparato reproductor y disminucién de las secreciones mucosas
protectoras de gldndulas como las que rodean las paredes de vagina y Ulero. En la
menopausia, aumenta la secrecién de HFE, debido a que disminuya fa inhibicion
de las gonadotropinas hiposisarias que suelen ejercer los esteroides ovaricos.

CICLO UTERINO
Fase menstrual

La menstruacion es una hemorragia (duracién habitual 4-5 dias) que se debe al
desprendimiento de ia capa superficial del endometrio. El endometrio degenera

15
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por la disminucién de los estrégenos y la progesterona secretados por el cuerpo
lateo. El primer dia de la hemorragia menstrual se identifica con facilidad y se
considera dia 1 del ciclo menstrual.

Fase proliferativa

Los estrégenos, secretados pro el foliculo de Graaf que esta desarrollandose en el
ovario, estimulan el nuevo crecimiento de la capa superficial del endometrio al
favorecer la protiferacion de las célujas cilindricas que recubren las glandulas de la
capa basal y de las células del tejido conjuntivo que rodea las glandulas. Los
estrégenos hacen al miometrio mas sensible a la estimulacién, con lo que le
resulta mas facil contraerse cuando se le estimula. Esta parte del ciclo menstrual
se conoce como fase prolifertiva o fase estrogénica y su duracién es la mas
variable de las tres fases. El moco cervical se hace mas denso durante la
ovulacién, que marca ei final de esta fase.

Fase secretora

La duracion de la fase secretora es menos variable. Suele durar 14 dias, sea cual
se fa duracién de la fase proliferativa. Tras la ovulacién, las células foliculares que
quedan en el ovario se reproducen y forman el cuerpo luteo es controlado por la
HL producida por fa adenohipdfisis. La progesterona estimula las glandulas
endometirales, que se hacen secretoras, y como sucede con los estrégenos,
incrementa el contenido de agua y ei grosor del endometrio. A diferencia de los
estrégenos, la progesterona disminuye la sensibilidad de! miometrioc a los
estimulos nerviosos y hormonales, con lo que el Utero se contrae menas en su
presencia.

Cuando el cuerpo litec degenera, el endometric se deteriora y la menstruacién
marca el final de un ciclo menstrual y el comienzo del siguiente. Los efectos
retroalimentadores de los estrégenos y la progesterona que pueden varia con la
concentracién no se conocen bien. Los estrogenos pueden ejercer una
retroalimentacion positiva sobre la secrecion de HLHLH antes de la ovulacién. No
hay duda de que la progesterona ejerce una retroalimentacién negativa sobre la
secrecion de HL y HFE.

CARACTERES SEXUALES SECUNDARIOS

Los caracteres sexuales secundarios comienzan a desarrollarse en (a pubertad.
En la mujer, el signo mas obvio es el crecimiento y desarrollo de las mamas. Otros
caracteres sexuales secundarios son el menor crecimiento 6seo, la piel fina, las
caderas mas anchas y el crecimiento de vello pubiano y axilar. (En la mujer, el
vellc pubiano crece en una superficie en forma de escudo y no se extiende por
encima del monte de Venus). Algunos de estos caracteres son achacables a los
menores niveles de andrégenos en la mujer y otros a los efectos de los estrégenos
y la progesterona. '




Las mamas secretan calostro y leche para alimentar al nifio se sitdan sobre los
musculos por encima de 1a segunda a sexta. Cada mama esta formada pro 15-20
I6bulos sostenidos por tejido conjuntivo y adipeso. El tejido adiposo es el principal
responsable de las diferencias individuales en el tamafio de las mamas. El
desarrollo de las glandulas mamarias es estimulado por los estrogenos y la
progesterona secretados por el cuerpo Witeo tras la pubertad hasta la menopausia
y por la placenta durante el embarazo. La produccién de leche es estimulada por
la prolactina, secretada por el I6bulo anterior de ia hipofisis. Nomalmente. Solo se
produce leche después del nacimiento de un nifio en respuesta al chupeteo. La
lactacion en otro periodo es anomial {galactorrea) y suele deberse a una excesiva
secrecion de prolactina. La secrecién de prolactina es controlada por una hormona
hipotalamica inhibidora. La excrecién de ieche desde los alveolos mamarios hasta
el pezén se debe a la oxitocina. Esta se secreta en el 16bulo posterior de la
hipéfisis cuando el nifio succiona, durante el parto y durante el orgasmo. Tambien
hace que fos musculos uterinos se contraigan, a no ser que su contraccidn sea
inhibida por la progesterona.” :

Embarazo Normal

El embarazo (gestacién) es el estado matemo que consiste en llevar un feto en
desarrollo dentro del cuerpo. El producto de la concepcién desde la fecundacion
hasta la octava semana del embarazo se llama embridn; a partir de la octava
semana y hasla el parto se llama feto. Para las finalidades obstétricas, la duracion
del embarazo se basa en la edad gestacional: la edad estimada del feto calculada
a partir del primer dfa del Gltimo petiodo menstrual (UPM) (normal), si se supone
un ciclo de 28 dias. La edad gestacional se expresa en semanas cumplidas. Eslo
hace contraste con la edad del desarrolio (edad fetal), que es la edad del
descendiente calculada a partir del momento de la implantacion.

El témino grdvida es un término general que significa embarazada, y gravidez es
el ndimero total de embarazos previos (normales o anommales). Se Hlama paridad al
estado de haber dado a luz uno o més lactantes vivos 0 muertos que pesaron 500
g o méas. A falta de peso especificado, se puede recurrir a una duracion estimada
de la gestacién de 20 semanas cumplidas 0 mas (que se calculan a pardir del
primer dia del UPM). Desde el punto de vista clinico practico, se considera feto
viable cuando ha cumplido una edad gestacional de 23 a 24 semanas y su peso
es de 600 g o mas. Sin embargo, solo rara vez sobrevivir el feto de 20 a 23
semanas de edad que pese 500 a 600 g o menos, incluso bajo asistencia optima.
Con respecto a la paridad, es nacimiento multiple es una sola experiencia de
parto.

? BEARE / MYERS, Enfermeria Medicoquinirgica. Mosby/Doyma libros. 2° edicién. Espafa. 1995.
Pdg. 1815-1818. Vol. il.
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DIAGNOSTICO

El diagndstico del embarazo suele efectuarse basandose en los antecedentes de
amenorrea, el (tero en crecimiento y una prueba positiva de embarazo. Se
presentan también a menudo nauseas e hipersensibilidad mamaria. Puede ser
crucial diagnosticar el embarazo antes que ocurra la falta de periodo menstrual
para prevenir la exposicién del feto a substancias o emanaciones peligrosas (por
ejemplo, rayos X, farmacos teratégenos), tratar los embarazos ectépicos 0 no
viables, o brindar mejores cuidado de salud a la madre.

Las manifestaciones de! embarazo se clasifican ea tres grupos: presuncion,
probables y positivas.

MANIFESTACION DE PRESUNCION

Sintomas

1. Amenorrea: El cese de la menstruacion es causado por incremento de las
concentraciones de estrégenos y progesterona producidos por el cuerpo iuteo.
Por lo tanto, la amenorrea es un signo bastante digno de confianza de la
concepcién en mujeres que tienen ciclos menstruales regulares; en las que
fienen ciclos irregulares, no lo es. El retraso de la menstruacion puede ser
causado también por otros factores como tension emocional, enfermedad
crénica, medicamentos opicides y dopaminérgicos, transtomos endocrinos Yy
ciertos tumores genitourinarios. Las manchas, causadas por hemorragia en el
sitio de implantacién, ocurren entre el momento de ésta {cerca de seis dias
después de la fecundacion) hasta 29 a 35 dias después del UPM en muchas
mujeres. Algunas tlienen hemorragia ciclica inexplicable durante todo el
embarazo. .

2. Nauseas y vomitos: Estos sintomas comunes ocurren aproximadamente en
50% de los embarazos y son mas notables entre la segunda y la duodécima
semana de la gestacién. Suelen ser mas intensos por la mafana; pero pueden
ocurrir en cualquier momento y quiza los precipiten los aromas de alimentos y
los olores acres. La tension emocional suele desempefar una funcién en la
gravedad de estos sintomas. Las nduseas y los vomitos extremos son en
ocasiones signos de gestacion multiple o embarazo molar. Los vomitos
prolongados acompafiddos de deshidratacion y cetonuria (hiperemesis

gravidica) pueden requerir hospitalizacién.

3. El tratamiento de las nauseas no complicadas consiste en administracion de
alimentos.secos ligeros, comidas pequefas frecuentes y apoyo emocional. Se
administran solamente farmacos conira las nauseas como recurso final. Estas
son posiblemente resultado de incremento rapido de las concentraciones
séricas de gonadotropina coriénica humana (hCG). Durante el primer trimestre,
las concentraciones séricas de esta hormona pueden llegar a ser de 100,000
mUl/mi.




4. Mamas: Mastodinia: la mastodinia, o hipersensibilidad mamaria, puede varar
entre hormigueo y dolor franco, y la producen las respuestas hormonales de
los concdiclos mamarios y el sistema alveolar. El aumento de fa circulacion da
por resultado regurgitacion mamaria y prominencia venosa. Puede ocurrir una
hipersensibilidad semejanie justamente antes de la menstruacioén.

Aumento de tamafio de las glandulas sebaceas circunldcteas de la areola
{tubérculos de Montgomery): El aumento de tamano de estas glandulas se
produce entre las semanas seis y ocho de la gestacion, y la causa es la
estimulacién hormonal.

Secrecién de calostro: Esta secrecion puede iniciarse después de la
decimasexta semana de la gestacion.

Mamas secundarias: Quizd sean mas prominentes las mamas secundarias
tanto en tamafic como en coloracion. Estas se producen a lo largo de la linea
del pezén. La hipertrofia del tejido mamario axilar produce a menudo una
tumoracion sintomatica en la axila.

5. Avivamiento: La primera percepcion de los movimiento fetales ocurre entre las
semanas 18 y 20 en las primigraidas, y entre las semanas 14 y 16 en las
multigravidas. Los movimientos fetales pueden confundirse con peristalsis; por
lo tanto, no constituyen en sintoma digno de confianza del embarazo por si
mismos; pero pueden ser de utilidad para determinar la duracion del mismo.

6. Aparato urinario:irritabilidad vesical, miccion frecuente y nieturia. Qcurren a
causa de aumento de la circulacién vesical y la presién producida por el utero
que crece. Infeccién del aparato urinario: Siempre deberd descartarse la
existencia de infeccién del aparato urinario, porque las mujeres embarazadas
son mas propensas a la bacteriuria importante (7% contra 3%).

Signos:

v Aumento de la temperatura corporal basal: La elevacién persistente de la
temperatura corporal basal durante un periodo de tres semanas suele indicar
embarazo si se ha efectuado un registro cuidadoso de la misma.

< Piel: Cloasma: El cloasma, o mascara del embarazo, consiste de la
temperatura corporal basal durante un periodo de tres semanas suele indicar
embarazo, consiste en obscurecimiento de.la piel sobre frente, puente nasal o
pémulos, y es mas notable en las mujeres de tez obscura. Suele producirse
después de la decimasexta semana de gestacion y lo intensifica la exposicion
a la luz del sol..
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v Linea negra: Esta linea consiste en obscurecimiento de la picl de areola,
pezones linea media inferior de! abdomen desde el ombligo hasta el pubis
{obscurecimiento de la linea blanca). Estos cambios se deben a estimulacién
de los melanéforos al aumentar la concentracion de hormona estimulante de
los melanocitos.

v Marcas de estiramiento: Las marcas de estiramiento, o estrias sobre mamas y
abdomen, son producidas por separacion del tejido de la colagena subyacente,
y se manifiestan como cicatrices irregulares. Se trata probablemente de una
respuesta a los adrenocorticosteroides. Estas marcas suelen aparecer durante
la parte tardia del embarazo, cuando la piel se encuentra bajo mayor tension.

v Telangiectasias en arafia: Estas son lesiones cutaneas comunes que resultan
de las concentraciones elevadas de estrégenos circulantes. Estas marcas
vasculares en estrelia se blanquean cuando se comprimen. Un signo
acompanante suele ser el eritema palimar. Ambos signos se observan también
en pacientes con insuficiencia hepdtica.

PROBABLES MANIFESTACIONES
Sintomas:

e Los sintomas son los mismos que se sefialan bajo manifestaciones de
presuncion, antes. .

Signos:

v Organos pélvicos: El medico experimentado percibe muchos cambios de los
drganos pélvicos,

v Aumento de tamafo del abdomen: Hay aumento progresivo del tamano
abdominal entre las semanas 7 y 28. Entre las semanas 16y 22, el crecimiento
puede ser mas rapido al elevarse el utero desde la pelvis hacie el interior del
abdomen.

v Contracciones uterinas: Conforme crece, el Utero se vuelve globular y a
menudo experimenta rotacién hacia la derecha. Las contracciones uterinas
indoloras que aparecen en esta época (contracciones de Braxton Hicks) dan la
impresion de apretamiento o presion. Suelen iniciarse a las 28 semanas y su
regularidad se va incrementando. Estas contracciones suelen desaparecer con
la marcha o el ejercicio, en tanto que las contracciones del trabajo de parto
verdadero se vuelven mas intensas. :

v Peloteo de! utero. Entre las semanas 16 y 20, el peloteo del Utero a la
exploracién bimanual puede dar la impresion de que esta ocupado por un
objeto flotante, Este es un signo valioso, pero no diagndstico.--También se
puede desencadenar un signo semejante con los liomiomas uterinos, la ascitis
y los quistes ovaricos.
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v Soplo uterino: La auscultacion del abdomen después de la semana 16 suele
descubrir un ruido de friccién sincrénico con el pulso (producido por €l
desplazamiento de sangre matema que llena los vasos y senos placentarios).
La intensidad puede variar entre un silbido y un ruido agudo. En caso de
implantacién anterior, este niido puede enmascaraf los ruidos cardiacos fetales
durante varios meses.

MANIFESTACIONES POSITIVAS

Los diversos signos y sintomas del embarazo son a menudo dignos de confianza,
pero ninguno de ellos es diagndstico. El diagnostico positivo debe hacerse
basandose en datos objetivos, muchos de los cuales no se producen hasta que ha
pasado el primer trimestre.

Sin embargo, cada vez se dispone de mas métodos para diagnosticar el embarazo
en una etapa temprana.

Ruidos cardiacos fetales (RCF): es posible escuchar los ruidos cardiacos fetales
con el fetoscopio en una mujer delgada entre las semanas 17 y 18.La frecuencia
cardiaca fetal normal es de 120 a 160 latidos por minuto. Es mejor palpar el pulso
matemo para establecer comparaciones. Los dispositivos electrénicos que se
basan en el efecto Doppler detectan los ruidos cardiacos fetales ya a la octava
semana.

Palpacion del feto: después de la semana 22, se puede palpar el contomo dei feto
a través de la pared abdominal matema. Los movimientos fetales se perciben a la
palpacién después de la semana 18. Esto se logra con mayor facilidad mediante
exploracién vaginal.

Radiografias del feto: deben evitarse las radiografias durante el embarazo para
proteger a la madre y feto contra los posibles riesgos genéticos u oncégenos. Sin
embargo, si el beneficio potencial supera al riesgo, las radiografias podrian ser de
utilidad. Existen muchisimos datos radiograficos sobre el embarazo. Los huesos
fetales osificados aparecen enire las semanas 12y 14. Antes de la semana 16, las
sombras del intestino y la configuracién de los huesos pélvicos ocultardn a
menudo el embarazo en la vista anteroposterior. La vista oblicua de la parte baja
de! abdomen es mds probable que ponga de manifiesto el esqueleto fetal. Algunos
investigadores consideran que la radiacién diagnéstica menor de 10 rads tiene un
riesgo teratégeno minimo.

Examen ultrasénico del feto: la sonografia es una de las ayudas técnicas de mayor
utilidad diagnosticas y vigilas el embarazo. A las cinco semanas, se puede

observar un polo fetal y, entre las semanas stete y ocho, es posible discemir los
ruidos cardiacos fetales. Al progresar el embarazo, se puede examinar
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virtualmente cualquier érgano del feto mediante ultrasonido y estudiar la actividad
fetat para volar el bienestar intrauterino.

PRUEBAS DEL EMBARAZO

Las pruebas mas sensibles durante la parte inicial del embarazo miden los
cambios de las concentraciones de hCG. Exisle menor reaccién cruzada y la
prueba es mas precisa con la subunidad beta de la hCG. Esta hormona es
producida por el sincitiotrofoblasto a los ocho dias de la fecundacion y se puede
detectar en el suero matemo ya a los nueve dias. Las concentraciones de hCG
llegan al méaximo aproximadamente 63 dias después de la concepcién; estas
concentraciones séricas se acercan a 50,000 mUl/ml. Las concentraciones
disminuyen gradualmente durante el segundo y tercer trimestres y se incremental
ligeramente después de la semana 34. Los valores urinarios suelen ser
proporcionales a los valores séricos si es normal el funcionamiento renal matemo.

La semidesintegracién bioldgica de la hCG es de 1.5 dias. Una vez teminado el
embarazo, las concentraciones disminuyen de maneta exponencial.

CALCULO DE LA EDAD GESTACIONAL Y FECHA ESTIMADA DE
CONFINAMIENTO

Una vez establecido el diagnéstico de embarazo, es imperativo determinar la
duracién del mismo y la fecha estimada de confinamiento (FEC).

Célculo de 1a edad gestacional

Calendario calculador del embarazo: normalmente, el embarazo humano dura 280
dias 0 40 semanas (nueve meses del calendario o 10 meses lunares) a partir del
UPM. Se puede calcular también con una duracién de 266 dias o 38 semanas a
partir de la dltima ovulacién en un ciclo normal de 28 dias. El método consiste en
el empleo del calendario o calculador del embarazo.

Parametros clinicos de la edad gestacional:

Tamaiio uterino: la exploracién temprana durante el primer trimestre suele
identificar datos que guardan una buena correlacion con la edad gestacional
estimada. El ttero es palpable justamente a nivel de la sinfisis del pubis a las ocho
semanas. A las 12 semanas, se vuelve un organo abdominal y a las 15 semanas
suele encontrarse a la mitad entre la sinfisis del pubis y el ombligo. A ias 20
semanas, el Gtero es palpable a nivel del ombligo. El tamafio del fondo guarda una
correlacidn aproximada con la edad gestacional estimada entre las semanas 22 y

- 34. Después de la semana 36, fa altura del fondo puede disminuir al descender la
cabeza fetal hacia la pelvis. La aftura del fondo se determina mediante medicidn
de la distancia en centimetros entre la sinfisis del pubis y el fondo.

Avivamiento.
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Ruidos cardiacos fetales.
Examen radiolégico.
Ultrasonido.

DIAGNOSTICO DEL EMBARAZO A TERMINO

El feto a término ha llegado a una etapa de desarrollo que le permitird tas mejores
posibilidades de sobrevivir fuera del utero (37 a 42 semanas). Se puede
determinar si el feto ha llegado a esta etapa con los métodos ya descritos para
valorar la edad fetal y la FEC. '

A témino, el feto suele pesar mas de 2,500 g. Segun algunos factores matemos,
como obesidad, diabetes, volumen del liguido amniético, factores genéticos y
raciales, el lactante puede ser de mayor o menor tamafo que el esperado; por lo
tanto, el clinico debe basarse en datos objetivos para determinar la madruez fetal
{ver también capitulo15).

Anélisis del liquido amnidtico.
Ultrasonografia.

CUIDADOS PRENATALES

El embarazo es un acontecimiento fisiolégico normal, que es complicado pro
procesos patolégicos peligrosos para la salud de la madre y el feto sblo en 5 a
20% de los casos. El médico que se hace cargo de las pacientes embarazadas
debe estar familiarizado con los cambios nomnales que ocurren durante el
embarazo, de modo que pueda reconocer las anomalias importantes y vuelva
minimos sus efectos.

La asistencia prenatal debe tener como objetivo principal la identificacién y
tratamiento especial de la paciente de alto riesgo —aquéila cuyo embarazo, a
causa de algun factor en sus antecedentes médicos o de desarmollo importante
durante el embarazo, es probable que tenga un desenlace insatisfactorio.

factorio
La finalidad de la asistencia prenatal consiste en garantizar, en todo lo posible, un
embarazo no complicado y el nacimiento de un lactante vivo y sano.

CONSULTA INICIAL

La finalidad de la primera consulta con el médico consiste en identificar todos los
factores de riesgo que amenazan a la madre y al feto. Una vez identificados, los
embarazos de aito riesgo requieren asistencia especializada individualizada. El
diagnéstico de embarazo se efectiia basdndose en los signos y sintomas fisicos y
fos resultados de fas pruebas de laboratorio descritas al principio de este capitulo.

Historia
Embarazo actual
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Embarazos previos
Historia médica
Historia quirdrjica

Examen fisico

Examen general
Examen pélvico
Tejidos blando pélvicos
Pelvis dsea

Pruebas de laboratorioc

Deben efectuarse pruebas sistematicas de laboratorio tan pronto como sea posible
y se repetirdn entre las semanas 24 y 28, y 32 y 36. Estas pruebas incluyen
hemoglobina y hematdcrito, cuenta de leucocitos con diferencial, analisis general
de orina, urocultivo (scbre todo en pacientes diabéticas o con carécler de células
fateiformes), prueba seroldgica para la sifilis (VDRL), titulo de anticuerpos de la
rubéola (no es necesario repetiro si la paciente es inmune), tipificacion del grupo
sanguineo y determinacién de Rh, prueba de seleccion de anticuerpos, frotis de
Papanicolaou y cultivo cervical para identificar Neisseria. Algunos investigadores
versados en el campo sugieren también que se efectie una determinacion del
titulo de Taxoplasma gondii y seleccién para el antigeno de superficie de la
_hepatitis B.

Las concentraciones elevadas de alfafetoproteina sérica (AFP) entre las semanas
16 y 18 pueden indicar defectos del conducto neural.

NUTRICION DURANTE EL EMBARAZO

La nutricién de la madre desde el momento de !a concepcion es un factor
importante para el desarrollo de las vias metabdlicas del lactante y de su futuro
bienestar. La mujer embarazada debe ser animada a ingerir una dieta equilibrada,
y debera ser animada a ingerir una dieta equilibrada, y debera estar al tanto de
sus necesidades especiales de hierro, 4cido félico, caicio y zinc.®

Sindrome preeclampsia/eclampsia

El sindrome de preeclampsiafeclampsia caracterizado por hipertension vy
proteinuria, a menudo acompanados de edema se presenta sélo durante el
embarazo o al principio del puerperio.

Facetas singulares de éste sindrome son que en su forma pura se presentaba al
final del embarazo y remite después por completo, sin dafio residual demostrable
para la madre.

8 ANTOLOGIA. OBSTETRICIA | SUA. Editorial ENEQ. 2° edicidn. México, 1996, Pdgs 365-378.
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DEFINICIONES

Hipertensién

Elevacion de la presion diastélica y sistdlica igual o superior a 140790 mmHg o una
tensién arterial media (TAM) igual o mayor de 105 mmHg. TAM: (92xD)+5S/3.
Alternativa: Sistdlica aumentada en 30 mmHg y diastdlica de 15 mmHg.

Proteinuria
Presencia de proteinas en la ofina en concentracion superior a 0.3g., en una toma
de crina de 24 hrs.

Se han aplicado mas de 60 nombres diferentes a ios estados de hipertension del
embarazo. Entre ellos se encuentran los de toxemia complejo EPH (edema,
proteinuria, hipertension), gestosis, preeclampsia y eclampsia. Se ha omitido el
EDEMA como elemento diagnéstico especifico de preeclampsia debido a la
frecuencia con que se presentaba en la gestacion normal y a que por si mismo no
hace aumentar la mortalidad infantil o matema.

PREECLAMPSIA

Hipertension con proteinuria debido al embarazo o a la influencia de un embarazo
reciente. Después de la semana 24 de gestacién pudiendo desarrollarse antes de
esle tiempo en presencia de enfermedad trofoblastica. Siendo predominantemente

en primigravidas.

ECLAMPSIA
Aparicién de una o mas convulsiones no atribuibles a condiciones cerebrales

como Epilepsia o Hemorragias, en una paciente con preeclampsia.

Preeclampsia o Eclampsia sobreafiadidas: desarrollo de la enfermedad en
paciente con hipertension vascular o enfermedad renal preexistente.9

INCIDENCIA

Factores de riesgo

Existe una tendencia famitiar. Las hijas de madres que tuvieron preeclampsia en
su primer embarazo tienen riesgo doble de padecerla.

ETIOLOGIA
La preeclampsia se ha ilegado a conocer como la “enfermedad de las teorias”. Se
enumeran a continuacion algunas de eflas:

Anomalias Placentarias

? DENNIS, EDWARD J. lll. Sindrome preeclampsia eclampsia, Sociedad médica 1966. Pdgs. 447-
461.
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La preeclampsia estd relacionada con cambios fisiologicos del embarazo. Dado
que en su forma pura remite rapidamente y en forma completa después del
embarazo, esto apunta hacia que sean el Utero grévido, el feto o la placenta el
(los) factor (es) central (es) en la patogenia de ésta irregularidad.

Las lesiones Placentarias que se han encontrado son:

-proliferacion citotrofoblastica
-exceso de nudos sincintiales
-membrana de base trofoblastica engrosada

Isquemia uteroplacentaria

Los cambios fisiopatoldgicos en la preeclampsia pueden ser iniciados par
Isquemia uteroplacentaria. Existe una reduccion importante de! flujo sanguineo
uteroplacentario en la preeclampsia, lo que no se ha corroborado es si precede 0
sigue al sindrome. Muchos factores que predisponen a la preeclampsia ¢ la
agravan pueden asociarse con un flujo sanguineo uterino disminuido.  Por
ejemplo, la mola hidatidifrome se asocia con un aumento rapido en el tamano de la
placenta y a la demanda de sangre puede sobrepasar el suministro.

Respuestas inmunes

Se ha propuesto que las diferencias antihigiénicas entre el feto y la madre pueden
dar lugar a un aumento de anticuerpos de origen matemo que © bien atacan o
dafan al trofoblasto o inhiben la migracién trofoblastica normal en el segundo
trimestre del embarazo.

En el embarazé normal se descaman en forma contante células trofoblésticas se
liberan dentro de la circutacién matema, hecho que comienza inmediatamente
después de la implantacién; en las pacientes preeclampticas, la cuantia de este
proceso se encuentra aumentado significativamente, existiendo un desatfio
antihigiénico incrementado que sea el que juegue un papel en la patogenia
subyacente de! problema. Este mecanismo podria explicar por que la
preeclampsia habitualmente no aparece hasta el tercer trimestre, es decir, cuando
la placenta alcanza un cierto tamario critico.

Prostaglandinas
La produccién defectuosa de prostaglandinas o una pérdida de respuesta a las

mismas contribuyen al desarrollo de la preeclampsia.  Prostaglandina E2
(vasodilatador)-—----sintesis alterada-——acciéon en lecho vascular uterino------
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afecta cafibre de los vasos—-—--disminuye flujo sanguineo.'’
CURSOQ CLINICO

La aparicién de la preeclampsia es a veces sibita, con un desarrollo rapido de los
sintomas y signos clasicos, pero mas a menudo es gradual. Los datos principales:
elevacion absoluta en la tension arterial y proteinuria. Los sintomas clinicos
clasicos aparecen mas tarde. Ef edema es importante cuando el aumento de peso
es mayor de dos Kg por semana. Posteriormente aparecen: vision borrosa,
escotomas o fotofobia, cefalea y dolor abdominal superior (debido a la distension
de la capsula hepatica).

Las convulsiones pueden ser la primera manifestacion clinica. En general,
alrededor de un tercio de los casos de Eclampsia aparecen anteparto, un tercio
intraparto y un tercio postparto.

Una presion de 125/80 o TAM de 90 o mas durante el segundo trimestre se asocia
con una elevada incidencia de preeclampsia en el tercer trimestre.

La medicién cuantitativa de protleinas ayuda a evaluar la gravedad y progresion
de! sindrome, se asocia con una mayor mortalidad prenatal en primigravidas, por
lo que se considera de mal prondstico.

El edema no tiene valor bredictivo para el pronostico definitivo durante la
gestacién. Se evala segun la siguiente tabla:

+ edema minimo en laeolos y peritibial.
++ edema de extremidades inferiores.
+++ edema en cara y manos, abdomen y sacro.
++++ anasarca con ascitis.

La muerte fetal puede presentarse inesperadamente cuando una paciente tiene
_preeclampsia/eciampsia, siendo la causa mas comin insuficiencia placentaria y
DPPNL, infartos placentarios y retraso en el crecimiento intruterina.

La muerte matema es debido a fallo cardiaco congestivo y ala hemorragia
carebral, siendo factores que influyen: edad, embarazos multiples, coexistencia de
enfermedad renal y Coagulacién Intravascular Diseminada.

ANATOMIA PATOLOGICA Y ALTERACIONES FISIOPATOLOGICAS.

Cambios Cerebrales

10 Op cit. Pdg.50.
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Las hemorragias o infarlos cerebrales aparecen en un 60% de las pacientes
eclampticas que mueren dentro de los dos dias siguientes a la aparicion de tas
convulsiones. Las lesiones incluyen hemormagias petequiales en fa corteza y
regién subcortical, milliples areas pequenas de infarto isquémico o una sola
hemorragia masica en la sustancia blanca. '

Cambios renales

- Asas capilares del glomérulo con edema.
- Estrechamiento de la luz capilar.

NO HAY CORRELACION ENTRE GRADO DE PROTEINURIA Y CAMBIOS
HISTOLOGICOS

Cambios Hepaticos

Es histolégicamente normal en el 20-50% de la paciente con preeclampsia. Puede
tener 4reas de congestion roja y necrosis en drea subcapsular, de predominio en
I6buto derecho. Algo raro pero catastréfico es la rotura espontanea del higado.

Cambios en la Retina

Varian desde la alteracion no demostrable, hasta el estrechamiento y
constrefimiento focal afterio-venoso. La aparicion de hemorragias y exudados en
una paciente con preeclampsia indica enfermedad vascular hipertensiva asociada
e implica un prondstico grave para la supervivencia fetal.

Cambios Placentarios

La anormalidad mds comun y generalizada en la placenta es la presencia de
infartos que son rojos y de consistencia blanda lo que indica origen reciente o bien
hlancos como signo de un compromiso prolongado de la circulacién. Los rojos
son por necrosis y los blancos por depdsito de fibrina.

Coagulacién Intravascular

Se ha postulado que la anormalidad en la placenta, sea cual fuere su causa,
puede conducir a la liberacion de tejido trofoblastico a la circulacion. Esta es una
circunstancia normal, pero se encuentra 20 veces mas fragmentos trofoblasticos
en los vasos uterinos de la preeclampsia que en los de gestacion normal. Este
tejido puede ser el desencadenante de la CID, pues los trofoblastos tienen un

contenido mas alto de tromboplastina que cualquier otro tejido en el cuerpo.“

" GARCIA ROIG, FELIX, Clinicas obstetras v ginecoldgicas, Editorial interamericana McGraw-Hill.
Meéxico, 1992, Pdgs. 309-324. Vol. 2, Hospital de Ginecoobstetricia Tlatelolco, IMSS.
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DIAGNOSTICO

La aparicién de hipertension y proteinuria en cualquier paciente en el tercer
trimestre de embarazo establece el diagnostico. La presencia de las siguientes
circunstancias es indicativa de la gravedad del proceso y de que ia Eclampsia
puede ser inminente:

- aumento agudo en la presidn sanguinea

- hiperreflexia importante

- dolor epigastrico

- escotomas

- aumento cuantitative de proteinuria

- oliguria con diuresis de menos de 30 ml/hora.

- mareo o cefalea intensa.

Laboratorio: (Tabla-Transparencia)

La pérdida de peso y diuresis indica la movilizacion de liquido. Si el sindrome esta
en los primeros estadios, la pérdida de peso generalmente va acompafiada por un
descenso de fa presion sanguinea. Estos pueden ser signos equivocos de
mejoria, pues los cambios fisiopatolégicos pueden ser irreversibles y el feto puede
seguir estando en peligro.

Los niveles de Acido Urico en plasma no aumentan en pacientes con hipertension
cronica y por tanto pueden ser (tiles enfa diferenciacion de la hipertension crénica
de la preeclampsia. Existe relacion entre los niveles de acido urico y el provenir
fetal.

TRATAMIENTO

No ha podido ser documentado si es posible prevenit o no la preeclampsia
mediante un estudio prospectivo bien controlado. Si la preeclampsia se reconoce
y es tratado pronto, se puede prevenir ld Eclampsia.

LA EVACUACION DEL UTERO ES EL UNICO TRATAMIENTO DEFINITIVO

Este es el tratamiento de eleccién para cualquier paciente preeclampstica se cuya
gestacién ha superado la semana 37 y para cualquier paciente con preeciampsia
severa independientemente de la duracion del embarazo. El feto raramente
progresa de forma importante bajo tales circunstancias y mas adn , el simple
peligro del parto pretérmino es sobrepasado por los muchos y a veces fatales
peligros de la preeclampsia y sus secuelas.

La prevenci6n se puede llevar a cabo tornando en cuenta las siguientes normas:
- asistencia prenatal adecuada

- aumento de peso razonable

- monitoreo constante de tension arterial.
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Todo aumento de: 30 mmHg en sistélica o 15 mmHg en diastdlica es sospechosa
y debera iniciarse estudio y tratamiento segtin el caso.

SI SE PRESENTA PROTEINURIA DEBERA HOSPITALIZARSE
MEDICAMENTOS
Hidralacina:

Es un vasodilatador eficaz. Presentacion en tabletas de 10mg. Administracion V.
0. 50 mg. C/6 h.

En la hipertensién esencial se combina con Propranolol para disminuir la
taquicardia a dosis de 40 mg., sin embargo durante la gestacion atraviesa la
barrera placentaria produciendo bradicardia fetal.

Alfametildopa:

Es un bloqueador adrenérgico que también bloguea la taquicardia refleja la
Hidralacina y se administra V. O. 500 mg. C/8 h. Presentacion en tabletas de 250
mg.

Via parental: solucién glucosada 10% 1000 ml. C/6 h. con segun respuesta de
orina.

PRONOSTICO

Los datos referentes a la proporcion de recidivas de hipertensién en sucesivos
embarazos son contradictorios y pueden verse afectados por factores tales como
el nivel de presidn sanguinea, la duracion de la preeclampsia, la paridad de la
paciente y el tiempo que tardo en manifestarse la enfermedad. Como regla
general, la preeclampsia no ocurre en embarazos posteriores si no hay un factor
predisponente, tai como hipertensién esencial o diabetes mellitus.

La preeclampsia es una de las principales causas de muerte entre las pacientes
obstétricas, ocupando el segundo lugar tras la sepsis. El pronéstico por lo tanto
no varia no sélo de acuerdo con la gravedad de la enfermedad sino también con la
disponibilidad y calidad del cuidado obstétrico.

La mortalidad perinatal no ha disminuido en igual proporcién. La misma
importancia tienen los efectos en la salud mental y fisica del nifio que sobrevive;
hay una correlacién entre la gravedad de la preeclampsia y el prondstico postnatai
del nifio. Un aforismo que se cita a menudo y aun es aplicable en estos tiempos
es “LLEGA UN MOMENTO EN QUE EL PASAJERO INTRAUTERINO ESTA MAS
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A SALVO EN LA ENFERMEDAD QUE EN EL UTERO". Dependiendo de la etapa
gestacional y severidad.'?

12 4SS Toxemia Gravidica”, en: Manual de normas y procedimientos en obstetricia, Méxica, 19886,

Pidgs. 106-116.
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Il METODOLOGIA

+

El presente caso clinico se desarrollara con la implementacién del proceso
atencién de enfermeria y en sus etapas.

2.1 VALORACION
Durante la etapa de valoracién se llevé a cabo con la:

Observacion.- En la cual se emplearon los sentidos, el aspecto general de la
paciente, atencién al lenguaje corporal.

Entrevista.- Se establecid una relacion de confianza; de escuchar y preguniar.

Historia clinica.- Se realizé contestando a ciertas necesidades, las establecidas
por Virginia Henderson.

Exploracion fisica.- Se realizd en conjunto con la entrevista, el examen se hizo en
forma sistemética y completa por medio de las siguientes actividades:
auscultacion, palpacion, percusién y medicion.

Para lo cual se proponen los siguientes instrumentos:
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F(1)

Observacidn

Nombre del paciente Edad_ Peso Talla
Fecha de nac. Sexo_  Ocupacion

Escolaridad F.l. Hora

FUM FPP

DATOS SUBJETIVOS: (SINTOMAS)

;Como se siente?

:Tiene dolor de cabeza?___ ;Desde cuando?

LEn qué momento se presenta?

¢ Tiene mareos? s Desde cudndo?_

¢ Por cuanto tiempo

Dolor de estomago Tipo de dolor.

Dolor de espalda

Dolor de cadera

DATOS OBJETIVOS: (SIGNOS)

Estado de conciencia

Estado mental

Coloracion de tegumentos

Vémito prepandreal

Vémito pospandreal

Cuando aparece el vomito, ;existe dolor?

Aparicién del edema M.S.1.5

Aumento de volumen abdominal

Aumento de T.A.
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F(2)
Entrevista

Nombre del paciente Edad F.l.

Fecha posible de alta
Dx

FUM FPP

¢ Qué edad tiene?

2 Asistio a consulta médica?

£ Conoce fecha de ultima menstruacion?

¢ Cuantos embarazos ha tenido?

£ Cuando inicia el problema?
£ Cdmo inicia el problema?

¢Ha tenido sangrado T.V.?

¢ Siente movimiento de producto?

. 5e ha checado la T.A.?

:Conoce las cifras que ha prestado?
¢ Desde cuando tiene edema de miembros pélvicos?

¢ Ha tenido nauseas?

LA partir de qué fecha ha tenido nausea?

¢A partir de qué fecha ha tenido vomito?

A presentado acufenos y fosfenos?




F@)
Historia Clinica

Nombre del paciente Edad F.l.

Fecha posible de alta
Dx
FUM FPP

Respiracion (oxigenacidn)

& Su respiracion funciona bien?
£ Qué tipo de dificultad experimenta?
Es esporadico o en que momento se presenta
Presion arterial Frecuencia cardiaca,

Eliminacién
£ Qué habitos urinarios tiene?
;Cudntas veces al dia orina?
£ Cual es la cantidad de orina?
Edema

¢ Desde cuando lo not6?

Alimentacion

~ ¢ Tiene buen apetito? Si No____

" ¢ Cudl es la causa?
i Come a horas regulares? Si No__
¢Come entre comidas? Si No

¢Cudnto pesa?
Peso antes del embarazo

Movilidad y postura
Siente la necesidad de estar en reposo
Siente cansacio
Siente alguna molestia
Duerme bien

+Cudl es la dificultad que tiene para domir?
. Qué es lo que le preocupa?

Higiene, estado de la piel y de tequmentos
+Cuales son sus habitos de higiene corporal?
Presencia de estrias y en qué region
Presencia de prurito

¢ Ha tenido fiebre?
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Vestido
Tiene necesidad de usar ropa apropiada por el embarazo

Comunicacion

Se dificulta comunicar sus necesidades por encontrarse en un hospital____
Establece con facilidad contacto con el personal de este hospital
Puede comunicarse con su pareja

Siente desconfianza e inseguridad

En su casa fiene tiempo para descansar o divertirse de acuerdo a sus
posibilidades

Aprendizaje X
Se ha hospitalizado anteriormente
Existe la necesidad de conocer sobre el medio hospitalario en que se encuentra.

Tiene necesidad de conocer sobre el padecimiento que le acontece
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F{4)

Examen Fisico

Nombre del paciente . Edad Peso . Talia .
Fecha de nacimiento Sexo Ccupacion Escolaridad F.l
Hora .

FUM FPP

Métodos de exploracion

Auscultacién

Revision de fondo de ojo valorando presencia de fondo papilar y reaccion pupilar
Toma de presidn arterial

Escuchar ruidos cardiacos y campos pulmonares
Escuchar foco fetal

Inspeccién

Valoracion de! aspecto General
Estado de conciencia
Estado Mental

Percusion

Ruidos peristalticos

Palpacién

Palpacién de senaos
Exploracion abdominal
Fondo uterino
Presencia de Edema
Palpacién por tacto vaginal

Medicién

Talla Peso Complexién
Presencia de dolor
Reposo
Piel
Fondo uterino
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Valoracion de diuresis -
Coloracion de linea media abdominal
Exptoracion abdominal

2.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Se valoraron los diagnésticos de enfermeria atendiendo al formato de la NANDA.

Etiqueta diagndstica + factores condicionantes + factores relacionados.
Incluyendo:

Formato:

P+E+S
Problema de salud, etiologia, signos y sintomas{caracteristicas definitorias).

2.3 PLANEACION

Esta etapa se desarrollo atendiendo a la jerarquizacion de necesidades
detectadas con el establecimiento de objetivos a corto plazo.

2.4 EJECUCION

Se elabord el plan de cuidados instrumentando las intervenciones de enfermeria,
justificacion cientifica y su evaluacién, cada punto se describird en forma vertical.

2.5 EVALUACION

Se llevé a cabo finalizando cada necesidad.

38




Ill APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

3.1 PRESENTACION DE CASO CLINICO

E1 1° de Junio del 2000 se presenta paciente de 19 afios de edad embarazada en
el servicio de Perinatologia complicada 2° piso poniente, cama 233, en el hospital
de Ginecologia y Obstetricia No. 3 CM.R.

Estado civil: casada.

Escolaridad: 4° semest;e de Bachillerato.

Religién: catdlica.

Ocupacién: estudiante y ama de casa.

Residencia: estado de México.

Habita en vivienda de sus padres contando con todos los servicios urbanos.

Alimentacion: ingiriendo 3 comidas al dia deficientes en calidad y aumento en
cantidad, abuso de carbohidratos y sal.

Higiene: bafio diario con cambio de ropa.

Tabaquismo y alcoholismo: negados.

Padre y hermana sin antecedentes patoldgicos aparentes.

Madre padecié hipertensién en sus 2 embarazos, sin obtener mas diagnésticos.
Menarca: a los 12 afos, con ritmo de 3 x 28, V.S.A,, a los 17 afos.

Embarazos: 0, Para: 0, Cesarea: 0, Abortos: 0.

FUM: 1° de Diciembre de 1999.

FPP: 8 de Septiembre.

Enfermedad actual
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T el

Paciente embarazada con 24 semanas, conciente, orientada, angustiada, retraida
en la comunicacién, acude al hospital porque hace dos dias presentd dolor de
cabeza, edema de miembros inferiores, antes del embarazo pesaba 48 K,
actualmente pesa 60 K, talla de 1.54 Mts. Se detecta una presion arterial de
140/90 mm de Hg, anteriormente registraba 110/70, proteinuria de 1.5 gr,
abdomen aumentado de volumen por embarazo, fondo uterino palpable y
reblandecido , se encuentra por arriba de la cicatriz umbilical, se detecta producto
dnico, f.c.f. de 160 latidos por minuto, sin actividad uterina presente por el
momento.

Diagndstico médico: paciente primigesta de 24 semanas con toxemia leve,

Datos obtenidos a través de la entrevista, observacién, historia clinica, exploracién
fisica y algunos del expediente clinico, segin guia de valoracion.

-

3.2 VALORACION
Durante la etapa de valoracién se llevo a cabo por medio de la observacion, la

entrevista, la historia clinica y la exploracién fisica para lo cual se propusieron los
siguientes instrumentos.
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F(1)
Observacion

Nombre del paciente_ R.M.R. Edad_19 anos Peso 60 Kg. Talla 1.50 m.
Fecha de nac. 24/enero/81 Sexo F Ocupacién estudiante y ama de casa.
Escolaridad 4° semestre de bachilierato F.I. 1° de Junio del 2000 Hora 11 A.M.
Procedencia_México D.F.

FUM__1° de Diciembre de 1999 FPP___8 de Septiembre del 2000.

DATOS SUBJETIVOS: (SINTOMAS)
£ Como se siente? Cansada y estresada

¢ Tiene dolor de cabeza?_gi _ ¢Desde cudndo? Desde hace 2 dias

+En qué momento se presenta?_en cualguier momento

iTiene mareos?. si ¢ Desde cuando?_desde hace 2 dias

+Por cuanto tiempo?_esporadico

Dolor de estomago_no Tipo de dolor

Dolor de espalda__leve

Dolor de'cadera__leve

DATOS OBJETIVOS: (SIGNOS)
Estado de conciencia__orientado en sus 3 esferas

Estado mental__alerta

Coloracién de tegumentos__palidos

Vomito prepandreal__no

Vomito pospandreal__en ocasiones

Cuando aparece el vomito, ;existe dolor?__se incrementa el dolor de cabeza
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Aparicién del edema M.S.1.S_sileve

Aumento de volumen abdominal__si por el embarazo

Aumento de T.A.__si (actualmente se ha checado en hospital 140/90)

F(2)
Entrevista
Nombre del paciente R.M.R. Edad_19 afios Peso 60 Kg. Talla_1.50 m.

Fecha de nac. 24/enero/81 Sexo F Qcupacién estudiante y ama de casa
Escolaridad 4° semestre de bachillerato F.1._1° de Junio del 2000 Hora 11 A.M.
Procedencia_México D.F.

FUM__ 1° de Diciembre de 1999 FPP___8 de Septiembre del 2000.

4 Qué edad tiene?__19 afios

¢ Asistio a consulta médica?__si

¢ Conoce fecha de ultima menstruacién?

¢ Cuantos embarazos ha tenido?__es el primero i

¢Cuando inicia el problema?_Hace 2 dias

¢ Coémo inicia el problema?__Desperte con dolor de cabeza

¢ Ha tenido sangrado T.V.7_no

¢ Siente movimiento de producto?__si

:Se ha checado la T.A.? si

;Conoce las cifras que ha prestado?____110/70 anteriormente

;Desde cuando tiene edema de miembros pélvicos?_Lo detectd hace 2 dias

¢Ha tenido nauseas?__si

LA partir de qué fecha ha tenido nausea?__febrero, marzo y abil,

¢ A partir de qué fecha ha tenido vomito?___febrero, marzo y abril.

¢ A presentado acufenos y fosfenos?_Si levemente desde hace 2 dias,
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F(3)
Historia Clinica

Nombre del paciente BR.M.R. Edad 19 afios Peso 60 Kq. Talla 1.50 m.
Fecha de nac. 24/enero/81 Sexo F Ocupacion_estudiante y ama de casa.
Escolaridad 4° semestre de bachillerato F.1._1° de Junio del 2000 Hora 11 A.M.
Procedencia México D.F.

FUM_1° de Diciembre de 1999 FPP___8 de Septiembre del 2000.

Respiracién_{oxigenacién)

&5u respiracion funciona bien?_no

£ Qué tipo de dificutad experimenta?_acelerada

Es esporadico 0 en que momento se presenta_durante el dia
Presién arterial__140/90 __ Frecuencia cardiaca_24

Alimentacién

cTiene buen apetito? Si__X No

2Cudl es 1a causa?_siento hambre durante el dia
i Come a horas regulares? Si No_X
;Come entre comidas? Si_X No

&Cudnto pesa?___ 60 kq.

Peso antes del embarazo_49 kg.

Eliminacién

£ Qué habitos urinarios tiene?_Actualmente no son adecuados.

;Cudntas veces al dia orina?_A disminuido de 4 a 5 durante 24 hrs.
;Cudl es la cantidad de orina? Aproximadamente 20 ml. en cada_ocacién.
Edema si, en tobillos

;Desde cuéando lo notd? Hace 2 dias.

Movilidad y postura

Siente la necesidad de estar en reposo_si

Siente cansacio_si

Siente alguna molestia_si_en columna, cadera y piemas.

Duerme bien_fo
;Cudl es la dificultad que tiene para dormir? Estrés, preocupacion y dolor de
cabeza.

43




+Qué es lo que le preccupa?_El desconocer el estado de salud actual, ¥ que no
se pueda lograr el nacimiento.

Vestido
Tiene necesidad de usar ropa apropiada por el embarazo si, porque he
aumentado de peso y |a ropa ajustada me incomoda.

Higiene, estade de la piel y de tequmentos

;Cuales son sus habitos de higiene corporal?_Bafio diario por las mananas, aseo
bucal 3 veces al dia.

Presencia de estrias y en qué region _si en senos, abdomen y muslos

Presencia de prurito si en las regiones mencionadas anteriormente.

Temperatura

+Ha tenido fiebre?_No

Sequridad del entomo

Siente desconfianza e inseguridad Si. por_desconocimiento a_mi padecimiento
actual y por no existir confianza con las personas que me atienden

Comunicacion

Se dificulta comunicar sus necesidades por encontrarse en un hospital_no_
Establece con facilidad contacto con el personal de este hospital_no_

Puede comunicarse con su pareja_sf_

En su casa tiene tiempo para descansar 0 divertirse de acuerdo a sus
posibilidades_si_

Aprendizaje
Se ha hospitalizado anteriormente_no
Existe la necesidad de conocer sobre el medic hospitalario en que se encuentra.
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F (4}

Examen Fisico

Nombre del paciente_R.M.R. _ Edad 19 afios Peso_60 kg. Talla_1.50 m.

Fecha de nacimiento_24/01/81 Sexo_F__Qcupacién_estudiante y ama de casa.
Escolaridad 4° semestre de bachillerato F.1._1° de junio del 2000. Hora 11 AM.
FUM_1° de Diciembre de 1999 FPP___8 de Septiembre del 2000.

Métodos de exploracion

Inspeccidn

Estade mental.- Conciente, orientada en sus 3 esferas.

Aspecto.- Con buena presencia, higiene, se muestra angustiada, estresada,
retraida en la comunicacion, mirada vaga.

Complexién.- Obesa, embarazada, senos aumentiados de volumen.

Auscultacidn

Revisién de fondo de ojo valorando presencia de fondo papilar y reaccion pupilar
normales .

Toma de presién arterial 140/90 mm. de HG.

Escuchar ruidos cardiacos y campos pulmonares._En_este momento frecuencia

cardiaca 100 x min. y_buena ventiliacién.

Escuchar foco fetal: 140 a 160 x min

Percusion

Ruidos peristélticos:__nomales, tacto vaginal, se percibe cuello cetrado
reblandecido sin presencia_de sangrado, ausencia_de contractiiidad uterina,

pulmones ventilando.

Palpacion

Palpacién de senos_turgentes, aumentados de volumen.
Exploracién abdominal___se observa posicién_cefalica, situacién longitudinal

(aunque a esta edad gestacional pueden presentarse cambios)

Fondo uterino_reblandecido, con peloteo.
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Presencia de Edema_Pretibial
Palpacion por tacto vaginal membranas inteqras consideradas por cuello cerrado,

escasa salida de moco de aspecto liquido transparente.

Medicion

Taila_1.50 Peso 60 kg

Presencia de dolor cefalea, cadera, columna y espalda los tres ultimos levemente.
Reposo_se mantiene en reposo retativo, en espera de respuesta favorable

Piel deshidratada, palida, senos turgenies Y estriados, abdomen ¥ muslos
astriados

Mucosas deshidratadas .

Fondo uterino reblandecido por_arriba de la cicatriz umbitical

Valoracion de diuresis_20ml por hora con presencia de profinuria registrada en tira
reactiva con ++

Coloracién de linea media abdominal coloracion obscura

Exploracién abdominal___se palpa_producto de aprox. 600 _gr , posicién
céfalo/pélvico, situacién longitudinal, aungue pueden_existir_variaciones por la

edad gestacional.
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3.3 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

1.

Potencial alteracion en el mantenimiento de la salud, relacionado con
embarazo de alto riesgo, manifestado por presion arterial alta y taquicardia

Posible alteracion de la eliminacién urinaria relacionado con dafio renal propio
de la preeclampsia manifestado por la presencia de proteinuria y edema de
miembros pélvicos.

Potencial alteracién de la nutricién por exceso relacionado con la demanda
metabdlica durante el embarazo relacionado con malos habitos afimentarios y
minima actividad fisica.

El moverse y mantener una buena postura durante el embarazo provoca
limitacion de! margen de movimiento relacionado don intolerancia a Ia
actividad.

Necesidad de higiene y proteccién de la piel, relacionado con modificacién de
la elasticidad de la piel, manifestado por alteracién de continuidad en la
superficie cutanea.

El uso de prendas de vestir adecuadas relacionado con intolerancia a ias
prendas ajustadas y de naylon debido al aumento de volumen de senos y
abdomen manifestado por el roce en la piel.

Alteracion de la comunicacién verbal relacionado con ansiedad manifestado
por desorientacion.

8. Deficit de conocimiento en cuanto a su padecimiento relacionado con
desconocimiento de los recursos para obtener la informacién, manifestado por
comportamiento inadecuado.

3.4 PLANEACION

Jerarguizacion de necesidades:

1.

Necesidad de oxigenacion.
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Necesidad de eliminacion.

Necesidad de nutricién e hidratacion.

Necesidad de moverse y mantenerse una buena postura.
Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.
Necesidad de comunicarse.

Necesidad de aprendizaje.

Definiciones de las necesidades:

e e

1.

2.

Saturacién con oxigeno, combinacion o mezcla de un cuerpo con el oxigeno.
Expulsidn de sustancias de desecho o proporciones de tejido mortificado.

Propiedad esencial y general de los seres vivos, que consiste en el doble
proceso de asimilacién y desasimilacion; conjunto de cambios efectuados entre
el organismo y el medio que lo rodea incluyendo la hidratacién como
combinacién de un cuerpo con el agua como que pasa al estado de hidrato.

Estado en que existe una limitacién de la capacidad para movilidad fisica
independiente.

Estado en que la piel de un individuo amerite que no este alterada la piel.

Es el estado en que el individuo presenta la necesidad de usar prendas
adecuadas a su talla y complexion o se encuentre incapacitado para usar
ciertas prendas de vestir.

Estado en que un individuo experimenta una disminucién ¢ ausencia de la
capacidad para usar o0 comprender el lenguaje en la interaccién humana.

Accién de aprender como el adquirir conocimiento de algo por medio de la
experiencia, del estudio, o de la informacion verbal,

Determinacién de objetivos a corto plazo:

1.

Mantener la presién arterial progresivamente dentro de los limites nomales.
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2. Reponer proteinas perdidas por la orina y favorecer a la redistribucion de
liquidos corporales.

3. Mantener a la paciente con un patrén alimentario adecuado de acuerdo a su
estatura, complexion fisica y edad durante su periodo gestacional.

4. Asegurar un descanso adecuado y manteneria confortable sin interrupcion
durante el tiempo que sea posible.

5. Disminuir 1a alteracién cutanea para favorecer su comodidad.

6. Proporcionar ropa adecuada durante su estancia hospitalana para favorecer su
comodidad.

7. Favorecer la interrelacion enfermera - paciente profundizando en la
perturbacién del autoconcepto personal.

8. Participar-activamente en situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje
y favorecer en el comporiamiento indicativo, el interés para la posible
resolucién de los problemas de 1a salud.

E! plan de accién se llevé a cabo de acuerdo a signos y sintomas descritos en los
diagndsticos de enfermeria, intervencién de enfermeria, fundamentacion de la
intervencién de enfermeria y evaluacién; los Ultimos puntos se describiran
posteriormente en la ejecucion, en forma continua vertical.
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3.5 EJECUCION

Necesidad 1
Intervencion de Enfermeria

A) Oxigeno 3 L. x minuto por puntas nasales P.R.N.

B) Posicién semifowler

C) Toma y registro de presion arterial horaric por seis horas y posteriormente
cada 4 horas

D) Toma y registro de frecuencia cardiaca horario por 6 horas y posteriormente
cada 4 horas.

E£) Chequeo de foco fetal horario por 6 horas y posteriormente cada 4 horas.

F) Ministracién de medicamento como:
Alfametildopa 500mg. V.O. cada 8 horas.
Hidralazina 50mg. V.O. cada 6 horas.
Solucién glucosada al 10% 1000ml. cada 8 horas.

G) Declibito ligeramente lateralizado.

Fundamentacién de Enfermeria

a) Se proporciona oxigeno por la alteracién que existe en el intercambio de
oxigeno y Co2 entre el medio extemo y la sangre, muchas veces relacionado
con cambios a nivel de la membrana alveolo capilar.

b) Para favorecer entrada y salida de oxigeno por la permeabilidad existente de
vias respiratorias altas y favoreciendo e! retomo venoso corporal.

c) Presion arterial alta durante el embarazo es la elevacion de la presion
diastélica y sistdlica igual o superior a 140/90 mm de Hg se presenta solo,
durante el embarazo al principio del puerperio. Esta clevacién de la presion
arterial puede ser interpretada como inducida por el embarazo por cambio
fisiolégico después de la semana 22 de gestacién, esto apunta hacia ¢l dtero
gravido, el feto o la placenta, puede haber cambios histopaldgicos
caracteristicos en el rifién, higado y en otros organos en caso de enfermedad
trofoblastica. Se apoya la tesis de que es la placenta, mas que el dtero
gravidico, la que juega el papel principal en el desarrollo de la pree;clampsia.‘3

d) La frecuencia cardiaca se aumenta por la presion de las resistencias perifeticas
y vasoconstriccién y por la alteracion del intercambio de oxigeno y bioxido de
carbono entre la sangre y la membrana alveolo capilar.

1 MACDONALD Pc, PITCHARD A.. GANET, NF. WILLIAMS Obtetrics. Edit. Satvat. 3° d. Espafia
1988, Pdgs. 511/541.
50

T




trofoblastica. Se apoya la tesis de que es la placenta, mas que el utero
gravidico, la que juega el papel principal en el desarrollo de la preec!ampsia.'3

d) La frecuencia cardiaca se aumenta por la presion de las resistencias perifericas
y vasoconstriccion y por la alteracion del intercambio de oxigeno y bioxido de
carbono entre la sangre y la membrana alveolo capilar.

e} Chequeo de foco fetal es importante el chequeo frecuente de 1a frecuencia
cardiaca fetal porque si a presién arterial de la paciente se baja bruscamente
puede presertarse bradicardia en el feto y producir la muerte, ademds los
medicamento como la hidralacina atraviesa la barrera placentaria y produce
bradicardia fetal.

La alfametidopa es un bloquedor adrenérgico, antihipertensive, bloguea la
taquicardia refleja de la hidralacina, se administra a dosis respuesta.

La hidralaciana es un vasodilatador eficaz, durante la gestacion atraviesa la
barrera placentaria produciendo bradicardia fetal.

La sulucion glucosada por via parenteral es para favoreces la redistribucion de
liquidos corporales y manteneria hidratada.

Aumenta la presion osmotica del plasma y forza el rfdn a redistribuir e! liquido
secuestrado y obtener volumen urinario adecuado.

Esta posicién es para favorecer la irrigacion sanguinea uteroplacentaria y por
lo tanto la oxigenacién fetal, ademas la posicién produce un aumento
significativo en la alteracién glomerular y la diuresis resultante moviliza la
cantidad considerable de los tejidos. :

La revaloracién de la presion arerial cada 4 horas se monitorizard
constantemente para detectar alguna alteracion, evitar riesgo y complicacién,
si la preeclampsia se reconoce a tiempo se puede prevenir ia eclampsia.

Vigilar con regularidad el estado de la paciente y respuesta a al oxigeno
terapia de acuerdo a la evolucién de la paciente y modificacion en la
frecuencia respiratoria, la cantidad de oxigeno se procedera a retirar para
evitar complicaciones.'

13 IACDONALD Pe, PITCHARD A.. GANET, NF. WILLIAMS Obletrics. Edit. Salvat. 3° ed. Espaiia

1988, P4gs. 511/541. i
W NSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA,_Normas y procedimiento de Obstetricia y
Ginecologia, Edit. Marketing y Publicidad de México 1998, P4gs. 69-78.
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Necesidad 2
Intervencion de Enfermeria.

A) Se proporciona dieta estricta que contenga 60-70 g. de proteianas.

B) Se vigilara que la dieta contenga cantidad de.sodio normal o de 6 g. x dia.

C) Se toma interpretacion y registro de resultado de tira reactiva (bilitabstix) x
tumo.

D) Se vigila que ingiera su dieta completa.

E) Registro estricto del control de liquidos x tumo.

F) Vendaje de miembros inferiores.

G) Vigilar edema.

Fundamentacion de Enfermeria

a) Se proporciona de 60 a 70 g. de proteinas en alimentos por ia proteinuria
perdida, la cual concentracién es superior a 0.3 g. en una muestra de orina de
2 0 mas ocaciones separadas al menos 6 horas. Las muestras deben estar
limpias y proceder de la porsion media de la miccién u obtenidas por
cateterizacion, se determinara la proteinuria J:aara evitar lesiones renales
glomerulares, asi como endoteliosis glomerular.1

b) El sodio no debera ecceder.de lo normal ya que si se aumenta puede alteral la
frecuencia cardiaca por estimulo de las fibras musculares cardiacas. Las
retenciones de sodio y agua son parte del cuadro total de la preeclampsia y
pueden acelerar signos y sintomas.

¢) La tira reactiva bililabstix nos registra la aparicién y cantidad de proteinas en
orina. Eg.r.ta cantidad ayuda a evaluar la gravedad y progresion del sindrome
clinico.' .

d) Una dieta equilibrada y adecuada son aprovechados sus nutrientes ya que son
indispensables para la evolucion del biromio.

) El control estricto de liquidos nos indica si se modifica o no a terapeutica ya
que si el control de liquidos fuera mas se evolucionaria a provocar edema
pulmonar, a consecuencia de! dafio renal. De acuerdo al peso de la paciente
que es de 60 kg. debera orinar 30 ml. x hora se detectardn los signos
necesarios para su diagnéstico clinico.

15 Antologia de ginecologia y obstetricia para la atencion de Enfermeria vol. 2, SUA ENEOQ, P4g.

76.
6 Op cit. 462,
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e) El control estricto de liquidos nos indica si se modifica o no la terapeutica ya
que si el control de liquides fuera mas se evolucionaria a provocar edema
pulmonar, a consecuencia del dafio renal. De acuerdo al peso de la paciente
que es de 60 kg. debera orinar 30 ml. x hora se deteclaran los signos
necesarios para su diagnéstico clinico.

f) E! vendaje de miembros inferiores es importante para favorecer el retomo
venoso corporal.

g) En la preeclampsia el edema puede ser que no tenga valor predictivo para el
pronostico definitivo durante la gestacion, fa simple presencia de edema tiene
menor importancia que la rapidez de la ganancia de peso.

La cantidad de sodio total corporal intercambiable se eleva y las manifestaciones
clinicas de preeclampsia se aceleran mediante fa administracién de sodio en
exceso y aumenta el edema.

+ Edema minimo en las areas maleolares y pretibiales.
++ Edema en las extremidades inferiores.
+++ Edema en la cara y manos, pared det bajo abdomen y sacro
++++ Anasarca con ascitis.’

Pero la preeclampsia si es caracterizable por el desarrolle secuencial de
acumulacién de liguido en et intersticio tisular.'®

Y Op cit. Pdg 451.
8 gEIONES DIAZ DE LEON, “Preeciampasia eclampsia”, Ed. Distribuidora y Editora Mexicana,
S.A. de C:V., 1° edicion afio 2000, p.p. 1.
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Necesidad 3
intervencion de Enfermeria.

A) Vigilancia de dieta hiperproteica hiposddica.

B) Serciorarse de que la ingesta sea con aporte de alimentos adecuados.
C) Se da a conocer normas dieteticas.

D) Se ofrece patrén alimentario para modificacién de conducta.

Fundamentacion de Enfermeria

a) La dieta apropiada es de 2000 cals. con 60 gr. de proteina de origen animal. La
dieta es coadyuvante para el aumento de la presién osmética del plasma por la
eliminacién de proteina en orina.

b) Debera contener calorias, proteinas, vitamina B1, vitamina D, calcio y fosforo.
Los nutrientes contenidos en la dieta favorecen a la paciente en etapa
gestacional ya que si no se consume puede provocar ataxia, tembior,
disminucion de los reflejos tendinosos, etc.

El sercioramos el que la dieta sea la adecuada estamos apoyando al
tratamiento de la paciente como a su evolucién satisfactoria y no hacer
progresiva la enfermedad ya que si continua con el aumento de peso se podria
acarrear complicaciénes agregadas de las que se tienen durante 1a gestacién y
no mejorar su estado nutritivo.

c) Dar a conocer nommas dietéticas.
La via oral es la preferida para alimentar a todos los pacientes. Una dieta con
alimentos habituales es la forma més econémica de propiciar alimentacion oral
y también el método mads aceptable para alimentar a la mayoria de los
pacientes, ya que van dirigidos a conservar la salud. Estas nomas dieteticas
son:
Comer alimentos variados.
Mantener un peso sano.

Elegir una dieta pobre en grasa, en grasas saturadas y en colesterol, .
Elegir una dieta con abundantes vegetales, frutas y derivados de los cereales.

Utilizar el azticar con moderacién.

Si se toman bebidas alcohdlicas, hacerio con moderacién.
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Elegir una dieta pobre en grasa, en grasas saturadas y en colesterol.
Elegir una dieta con abundantes vegetales, frutas y derivados de los cereales.

Utilizar el azlicar con moderacian.
Si se toman bebidas alcohdlicas, hacerlo con moderacion.

Para ayudar a los pacienies que pongan en practica las normas dietéticas se
puede recurrir a la piramide afimenticia (Food Guide Pyramid).

d) El grupo de los cereales y las pastas forman fa base de la piramide. El nivel
siguiente esta formado por el grupo de los vegetales y las frutas. En el tercer
nivel se haya el grupo de las cames ¥ los productos lacteos. En el vértice de la
piramide se encuentra la grasa, los aceites y los dulces, cuyo consumo debe
ser reducido™

Para mantener la perdida de peso es importante llevar a cabo cambios
permanentes en los habitos alimenticios y en la forma de vida la modificacion de
la conducta es una forma de lograr estos cambios por lo que debe ser un
coadyuvante de cualquier programa de perdida de peso y ejercicio (cuando sea
posible) ya que por su padecimiento durante el embarazo estara reducido.
Tomard solamente su dieta en los 3 alimentos (desayuno, comida y cena), entre
comidas solamente J}odra ingerir fruta o verdura que contengan fibra y
abundantes liquidos.?

'? Op Cit. Pdg. 3
 p4g. 347.
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Necesidad 4

intervencién de Enfermeria.

A) Se mantendra en posicién semifowler.
B) Se mantendra en reposo relativo.

C) La solucién parenteral se colocara en areas de facil movimiento y se fijard con
firmeza.

D) Se verifica a fijacion de la sonda foley para facil movimiento de la paciente y
comodidad.

E) Estimulacion cutanea.

F) Control de la presion arterial.

G) Distraccion,

H) Relajacion.

I} Masaje de los tejidos de! organismo.

J) Reduccién de la ansiedad por medio de relajacién.

K) Disminucion de la sobrecarga emocional explicdndole referencias de su
diagnéstico.

L) Explicacién sobre el medio hospitalario péra disminuir la preocupacion y el
astrés.

Fundamentacién de Enfermeria

a) Mantenerlo en posicion semifowler es importante para favorecer la respiracion,
retomovenoso corporal y una posicién cémoda.

. b) Porla sintomatologia que presenta la paciente es conveniente manteneria en

reposo relativo para favorecer la evolucién de las constantes vitales, evitar
mareo por la presién arterial alta y algun accidente que ocasione problema
agregado a la enfermedad.
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b) Por la sintomatologia que presenta la paciente es conveniente manteneria en
reposo relativo para favorecer la evolucion de las constantes vitales, evitar
mareo por ia presion arterial alta y algin accidente que ocasione problema
agregado a la enfermedad.

¢) Se evitara colocar la vel, en areas de dificil movimiento, se procura puncionar
en region de la vena radial o cubital siempre y cuando no exista
contraindicacién.

La fijacién de la sonda foley se hara en la parte anterior del muslo de manera que
no quede estirada, si no de facil manejo y movimiento para la paciente y no exista
molestia en meato urinario.

d) Las tecnicas de estimulacién cutanea alivian el dolor estimulando las grandes
fibras nerviosas del paciente para que cierren la entrada a las pequenas fibras
nerviosas conductoras del dolor.

Efectos del frio: disminuye el dolor.
Disminuye e espasmo muscular.
Disminuye flujo sanguineo.
Disminuye el edema.?’

@) Ei contro! de ia presién arerial evita 1a vasoconstriccién periferica y disminuye
la cefalea (anteriormente se ha mencionado).

f) La distraccién hace que la tensién del paciente se aleje det dolor, ayuda alterar
la capacidad del paciente para tolerar el dolor. La distraccién es facil de usar y
es beneficiosa.

g) La relajacién se da por medio de respiracién lenta y profunda ambiente
tranquilo, silencioso y luz tenue estas técnicas ayudan al paciente como aliviar
su tension por €l dolor.

La relajacién facilita la sedacién o el suefio.

h) El masaje de la manipulacién de los tejidos suele utilizarse como forma para
aliviar el dolor o relajar la musculatura. El masaje ofrece la oportunidad de
es}gblecer interaccién con el paciente y comunicarse terapéuticamente con
el.

i) Se lleva a cabo técnica de relajacién corporal de miembros superiores e
inferiores con respiraciones profundas por lo tanto se tranquilizara la paciente,
el cual interfiere con el estilo de vida deseado.

M pdg, 252.
2 p4g, 254-255.
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k) Es conveniente que el pacienie permanezca alerta y orientado en refacion al
ambiente fisico que participe en conversaciones significativas, que verbalice la
disminucion de la ansiedad ya que es responsabilidad de la enfermera el
controlar el entomo para favorecer el bienestar de la paciente y aumentar la
conciencia del personal sobre la necesidad de reducir los estimulos sensoriales
innecesarios, proporcionar un trato sereno y la aceptacién del personal de
Enfermeria ayudando a sentirse mas seguro, salvo y la necesidad de que el
paciente se encuentre hospilalizado para su tratamiento y mejoria del
padecimiento.

) Se evitaran acluaciones que limiten la intensidad de estimulos, ruidos,
iluminacién, abundancia de personal, etc.

Asi, las respuestas a estimulos ambientales seran adecuados 2! el paciente
manifestard un sentimiento de control y disminucion de la ansiedad.

Necesidad 5

intervencion de Enfermeria

A) Mantener limpia y fresca la piel.

B) Friccionarie con aceite mineral las pares que presentan molestia por RN.

C) Orientacién sobre las estrias que aparscen en su cuerpo

Fundamentacién de Enfermeria

A) Cuando la piel se encuentra limpia, se manifiesta una sensacién agradable.

B) El contenido liquido de la piel disminuye las fibras elésticas, se desgastan por el
estiramiento continuado haciendo que la piel pierda su elasticidad y resistencia por
lo tanto produce sequedad, comezon y deja la piel sonrosada y aparecen en
senos, abdomen y muslos, es mds frecuente en pacientes embarazadas y obesas,

se fricciona la piel con aceite de almendras.

C) Se ofrece una orientacién sobre la aparicion de las estrias en el momento en el
que se fricciona la piel. El aceite mineral o de almendras dulces es el aconsejable

B Op. Cit. P4g 370.
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para hidratar la piel y disminuir la comezon, El procedimienio se hara por razon

necesaria.

Necesidad 6

Intervencién de Enfermeria

A) Se proporcionara camisén de su talla y de algodon.

B) Cambiarlo diariamente.

C) Mantendra las ropas de cama fimpia.

Fundamentacién de Enfermeria,

a) Durante el embarazo existe crecimiento abdominal por lo tanto es necesario
que las ropas se vallan cambiando de talla, buscar 1a manera de tenerle a la
mano un camisén tanto de algodén como de talia. Las prendas de fibras
sintéticas provocan calor y en algunas ocasiones prurito.

b) El cambio diario de ropa favorece comodidad a la paciente.

El mantener la ropa de cama limpia y adecuada complementa su comodidad.

Necesidad 7
Intervencion de enfermeria

A) Se intentara lograr obtener cantidad y calidad de la interaccién enfermera —
paciente.

B) Participacién en actitudes facilitadoras de la relacidn,

C) Tratar de dirigir la comunicacion de jo general a lo particular.

Fundamentacidn de enfermeria

2 viol. Il Pdg. 1986. -
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Fundamentacion de enfermeria

A) Compartir directamente con fa paciente las observaciones, ello permitira un
intercambio de percepciones y de informaciéon que favorezcan la
comunicacion.

B) La comunicacién se inicia si es posible hablar del entomo fisico e ir
introduciendo poco a poco la relacién enfermera — paciente, asi como de sus
influencias familiares hasta profundizar en la relacion de confianza,
receptividad, empatia, compromiso, concrecion y disponibilidad.

C) El lograr que la paciente describa la experiencia que esta obteniendo en ese

momento y vea la oportunidad de confirmar o negar lo que supone facilitara
obtener informacion relevanie.

Necesidad 8

Intervencion de enfermeria
A) Se propiciara confianza en la interaccién.
B) Se compartird conocimiento.

. C) Incrementacidn de sus aprendizajes.

D) Técnicas de autocontrol.

Fundamentacién de enfermeria

A} Es importante mantener una relacién de confianza en el momento de
interactuar con la paciente, para obtener resultado en sus problemas de
relacién, dignos de mencionar no tan solo con ta enfermera, sino con el equipo
de salud por la que es atendida asi como con sus familiares.

Es importante mengcionar que el hecho de obtener informacién de todos estos
factores deben ser relacionados con “salud” y no con otras variables.

B) Las situaciones de emociones intensas influyen en la satisfaccién de la
necesidad de aprendizaje por este motivo es importante compartir los
conocimientos para ir resolviendo poco a poco las dudas que se tengan, en
cuanto a su padecimiento, a normas de hospitalizacién, informacién sobre
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Area fisica donde se encuentra hasta donde sea posible. Se da informacion
sobre cifras normales de la presién arterial, asi como lo que jmplica el edema
y la proteinuria, indicandole que estos signos y sintomas son los que afectan a
la enfermedad actual.

C) De acuerdo a su cultura se observara si existe la posibilidad de incrementar
sus aprendizajes en aspectos relativos a su salud / enfermedad, para que se
logren cambios de habitos de vida, funcionamiento del propio cuerpo en
situaciones de salud y enfermedad, altemativas de solucién a sus
procedimientos.

D) Es importante que se mantenga tranquila ya que si se mantiene afterada no
podria captar los conocimientos de interes.

La técnica de autocontrol favorece el aspecto emacional, relativo a los valores.
Segquir insistiendo sobre relajacién (se menciona anteriormente).

3.6 EVALUACION

Aunque se ha empezado la evaluacién temprana durante las etapas precedentes
del proceso de Enfermeria, controlando las respuestas del paciente, por las
intervenciones de Enfermeria, por lo tanto los objetivos e intervenciones fueron
realistas para este cliente satisfactoriamente se han cubierio a las 24 horas de su
ingreso al hospital asi como al inicio del tratamiento.

Evaluacién de la necesidad 1:

Se logro tener una presion arterial progresivamente dentro de los limites normales
120/90, aceptacién de apoyo con oxigenoterapia, se continua en posicién
semifowler ya que le beneficia al retomo venoso. El chequeo del foco cardiaco
fetal fue con horaric establecido obteniendose de 140/160 por minuto sin
modificacién que lo alterara, aceptacion por e tratamiento medicamentoso 1.V. asi
como V.O. Al revalorar la evolucién se observaron datos de mejoria, se
proporciona sobre efectos de los medicamentos de manera de manera entendible
para la paciente, asi como a la madre y al esposo, las intervenciones de
enfermeria fueron coherentes ya que el logro del objetivo principal se logro.

Evaluacion de la necesidad 2:

—_— e e —————
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Aceptacién de la dieta con proteinas de 60/70 gramos y obteniendose buen
resultado en la cantidad de ofina ya que se disminuyo la perdida de proteina y se
repusieron las mismas.

Disminucion del edema de miembros pélvicos, asi mismo se logré registrar control
de liquidos el cual resuite equilibrado de acuerdo a la encuesta y eliminacion a las
24 hrs. en que se obtuvo la oportunidad de atender a las necesidades de la
paciente.

Se tomo, registro e interpreto la tira reactiva del Bililabstix de ++-+.

Evaluacion de la necesidad 3:

Se logré mantener con un patron alimentario adecuado y considerado por {a
dietista como apoyo, logrando aceptacion por la paciente que dicha dieta cubriera
los nulrientes necesarios para su mantenimiento ya que esto le favorecera
contantemente e! logro de su estabilidad fisica acorde con el embarazo, asi mismo
se vio favorecida la disminucion de la presién arterial.

Evaluacion de la necesidad 4:

La labor de enfermerfa no solamente comprendié la atencion de la paciente sino
que. también apoy6 y realizé el esfuerzo por manteneria confortable con apoyo
emocional tan necesario por el cuadro que presentd la paciente se complementé
con atenta vigilancia obteniendo respuesta favarable con un periodo de suefio y
descanso suficiente, asf como cambio en el comportamiento se solucioné dicha
necesidad oportunamente.

Mejord la éstasis venosa y el tono muscular, la circulacién v la funcién respiratoria,
fue necesario ensefiar y estimular el movimiento de la paciente tras fa intervencion
de enfermeria.

La posicion lateral de la paciente coadyuvé en la circulacion retroplacentraria.

Se hizo saber sobre las limitaciones en sus actividades restringidas por €l reposo
relativo en cama.

Evaluacién de la necesidad 5:

La alteracion que sufre la piel por la elasticidad superficial cutanea no es posible
disminuirla ya que esta va aumentando por el crecimiento abdominal dei
embarazo, pero si disminuyé la resequedad de la piel y al comezén de senos,
abdomen y muslos. Se explicé que la afectacion de la integridad cuténea en su
totalidad de recuperacion se lograra posterior al nacimiento del bebé siempre y
cuando se continde con el tratamiento y cuidados de la piel.
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Evaluacién de la necesidad 6:

Dentro del plan terapeutico resultdé fundamental proceder a la atencion de fa
necesidad de proporcionar camisén de su talla, ropa de textil que favoreciera a su
necesidad ya que afortunadamente es la que se utiliza en el hospita! y con ello se
logré mantenerla confortable.

La intervencién anterior es coadyuvante de la siguiente necesidad.

Evaluacion de la necesidad 7:

De primera instancia hubo presentacion con la paciente para favorecer el inicio en
la comunicacion, conforme se iban aplicando las intervenciones de enfermeria se
incluia un cilido contacto personal que humanizo el ambiente con la paciente y su
familia. La interaccion esencial resultd favorable ya que se utilizé los
conocimientos basicos de la comunicacién como el tacto, contacto ocular y 1a
tranquilizacién verbal realista incluso para reducir la ansiedad y la seguridad de si
misma. El logro del objetivo se cumplié otorgando orientacion que requeria dando
importancia a lo que prevalecia en el momento, ya que es de suma importancia la
comunicacion en todo ser humano y esto favorecié en su evolucion.

Evaluacién de la necesidad 8:

En e! ser humano es prescindible el aprendizaje como lo fue en la paciente.

Fue relatado por la paciente el conocer y aprender sobre su padecimiento,
evolucion del embarazo para que resultara favorable el termino del mismo, sus
problemas de relacién eran por la falta de comunicacion y aprender hasta donde
fuera posible, se otorgé una amplia explicacion sobre las normas del hospital, area
fisica y algo tan importante como el horario de visita y de sus alimentos.

Como la paciente tenia estudios de bachillerato no resultd dificil que se captara la
informacién ya que tiene conocimientos sobre si mismo y comportamiento
generador de la salud, pero no los llevaba a cabo.

La paciente pregunté por su patologia y st habia disminuido la presién arterial,
proteinas en orina, el edema lo constato por sl misma.

Todos estos factores influyeron para su estabilidad emocional, cooperacién para
continuar con su tratamiento y favorecieron en su evolucion.

La paciente queda en el hospital consiente, tranquila, orientada en sus tres
esferas, reposo relativo en cama, realizando muchas de las actividades por si
misma pero con medida.
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IV CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Las enfermeras nos podemos dar cuenta de la gran importancia que tiene el llevar
a cabo el Proceso Atencion de Enfermeria, asi como los logros de los objetivos
que trazamos para la mejoria y evolucion satisfactoria de nuestros pacientes ya
que nuestro papel es identificar las variables que se interponen durante la
ejecucion de las actividades.

Con el Proceso Atencién de Enfermeria que aplique en ia patologia que presenio
la paciente R.M.R. se logré el propdsito final de los cuidados brindados ya que
solamente se tuvo la oportunidad de revalorarla a las 24 horas nuevamente
posteriores a su fecha de ingreso y tratamiento se le sugiere a la paciente que al
momento de su alta retome la informacién que fe ha sido proporcionada ya que no
se tuvo la oportunidad de hablar con su familiar.

No ha podido ser documentado si es posible o no prevenir la preeclampsia
mediante un estudio prospectivo bien controlado, sila preeclampsia se reconoce a
tiempo es posible prevenir la eclampsia.

La enfermera debe participar activamente en unidades de clinica familiar con el
conocimiento de la preeclampsia y eclampsia, implementar un programa en
poblaciones abiertas que contenga disciplinas de contenido informativo sobre esta
patologia en el embarazo, adoptado definitivamente a la prevencién como meta
priofitaria y que se refieran al control; peso, alimentacién de la paciente
embarazada, aunque a pesar de toda esa informacién aun no se precisa su
etiologia ni se cuenta con medidas eficaces de diagnéstico temprano, prevencion y
tratamiento, aunado a este comentario nos debemos comentar ¢Qué se puede
esperar para los proximos 25 o 50 afos del siglo XX1?, ;Se liegard un dia a
conocer la causa unica y suficiente de la preeclampsia?, ¢Llegara et dia de su
completa profilaxis?.

La etiologla es compleja, multifactorial y por elio mucho mas alla del
reduccionismo.

La enfermera debe apoyar estos indicios una vez que la paciente presenta la
preeclampsia, insistir en la toma frecuente de la presidn arteral a grupo de
pacientes embarazadas y ensefiarles la técnica de la misma, asi como el
conocimiento de la sintomatologia, por lo tanto se disminuira la eclampsia ya que
en el embarazo es un patologfa que mas ocasiona fa muerte.

Ante esta patologia completa, la enfermera debe integrar los hechos aislados con
una vision halistica y partir de una disfuncion de la interfase feto-materma como un
proceso real al que convergen practicamente todas las investigaciones de la
fisiopatologia de! sindrome y esta disfuncién parece ser la expresién de un
proceso multifactorial. Esta interfase no es estable sino fundamentalmente
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fisiopatologia del sindrome y esta disfuncién parece ser la expresién de un
proceso multifactorial. Esta interfase no es estable sino fundamentalmente
cambiante ya que la gestacién es una serie de procesos de neoformacion,
crecimiento, desarrollo y conocer que en las primeras semanas son muy diferentes
de las intermedias y estas de las finales, pero las concecuencias se transfieren de
una a otra de manera que fos cambios nommales y los patologicos de cualquier
etapa pueden ser resultado de hechos precedentes © extempordneos.

Las acciones de la enfermera en la paciente con toxemia es identificar los
elementos o unidades constitutivas para ir conociendo su naturaleza y poder
actuar de primer inicio y asi prevenir la eclampsia con vigilancia estrecha y estricta
en la paciente con preeclampsia.

Es importante reconocer que dentro del proceso las actividades de enfermeria
permiten fa participacidn del paciente en la promocion, mantenimiento y
recuperacion de la salud.

La aplicacién del proceso dentro de la practica de enfermeria seria lo ideal que
todas las enfermeras lo llevaramos a cabo parque nos ayudaria a proporcionar
atencién de calidad, pero existen obstaculos de caracter social y politico asi como
la falta de personal en la operacién, como aspecto relevante.
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GLOSARIO
En este apartado se encuentran los términos médicos de dificil comprensién.

Proteinuria
Presencia de proteinas en orina, albuminuria, presencia en la orina de proteina de
Bence-Jones glomerular.

lzquemia uteroplacentaria
Reduccion importante de! flujo sanguineo uteroplacentaria.

Respuesta inmune
Diferencia antigénicas entre el feto y la madre.

Edema
Acumulacion excesiva de liquido subcuténeo y espacio intersticial, en el tejido
celular, debida a diversas causas.

Prostaglandinas
Hormona tipo E vasodilatador, perteneciente a 4cidos grasos .La prostata dio lugar
al nombre de esta substancia.

Trofoblasto

La capa celular exira embrionaria epiblastica, que fija al embrién a la pared utetina
y lo nutre , la capa celular primitiva se denomina citotrofoblasto .y la convierte en
sincitio llamado sintrofoblasto.

Fibrinégeno
Globulina plasmatica de alto peso molecular arrededor de 34000 sintetizada en
higado, interviene en la 2° fase de la coagulacién

Riesgo
Mayor probabilidad de padecer un dafo. El concepto de riesgo es probabilistico y
no determinista.

Factor de riesgo
Caracteristica o atributo cuya presencia se asocia con un aumento de la

probabilidad de padecer el dafio.

Dafio ‘

El concepto de riesgo estd indisolublemente vinculado a un dafio especifico, por
consiguiente se debe definir claramente cual es el dafo al que se hace referencia
y en funcion de ese dafio se analizaran cuales son los factores que se le asocian.
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Riesgo perinatal

Entre los factores de riesgo que inciden en la evolucién del embarazo y de su
producto se pueden diferenciar los que se asocian con un riesgo potencial y
aquellos que se asocian con un riesgo real.

Cuidado de Enferreria
Es aquel que cubre las necesidades de higiene y mantenimiento vital a un
individuo, asi como consecuencia de la pérdida de una buena salud

Principio de Enfermeria

Los principios son reglas o leyes que se han respaldado através dierl tiempo y se
han comprobado mediante la investigacién, son mas exactos al comprohar teorias,
que son proféticas, Los principios definen la interelacion entre 2 o mas conceptos,
constituye la regla para la generalizacién, ademads se utilizan para explicar accion
o proporcionar el motivo principal de las conductas

Labor de la enfermera
Es formular un cuerpo de principios cientificos en el que las decisiones dependan
de situaciones precisas que la enfermera comporta con el paciente

Persona
El término persona responde a la definicién de ser humano. Tanto el enfermero/a
como el paciente son seres humanos . Un ser humano es un individuo Unico e
irreemplazable que se encuentra en un proceso continuo de progresion, evolucion
y cambio.

Salud

Se define la salud segun criterios de salud objetivos y subjetivos. El estado de
salud subjetivo de una persona es un estado de bienestar definido individualmente
segln la propia apreciacion del estado fisico, emocional y espiritual. La salud
objetiva es la ausencia de enfermedad, discapacidad o defecto detectable por el
examen fisico, las pruebas de laboratorio, la valoracién por un director espiritual o
un consejera psicologico.

Entorno

Condicién humana y las experiencias vividas por el ser humano como sufrimiento,
esperanza, dolor y enfermedad. Estas situaciones pueden equiparse con el
entomo. :

Teoria
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Una teoria es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones  que
proyectan una vision sistematizada de los fenémenos mediante el deseno de unas
interrelaciones especificas entre los conceptos con ol fin de describir, explicar y
predecir

Modelo

Es una idea que se explica mediante una visualizaciéon simbdlica y fisica. Los
modelos pueden utilizarse para facilitar el razonamiento sobre los conceptos y las
relaciones que existen entre ellos o para planificar el proceso de investigacidn
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ESTA TESIS NO SALE

NEXO DE LA BIBLIOTE
Resultados de laboratorio

Al ingreso A las 24 horas
Hematocrito * +
Hemoglobina f *
Na+ meg/L v A
K+ meg/L 0 0
CL- meg/L 0 +
co2 4
Acido trico 0 ¥
Meg/100 mi
Prot. Totales + +
Fibrinégeno 4 v
Qrina
Volumen / 24 hrs. + *
Prot/ 24 hrs. 4 v




ANEXO

Examenes de laboratorio.

Grupo y factor sanguineo: RH O+.

Hb: 13 mg/dl.

Ht; 45 %.

Plaquetas: 150,000.

EGO - proteinuria de 1.5, densidad: aumentada, volurnen: disminuido.

Pruebas de coagulacion:
TP -60

TPT-55

Fibrinégeno 98 mg/d!

Pruebas de funcidn hepatica:

DHL: 250 Ul.

TGO: 25 UI;

TGP: 35 UL

Cuantificacion de glicemia: 110 mg/dl

Cuantificacién de proteinas totales: 7 g%.

Ultrasonido para observar liquide amniético {normal).
Crecimiento y movimiento fetal (de acuerdo a su edad gestacional).
Se observa placenta de acuerdo al tTamaiio de edad gestacional.

Acido trico en sangre (sin resultado).
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ANEXO

Fecha de Gltima menstruacién; 1° de Diciembre de 1999.

Para sacar la fecha probable de parto se hace de la siguiente manera

A ta fecha de la Gltima menstruacion se le restan tres meses y se te suman 7 dias,
asi es que la fecha probable podria ser 8 de Septiembre.

Para el 1° de Junio son 6 meses lunares o 24 semanas de gestacion.
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PLAN DE ALTA
Es recomendable elaborar un Plan de Alta a pacientes segln sea el caso para
llevar a cabo cuidados en su domicilio con proyeccitn a lograr un mantenimiento y
recuperacion de la salud.

Si la paciente sabe leer y escribir se le proporcionaran por escrito las siguientes
actividades a realizar, de acuerdo a sus posibilidades.

Asistir a la clinica correspondiente para:

« Asistencia prenatal adecuada.

« Control para llevar un aumento de peso razonable.

» Monitoreo constante de la presion arterial.

« Ante cualquier signo o sintoma que se presente acudir a su clinica; como: dolor
de cabeza, dolor a nivel de hipogastrio (boca del estémago), actfenos {ver
estrella o centellos), fosfenos (zumbido de oidos), mareos, vomito,
contracciones uterinas, salida de cualquier liquido transvaginal, temblores,
edema de cualquier parte del cuerpo, cuantificar orina y frecuencia de la
misma. . :

« Tratar de estar en ambiente silencioso y tranquito.

e Evitar estimulos innecesarios.

« Indicare como debera tomar sus medicamentos y cuales son los efectos
colaterales como: taquicardia.

« Insistencia para que Heve una dieta de acuerdo a sus posibilidades que
contenga: came, leche, huevos, verdura, frutas, hojas verdes.

« No ingerir alimentos que contengan carbohidratos y grasas de origen animal.
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