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INTRODUCCION

" La ensenanza del cuidado en la ENEO, se realiza a través del método de
enfermeria conocido como el proceso de atencidn de enfermeria (PAE), qué
tiene por objeto brindar los cuidados individualizados al paciente; considerar -
a la persona como ser integral en todas las esferas: fisica, mental, social, -
espiritual, econdémica y no-sélo la enfermedad sino al individuo que la
padece. De esta forma se asegura el cuidado con calidad a fin. de mejorar
las condiciones de vida, no sdlo en su persona aislada de su contexto sino
como constituyente de una familiay ésta de la sociedad.

La enfermera es la pieza clave en la coordinacién del cuidado de los
pacientes para mantener una buena salud y recuperarla, porque cuenta con
la preparacion necesaria para detectar las necesidades de la persona desde
el enfoque holistico. En las acciones concretas cobra especial importancia
la aplicacion del método del proceso de enfermeria que le permite
detectarlas una vez recolectadas a través de la valoracion de enfermeria
para proporcionar los cuidados necesarios y limitar las posibies
complicaciones.

En este caso, el PAE se aplica a una paciente embarazada de 30 semanas
con diagndstico de preeclampsia. Las intervenciones de enfermeria se
apoyan en la prevencion del riesgo para la madre y el producte teniendo
como base la teoria de Virginia Henderson que ubica !os cuidados en
catorce necesidades basicas, con las cuales se elaboran los diagndstico y se
lleva a cabo la planeacién, ejecucion y evaluacion de las acciones para
satisfacer las necesidades con base en el diagnéstico de enfermeria hasta
concluir en el Plan de Alta.

El trabajo incluye: en la primera parte la justificacion, los objetivos y la
metodologia. En el segundo, se revisa el método del proceso de atencion, el
meta paradigma de enfermeria, la Teoria de Henderson y se describe éste
como sustento del proceso de atencion de enfermeria en sus diferentes
etapas asimismo los diagnosticos de enfermeria y el formato PES. En el
‘tercero se presenta el desarrollo de las etapas del PAE, Se inicia con la
historia de enfermeria para la recoleccion de datos, de valoracion,
implementacion, ejecucion y evaluacion de los cuidados, en el desarrollo del
proceso de atencion de enfermeria. En el cuarto, el plan de alta. Al finalizar;
las conclusiones; y en los anexos el glosario y ia bibliografia.



117 dustificacion

El consenso de la poblacién considera el embarazo como un proceso
fisioldgico, que requiere minimos cuidados. Esta situacion tiene’' como
consecuencia la ausencia a las citas de control prenatal, y cuando el
embarazo, se complica solo con las consejas de las mujeres de mayor edad
o experiencia se conforman constituyendo un riesgo ‘muy alto en la salud-de~-
la madre y su producto y amenaza la integracién - del nucleo familiar'y
social. : .

Sin embargo:

“ La preeclampsia comp/lca 6-8% de ‘las - gestaciones y es.una: de las
pnnmpa/es causas de morb/ - morta//dad materna 'y prenata/ en: todo el

"representando as: una de Ias comp/lcac:/ones graves més comunes”. 2

La preeclampsia gravidica como en Ia mayoria de Ios procesos morbosos
que se presentan en la gestacion son prevenibles ‘mediante! Ia intervencién
del licenciado en Enfermeria y Obstetricia, razén por.la cual, en el presente
trabajo se describen las acciones de enfermeria que disminuyen el riesgo de
complicaciones tanto para el binomio madre-hijo.

El principal cuidado una vez diagnosticada la preeclampsia es e! reposo,
ademas de las acciones de enfermeria que deben sustentarse en sus
principios, objetivos, planeacion, en busca de satisfacer necesidades. En
este trabajo se retoma el modelo de Henderson, el cua! afirma.que las
necesidades basicas que el individuo precisa satisfacer, le daran
independencia, siempre y cuando la mujer tenga los conocimientos, la
voluntad y la capacidad para ello. De acuerdo al modelo de. Virginia
Henderson, con su teoria humanista, estudia al ser humano en los aspectos
biopsicosociales y espirituales para dar la atencién de enfermena de manera
integral. :

"“Manejo conservador de preeclampsia en México” Revista de Ginecologia y Obstetrlcna de
México. Vol. 88 Enero - Junio- 2000 tema S/A p 26 S-A
Kusnick Sergio “Hipertension y embarazo, diagndstico fisio-patolagico 'y tratamiento”.

Revista de hibertension arterial. p3.



102 Objetivos’* B

Apllcar el método del ‘proceso atencion de. enfermena para establecer la
valoracion, los diagnosticos de enfermerla 'y las-acciones’ especxflcas a.una
paciente embarazada ‘con preeclampsia haciendo enfasns en Ia prevencnon
- de compllcacuones pre y posnatal del binomio madre e hijo: . .

; pacuentes con preeclampsna

. Descr|b|r la ejecucmn del plan elaborado a: partir:
‘ ’detectadas brindar bienestar al binomio materno fetal

. Evaluar Ias intervenciones de enfermeria en la madre y el producto

. VFormular el plan de alta para el segunmlento en el hogar :

1.3 Metodologia

El presente proceso de atencion de enfermena se desarrolla con base a la
sistematizacion del proceso de atencién de enfermeria con’ sus. respectivas
etapas, valoracion, diagndstico, planeacién, ejecucion'y. evaluacion con base
a las catorce necesidades. Se recabd la ‘informacion: llevando a cabo la
realizacion de la historia clinica de la enferma por medlo de la entrevista y la
exploracion fisica la cual se realizé y reglstro en el hospltal donde se
encontraba la paciente.

En el sustento tedrico del PAE, se revisé bibliografia referente al método de
enfermeria, de la identificaron las necesidades .y se. elaboraron .los
diagnésticos teniendo como base los formatos PES y NANDA, con los
cuales se trazaron los objetivos las acciones de enfermeria. con su
respectivo fundamento vy la evaluacién gque nos sirvio para detectar nuevas
necesidades.



2. MARCO TEORICO

2.1 Modelo de atencion.

Un modelo constituye el paradigma que se lleva en la aplicacion de los
aspectos tedricos y fundamentar los procedimientos que permiten tener una
autonomia profesional, al orientar en funciones asistenciales, docentes y de..
investigacion.

Modelo conceptual para enfermeria.

Un modelo es la representacién esquematica de algun aspecto de realidad”,
se clasifican en tedricos y empiricos. “Los modelos tedricos permiten la
manipulacion de conceptos sobre el papel, antes de someterios a la
verificacion del mundo real (Ann Mariner1989)". Los modelos de enfermeria
tienden hacia una autonomia profesional, ya que orientan las funciones
asistenciales, docentes y de investigacion en el cuidado de los pacientes.

Un modelo de atencion es la representacion esquematica de la realidad
permite la manipulacion de los conceptos de una teoria antes de someterlos
a la verificaron en la practica son flexibles, se ajustan a una realidad
especifica, pueden surgir varios modelos sustentados en una teoria los
modelos pueden ser estudiados comprobados y teorizados para constituirse
en una teoria Susana Leedy apunta que la importancia de los modelos para
la practica de enfermeria radica en que se omite o aprueba a través de la
investigacion, las relaciones propuestas por el modeio efectian un analisis
descriptivo de los cambios de individuo y modifica el cuidado a través de la
clasificacion de la informacion que es Utit durante el proceso de enfermeria.

“El siguiente nivel de abstraccion son las teorias, éstas por su parte son
menos abstractas que un modelo conceptual y son conceptos y proporciones
especificos que describen, explican, predicen, y controlan los fendmenos. En
el caso de la enfermeria los cuidados asi mismo aportan y guian las
decisiones y las acciones de la enfermeria” ®

El enlace de una teoria es variado y dependiente del nivel de especificidad y
de concrecidn de sus conceptos v proporciones, sinn embargo debe reunir los
siguientes requisitos interrelacionar los conceptos de tal manera que se
obtenga una visidon deferente para observar un fendmeno determinado
deben ser logicas para que sean la base de hipotesis susceptible de
comprobacion y favorecer el conocimiento de enfermeria.

Y Isemberg Marjoire A. Desarrolio de la teoria de enfermeria v su aplicacién practica en el
XUl reunion de licenciadds en enfarmeria México UAML 1993,




Las teorias de- enfermena como parte del conoc,lmlento disciplinario se
encuentran en relacion  estrecha con el avance de las - ciencias en el
momento hlStOrICO en que surgen es asn que se sustentan en teorias
generales. .

2.2 Teoria de Henderson .
Virginia Henderson nace en 1897 en Kansas City, Missouri en 1918 ingresa
a la escuela de enfermeria del ejercito en Washington en 1922, Inicia su

carrera docente, tuvo una gran trayectoria profesional como autora e
investigadora, fallecié de muerte natural en marzo de 1996. T

Hubo tres factores para que ella diera su propia definicion de enfermerla

“En primer lugar en 1939 habia revisado text book of. the pn c:plesl and :
practice of Nursing e identificé <<la necesidad de aclarar la'funcioén de las :
enfermeras>>"*

Un segundo factor determinante fue su participacion como*miembro .del
~Comité de la Conferencia Regional del National: Nursmg'Councnl ‘en:1946.
“Sefnald que aquel informe reflejaba <<su punto de vista®
opiniones de otros miembros del grupo >>".

Por ultimo, en 1955 fue miembro de la asocnamo *AN y.no.se mostré
completamente de acuerdo sobre la deflmCton que adopto al’ respeto dlcha
asociacion. ; ;

En ella mfluyeron vanos personajes, entre e|los

Carohna Stackpole Profesora de filosofia en Columbla fue quuen |mplanto
en Henderson Ia |dea de’la importancia de mantener el equnhbrlo f|5|olog|co

Jean Broadhurst Profesora de microbiologia * aprende de ella la |mportanC|a
dela hlglene y la asepsia”. : e :

Con George Deaver - observdé que..el: ObjetIVO de Ia rehabuhtacuon era
recuperar la lndependencua del pacuente T :

“Henderson supuso que. <<una defmlcnon de'enfermerla debena mclutr una
aprecxacuon del prlnC|p|o de equmbrlo flSlO|OglC0>> ‘




F’rmCIpaIe¢ conceptos-de- Ia Teorla de Henderson Defmlcnoneb

Enfermerla

Henderson definié enfermeria en términos funcionales."<</a unica funcion de
la enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano a realizar las
actividades que contribuyen a su salud o recuperacion (o a una muerte
tranquila), que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o
conocimientos necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite Ia

»n S

consecucion de independencia lo mas rapidamente posible>>". .
Salud.

Henderson no dio una definicion propia de salud, pero en sus escritos
comparo la salud con la independencia. En la sexta edicién de The
Principales and Practice of Nursing citd diversas definiciones de salud de
varias fuentes, entre ellas la del estatuto de la Organizacion Mundial de la
Salud. Interpretaba la salud como la capacidad del paciente de realizar sin
ayuda los 14 componentes del cuidado de enfermeria. Tal como declar6,
“<<se trata mas_bien de la calidad de la salud que de la propia de la vida,
ese margen de vigor mental/fisico, lo que permite a una persona trabajar con
la mayor eficacia y alcanzar el nivel de satisfaccion vital en sus mas altas
cotas>>".

Entorno.

Henderson no elabord una definicién propia de entorno. Acudié en cambio,
al Webster's New Collegiate Dictionary de 1961, en el que se define entorno
como “<<el conjunto de todas las cond;c:ones e mfluenc:as externas que
afectan a la vida y al desarrollo de un organismo>>"" :

Persona(paciente).

Henderson pensaba en el paciente como un individuo que  necesita
asistencia para recuperar su salud o independencia o una muerte tranquila, y
que el cuerpo y el alma son inseparables. As{, completa al paciente y a su
familia como una unidad.

Necesidades.

En la obra de Henderson no aparece ninguna definicion. concreta de
necesidad, si bien se sefalan en ellal4 necesidades basicas del paciente

® Mariner, Ann. Op. Clt \p. 102
& 'bldem
7 Ibidem

[#)]



que’ abarcan todos los componentes de Ia asustencxa en. enfermerla _Estas
necesidades son'las siguientes: : :

Resp/rar normalmente. .
Comer.y beber de forma adecuada.
Evacuar los deshechos corporales.
--Moverse y mantener una postura adecuada.
Dormiry descansar.
Elegir la ropa adecuada (para vestirse y desvestirse).
Mantener la temperatura del cuerpo dentro de un margen .adecyado
seleccionando la ropa y modificando las condiciones ambientales.
Mantener la higiene corporal y un buen aspecto y proteger la piel.
Evitar los peligros del entorno y evitar darfiar a los demas.
10 Comunicarse con los otros expresando las prop/as emoc10nes
necesidades, temores u opiniones
11.Actuar con arreglo a la propia fe.
12. Actuar de manera que se tenga la sensacién de satlsfacmon con uno
mismo. .
13. Disfrutar o participar en diversas formas de entretenimiento.
14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar un desarro//o
y una salud normales y acudir a los centros sanitarios d/spon/b/es" 8

O NOGOAWNR

La relacion enfermera — paciente
Henderson consideraba tres niveles en la relacion enfermera — paciente:

“1) La enfermera como una sustituta del paciente,
2) la enfermera como una auxiliar del paciente y
3) la enfermera como una compariera del paciente.

Cuando una persona esta enferma la enfermera es un <<sustituto de las
carencias del paciente para ser ‘completo’, ‘integro’ o ‘independiente’ debido
a su falta de fortaleza fisica voluntad o conocimiento>>". :

Henderson menciona que la enfermera <<es temporalmente la conciencia
del inconsciente, el amor del suicida, la pierna del amputado, los o;os de
quien se ha quedado ciego, un medio de: locomocion para el nifio, la
experiencia y la confianza para la joven madre la. boca'para los demasiados
débiles o privados del hablar etc.>>

Cuando el paciente se recupera o convalece,’ nfermera socorre para que
recupere su independencia, aunque. &l termino_es relativo, ya que nadie es
independiente de los demas; pero alcanzaremos la independencia sana y no

8 |bidem
? ibidem



“una: dependencxa enferma Y. por ultlmo como companeros en la _relacion:
enfermera — pacxente ambos coordlnan el plan‘de asustencna :

prmcnpal f|n y es él de favorecer Ia salud y el bienestar.

- Ejeréicio'pfbfesional :

Sila enfermera considera que su funcuon prmcnpal es el cundado dlrecto del
paciente vera de inmediato su compensacion al observar en el mismo desde
la dependencia a la independencia. .“La _enfermera debera esforzarse en
comprender al pac:ente cuando éste no posee la voluntad conCIenc:/a ‘o
fortaleza necesaria”.

Formacion

Para que una enfermera ejerza su profesion de forma experta y. tenga
mejores técnicas, con apoyo” en el método cientifico necesita contar con una
formacion completa que solo se da en escuelas superiores y universidades.

‘Henderson sefala <<el valor de la educacion derivada no solo de la suma de
conocimientos adquiridos sino también de la.confianza personal'desarrollada
en el instituto de educacién “superior. del- entorno>>" afirmaba: que  <<la
enfermeria constituye una ocupacuon umversal y una educaCIon superior
permite ejercerla mejor>>. :

Investigacion

<<N|ngun oficio, ocupacién o profesion "en esta época se puede valorar o
mejorar adecuadamente en la practica sin investigacion>>. : G T

Es |mportante la investigacién bibliografica ya que ésta. da Ias’;bases para :
un analisis:mas fiable, mejorar el ejermcuo de la profesuon elc ocmlento y:
expenenma necesarlas para un mejor desarrollo.. pane «

Desde que Henderson desarrollé su concepto de cu1dados ,
necesidades humanas, ya se vislumbraba los' cuidados de enfermerla de .
forma holistica es decir considerar al cliente de'forma ntegral’ tenlendo en

cuenta’ las relaciones y las instrucciones que ex1sten entre Ios aspectos, :

fisicos, psiquicos y sociales.

% \bidem



‘Desde e| inicio, 'Ia teorla de Henderson, la inicia desde. que_desarrollé. su -
concepto de cuidados basado en las necesidades humanas se vislumbraban
los cutdados de enfermerla de forma holistica.

. 'Fu\érﬁ\}tes"dek Dificultad

Cuando:el: ser ‘humano trata de satisfacer sts” necesndades encuentra- -
ciertos” obstaculos que le impiden responder:a ellos en’ forma auténoma
Virginia 'Henderson menciona que 'un- sujeto -cuyas necesidades no;son
satisfechas no puede ser completo, entero o.independiente. Es ‘aqui donde}

" se encuentra la actuacién de la enfermera que consiste en suplir lo que él no-
puede hacer para que llegue a ser lo-mas posible en satisfacciéon de sus :
necesidades, asi como mantener o recuperar un estado de optlma salud o
incluso morir con dignidad.

Es decir una fuente de dnflcultad es aquel _que |mplde que se consuga la
satisfaccion de una o mas necesidades fundamentales. Es: frecuente que
una necesidad no satisfecha repercuta en otras necesndades !

Estas fuentes de dificultad pueden ser causadas por.
e Factores de orden fISI(’:O.‘ :
* Factores de okdenﬁsicolégi‘cc‘)." :

. Factores de orden soc1oléglco

o Factores que tlenen repercusxon de orden espiritual.

. Factores ‘lrlgados a una*msufucnencxa de conoc1m|ento.

Las fuentes '»dediﬁCt‘JItadkpuedéyn ser intrinsecas o extrinsecas:

|ntrmsecas

Causadas por factores organicos, enetlcos'y t”smloglcos proplos del su;eto

Extrmsecas -

para el siueto



F’actores de orden psacologlco

Comprenden Iosvsentlm|entos y.las emociones en otras palabras los estados
de” anlmo y: del ntelecto ~que-pueden :influir-en la sahsfaccnon de c;ertas

rados al: mdlvuduo por sus! relacnones con el entqrno
‘o’sus’ rompaneros de trabajo

cliente una fuente de dnf'cultad i
psicolégico.

Henderson agrupa las fuentes de dificultad en tres:

1 Falta de fuerza.- Es la capacidad del individuo para llevar a término las
acciones pertinentes a-la situacidn lo que se determina por su estado
emocional, capacidad intelectual, etc. Y no solo la habilidad mecanica o
capacidad fisica.

2 Falta de conocimientos,; en cuestidn sobre la propia salud y situacién de la
enfermedad y sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

3 Falta de voluntad. Se consudora .como la.incapacidad ‘o limitacion de la
persona para comprometerse’en’una decision adecuada a'la situaciony ella
ejecucion y mantenlmlento de la: 1accnones ‘oportunas para satisfacer. las 14
necesidades.

Es importante menc
ellas puede dar lugar
permanente. La actuacion de
de dependencna 1denhf‘cad ;

10



Intervenciones de la enfermera

Las acciones de enfermeria pueden 'dirigirse directamente a la fuente de
dificultad para reducir. su: influencia o incluso: centrarse  ‘en’ ‘las
manifestaciones de dependenma Puede intervenir para devolver al chente Ia
fuerza fisica o psicologica, aportarle conommuentos R

Concepcion del cuidado.
Cuidar.

Es ante todo un acto de vida, en el sentido de que cuidar representa una
infinita variedad de actividades dirigidas a mantener y:-conservar la vida, es
un acto individual que uno se da asi mismocuando’ ‘adquiere’ autonomia,
pero del mismo modo, es un acto de reciprocidad: que:se ‘tiene “a dar a
cualquier persona que temporal o definitivamente, requiere ayuda para
asumir sus necesidades de vitales. (Colliere, 1993)

Los cuidados son un conjunto de actividades que aseguran la continuidad de
la vida como: comer, beber, evacuar, lavarse, levantarse, moverse,
desplazarse, asi como todo aquello que contribuye al desarrollo de la vida
(Colliere, 1993)

“El cuidado segun la escuela de interaccion”.

Es un proceso inter personal terapéutico, de una relacién humana, entre una“
persona enferma y una persona que tiene necesidad de ayuda.y-una
enfermera formada de forma adecuada con el fin de: reconocer  sus-
necesidades de ayuda y de responderle a ésta.

“Escuela de los efectos deseables”

E! cuidado es promover |la adaptacién de la persona. en cada uno de los
cuatro' modos de adaptacién: fisiolégico, auto |magen funcuon segun los
roles de interdependencia. . : :

“Escuela de promocion de la salud”.

- Es la promocién de la salud ‘mediante_el mantenlmlento el fomento y. el
desarrollo de la salud de la famllla y de sus mlembros porla’ actwac:on dela
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interaccion entre’ los" prlncxpales conceptos del modelo La famllla Ia salud,
el aprendlzaje y la colaboracnon‘ . )

23 P'roée’sd ‘de‘éte‘h'

reduc1endo Ia

potenciales:
hosp|talarlas
.como de gastos econdmicos.

- Mejora . la comunicacion, previéne - errores;
innecesarias. . =

cuidados.

Previene que los*- enfermer
humano.

Promueve la flexnblhdad

Las accmnes esta

2.3. 2 F’roposnos del'proceso de enfermeria’

Promover mantener o restaurar:la salud o cuando es posnble lograr una
muerte dlg a :

: Permltlr a Ia persona conoce partnmpar y mejorar sus proplos cutdadob de
salud : :

" Fouiselt, Jaqueline. Op.Cit. p21
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Buscar Ia satnsfacmon del usuario. por medlo de los cutdados de salud

Aportar datos para vahdar aprobar teorlas e |n|c1ar Ia construct:lon de otras

‘ Propormonar cuxdados sustentados en las teorias'de la ropia Enfer‘merla.‘

Enfermerla consta de cmco etapas Valoracxon
Dlagnoshco Planificacién, Ej ecuclon y Evaluacion; a contnnuac&on se descnben las
acciones de cada una de ellas

. Valoracnon

Esta etapa-es la mas importante ya que en ella .reuniremos: toda la
informacion para determinar el estado de salud de la paciente..La conforma
la observacion, la entrevista, la historia clinica, |a’ exploracion-fisica.y la
documentacidén bibliografica. Lot [ L

» Diagnéstico.

alteradas del paciente y podran modificars
enfermedad, entenderemos la situacidon del p
establecer objetivos y planear accnones :

* Planeacion

En el ‘p‘lan se realizan hipdtesis,.en el se.
actividades, todo esto para llegara’laiind

Ejecucmn
En esta etapa se.llevara acabo_nuestro plan es decur probaremos nuestras

hlpétesns (dlagnostlcos de’ enfermerla) realizando nuestras actividades ya
definidas en la planeacién’ que incluye la asistencia directa al paciente, la

13



ensefianza’ aI pacuente y/o su famllla Todo esto se debe reglstrar para poder
comprar los resultados reales con los esperados

. Evaluacuon

En. este punto se observara .Si* Ias actnvndades Y cmdados de enfermeria
-fueron  satisfactorios o tiene algun 'déficit, nos haremos las siguientes
preguntas, ¢Resu|to nuestrotp omo_resultd?, ¢ Es necesario hacer
cambios? Y (Se Iograron Ios objetlvos trazados?’ <,Se logré la independencia
del paciente? o

2.4 Diagnésticos de enfermerla de Ia “NANDA" y formato PES.

La NANDA es un grupo que surglo a:partir de una serie de conferencias
sobre los diagndsticos de enfermerk : stituidos - por representantes de
todas las areas de la profesién:de e 'fermerla .practica clinica, educacién e
investigacién sus siglas sngnmcan“ North_ ‘American Nursing Diagnosis
Association. Se puede consndera’rf qu suno de los principales avances
para el profesionalismo de la enfermena

En 1990 la NANDA define el 'diégnéstico de enfermeria de la siguiente
manera; ' '

“El diagndstico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del,
individuo, familia o comunidad a los problemas actuales o potenciales de
salud. Los diagndsticos de enfermeria aportan las bases para la seleccion de
las actuaciones de enfermeria, para conseguir los resultadcs por los que la
enfermera es responsable.”'?

El Diagnéstico de enfermeria debe cumplir los siguientes requisitos segun la
NANDA.

Designacién. Proporcnonar un nombre al diagnostico.
Definicion. Es una descrlp(:lon clara y: exacta del dlagnostlco y Ia
dlferenma de otros.

Caracteristica. B L‘Se refler "a conductas; o sngnos y
Definitoria. Smtomas clmlcos que’son mamflestos

12 Alfaro Rosalinda. Agliéacién del proceso de atencion de enfermeria. 3ra ed, Espainia;
Mosby, 1995 pp 77-78
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Los diagnosticos se pueden clasificar 'eFu"'Fiééié’s";'bateﬁcia‘fégy posibles.

Reales.

Un dlagnostlco real descnbe la categorla dlagnostlca que ha valido la
enfermerla'i'deb ‘a las caracteristicas de” definicion-de signos y-sintomas,. .
es decxr re ne todos Ios datos que confrman su exlstenCIa

Potencnal

. Descrlbe un estado alterado que se puede presentar si no'se ordena o se
pone en practica ciertas mtervencnones de enfermerla : )

Posible. » ,

Este diagnoéstico describe un problema que Ia enfermera sospecha pero
requiere de compilacion de datos adluonales para conflrmarlo o descartarlo
(ALFAROQO, 1995. S o :

“‘El formato PES describe tres componentes esencnales de los
planteamientos realizados en los: diagndsticos de enfermeria”; y son

Los términos que describe el problema (P) Este se reflere ‘al “titulo® del
diagnoéstico es una descripcion del problema (real o potencnal) 'del chente En
donde se describe su estado de manera clara y concisa.- : E

: La etlologla del problema (E) o los factores contnbuyente :\dentifica-una.o.

mas: de: Ias -causas . probables del problema salud-y: proporc&onar una-
direccion ala ‘terapia de enfermeria requerida. Aquu se’pueden: incluir. las
”Aconductas del chente : R

ESCrlbIl‘ eI duagnoshc con termmos que se referan a las respu&tas mas que a |as
necestdades R . .

[y
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o 'Utin’z’af’ " "r}élaéiaﬁa‘db'/a“'c"or’f“ pr e

. Utlllzar termlnos ac nsejables desde el punto de wsta medu:.o Iegal

No emltlr juicios'de valor

Problema de salud Sl : Alteracnon del mantenlmlento de la . sajud
: relacnonado con

Etirologl'a:.g o Desconocxmlento de la-enfermedad y sus
LT comphcamones e

Manifestado por No asistir al control de su diabetes.

Cuando el dlagnostlco es evidente- pero no se conoce la: etlologla en este
‘ el dlagnostlco escnblendo la ethueta dlagnostlca
etiologia desconocnda i «

relacionado

2.5 Preedlampsxa

2.5.1 Det” icién de p eclampsna —eclampsna
"La p ~ec amps:a es un padecimienio” qun se presenta desde la-

vigésima semana del.embarazo en adelante, durante el parto y el. puerperio,
caracterizado por hipertension arterial, protenuria y edema en los casos mas
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graves convuls:ones g/o coma En -este ultimo caso. la.- comp/tcacron se
denomina eclamps:a

©2.5.2 Epldemlologlaﬂﬁ'

Como -anteriormente . se hizo notar, la preeclampsia — eclampsia es un
.padecimiento que se presenta fundamentalmente en la segunda mitad del
embarazo .y.por definicidn, de la semana 20 en adelante. Sin embargo, debe
tenerse presente que en los casos de embarazo multiple o de enfermedad
trofoblastica puede presentarse antes de la semana mencionada. R
Se ha identificado la existencia de cierto factores o caracteristicas .. que
incrementan significativamente el riesgo de presentar preeclampsia
eclampsia. Con proposito normativo se cons:deran como factores de nesgo a-

los siguiente:

= Nivel socioeconémico bajo. Sé deflnlra ast cuando la ‘scolarldad sea de ‘
menos de 6afhos. i !

s Madre soltera o no unida.

« Historia familiar de preeclampsxa - eclampsna por parte de Ia pacnente

« Edad menor 20 afos. b

= Edad de 35 afos o mas.

=« Primer embarazo.

« Cinco o mas embarazo.

= Embarazo multiple.

= Enfermedad trofoblastica.

s Polihidramnios.

s Preeclampsia — eclampsia en un embarazo anterior.

= Hipertension arterial de ¢ualquier origen.

« Diabetes Mellitus

= Enfermedad renal cronica.

« Enfermedades autoinmunes.

2.5.3 Prevencion de la preeclampsia — eclampsia

Mujeres de edad fértii

En éstas, deberd ponerse atencion especial en la realizacion de acciones
educativas para la adopcién de una proteccidon anticonceptiva segura y
eficaz, con el fin de evitar de manera temporal o permanente el embarazo,
de acuerdo al caso clinico. En especial, deberan elegirse las mujeres
menores de 20 o mayores de 35 afios, multigravidas y con antecedentes de
haber presentado en embarazos previos algin cuadro de preeclampsia —
eclampsia. Lo mismo se hard en pacientes con historia de hipertensiéon

JIMSS. Norma Técnico ‘Médica para la prevencion y manejc de la preeclampsia —
eclampsia. Coordinacién de saiud reproductiva y materno infantil 1995.
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~ arterial de cualqwer etlologla dlabetes y con enfermedad renal o cromca de .
cualquier origen. - : L : L

En los casos encuentre satlsfecha o “sea .

partlcularmente

medidas terapeutncas sila’ pandad aun no se encuentra satlsfecha se‘dara
preferencia al uso de metodos antlconceptlvos temporales, “oorE e

Embarazadas e

En las embarazadas con factores de riesgo para la presentacnon de la‘
complicacién sefialada, como son las primigestas, las que tienen:historia
familiar de preeclampsia —eclampsia o en aquellas en las que pese a existir
riesgo alto para la recurrencia del padecimiento deseen un: embarazo la’
identificacién de los mencionados factores deberan ser considerados ‘para.
otorgar una vigilancia prenatal mas frecuente y con orientacion cllnlca
especial hacia la identificacion temprana de esta complicacion. - :

Para ello, deberan seguirse las siguientes recomendaciones:

-« En cada consulta subsecuente se registrara: edad- del embarazo peso
altura del fondo uterino, auscultaciéon.de la frecuencia cardiaca fetal,
tension . arterial, investigacion- de edema, :de’: smdrome vasculo -
espasmodlco y reflejo rotuhano ,

« - Datos de probablhdad de inicio detpreeclampsna

. Utero menor - que‘ la amenorrea, excepto en casos de enfermedad
trofoblastlca o embara - ,

. Ganancua excesiva de, p'eéo

« Inicio de edema: (dlfcultad el colocarse Ios anlllos en ‘los dedos;
aunque no haya sngno del godete aun : : o

« . Hiperreflexia.

= Tension: arterial :media

igual -0 mayor de 90 en el segundo tnmestre
(veanse Ias formul

la tensnon arterlal medla)

'Protelnurla mlmma o el

Ievacuon minlma del acudo unco en sangre
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2.54 Clasificacién de los estados hipertens'ivos asociados ai erﬁbarazo

“Se ‘adopta. la clasificacion - del Comlte de Term/nologra del Colegio
- Americano de Obstetras y Ginecdlogos de 1972 que ‘divide: a los estados
hipertensivos asociados al embarazo en 5‘categor/as a saber

1. .Hipertension Arterial Gestacional (HlpertenS/on 7A/1enal IndUC/da Por El

Embarazo). Definida como  aparicién : de hipertensiéon” ‘arterial”"en lan

segunda mitad del embarazo o enlas primeras 24 horas post - parto sin
edema ni proteinuria y que persiste dentro de los 10 d/as SIgwentes ala
terminacion del embarazo.

2. Preeclampsia. Definida como hipertension arterla/ junto c
y/o0 edema. :

3. Eclampsia. Definida como el desarrollo de convuls:ones y/o coma en
pacientes con signos y sintomas de preeclampsia, en ausencta de otras
causas de convulsiones.

4. Hipertension Arterial Crénica. Definida como hipertension 'arteria/ crénica
de cualquier etiologia. Este grupo incluye pacientes con hipertension
arterial preexistente, pacientes con una elevaciéon persistente de :la
presién sanguinea de por lo menos 140/90mm Hg en 2 ocasiones. (con
un minimo de 6 horas de diferencia) antes de la semana 20de gestacién
o fuera de gestacion o fuera del embarazo y en pacientes con
hipertension arterial que persisten mas de 6 semanas post — parto.,

5. Preeclampsia — eclampsia sobreagregada. Definida como el desarrollo de
preeclampsia o eclampsia en pacientes con hipertensién arterial crénica
diagnosticada.™

El grupo 2 (preeclampsia) se clasifica exclusivamente en leve y severa. En
consecuencia, queda abolida ia division de preeclampsia moderada y se
evitara emplear otro tipo de divisiones, como estable e inestable, complicada
o0 no complicada las cuales mas bien corresponden a aspectos evolutivos del
estadio clinico del padecimiento y no a la clasificacidon de precisa e identifica
la variedad de la entidad nosoldgica.

Esta clasificacidon se encuentra acorde con la utilizada en la Novena Revisién

de la clasificacion Internacional de Enfermedades y con la Federacion

Internacional de Ginecologia y Obstetricia, lo que permitira ia unificacién de

los criterios de registro y codificaciéon y redundara en un beneficio directo,

para lograr una estimaciéon mas precisa de la morbilidad de la mortalidad por

este padecimiento y consecuente, facilitar su vigilancia epldemlolog:ca y eI :
analisis de su tendencia.

Conviene senalar que la supresion del. termmo o varxedad conocxda como
preeclampsia moderada, obedece a que:no:ha demostrado: unaﬁutllldad -
clinica definida y por el contrario, produce retrasos en'la; .derivacion’ o
referencia oportuna de ‘las pactentes afectadas por preeclampsua -
eclampsia." R . : S ,

* IMSS . Op. Cit. p36



255 Diagnésticode preéolampsia - e’olam'os'.ié}; Lo

F’reeclampsna leve

° Tensnon artenal de 140/90mm Hg 0:-mas; 'pero menor de 160/110 o
elevacion de 30mm Hg, en‘la SIStOlIC 'yi15'en:la dlastollca cuando se
,_conocen las - cifras basales prevuas la: medncnon ‘se’ efectuara con Ia
paciente sentada. o : g e
- =~ Proteinuria“de 300mg por litro- o mas.
equivalente en una tira reactiva.
«... Edema leve(+) o ausente. SR e
< Ausencia de sindrome vasculo-. espasm
fosfenos, acufenos). I R

pero 'menor de"’2gramos.,,o su
ico "(cefalea, "amaurosis,

Preeclampsia severa

= Tension arterial (TA) 160-110mm Hg o mas, con la paciente en reposo en
cama, en dos ocasiones con un minimo de diferencia de 6 horas entre
uno y otro registro.

= Proteinuria de 2 g o mas de orina de 24 horas, o bien 3+ a 4+en examen
semicuantitativo con tira reactiva, en muestra de orina tomada al azar.

= Oliguria. Diuresis de 24 horas menor de 400ml (menos de 17ml por hora).

=« Trastornos cerebrales a visuales (como alteraciéon de la conciencia,
cefalea, fosfenos visién borrosa, amaurosis, diplopia).

s Dolor epigastrico o en cuadrante superior derecho del abdomen (dolor
“en barra").

= Edema pulmonar,

a - Cianosis.

«  Funcién hepatica alterada.

» - Trombocitopenia.

Eclampsia
Se considerard como eclampsia, cualquier caso como uno:o:mas de-los

datos de hipotension arterial, edema y/o proteinuria; independientemente de -
las cifras existentes, en &l cual se presenten convulsnones y/o coma.

2.5.6 Definiciones de hipertension arterial,: protemuna y edema como sngnos :
de la preeclampsia y la eclampsia ; . i

Hipertension arterial.

“"El comité de Term/no/og/a de Colegio : Amencano de Obstetras y
Ginecélogo, define hipertension’ arterial 'en al ernbarazo como una presién
sanguinea sistdlica de140mm- Hg,o‘rras y una presién sanguinea diastdlica
de 90mm Hg o mads, por'lo menos en dos registros con un minimo de
difsrencia de 6 hoeras entre uno'y otro; o bien una elevacion de 30mm Hg o



mas . en la presién sistélica y 15mm Hg o mas en la presidn diastdlica, sobre
las cifras previas existentes en el primer trimestre del embarazo. Silas cifras
previas en el primer trimestre del embarazo se desconocen, unas cifras
absolutas de tensién arterial de 140-90mm Hg o méas después de la semana
20, hacer el diagnostico de hipertension arterial en el embarazo”,®

Proteinuria

“Presencia de 300mg o mas en una coleccién de orina de 24horas o bien
300mg/l -0 mas en tiras reactivas. Estas varian con la marca comerCIa/ asi,
300mg son ++con bililabstix y +con rapignost-total-screen”.

Casi todas las tiras comerciales se expresan la cantidad de proteinuria por -
decilitro (mg/di) por lo que se sugiere multiplicar esta cifra por 8 para tener la
proteinuria por litro. : :

Para definir la proteinuria se requieren dos determinaciones o mas:al menos. -
en 6 horas de diferencia entre una y otra la orina debe ser clarazy,obt‘enida a.;
medio chorro durante la miccién o a través de sonda:vesical.y:
paciente en reposo. Hay varios factores que influyen en la proteununa :

Factores que influyen en la mision de protennas en muestras omadas al

azar: S

1. Contaminacién con bacterias o secreciones vagln e 7 sultado
falso o positivo). e sEate

2. Ejercicio (da secrecion aumentada).

3. Postura. (hay proteinuria ortostatica).

4. Densidad de la orina. Menor de 1.010 da resultado falso negatlvo mayor
de 1.030 da resultado falso positivo. : PR

5. Ph urinario. (mayor de 8 da resuitado falso posmvo)

Edema

El edema patologico es la acumulacion excesiva y generalizada de liquidos
en los tejidos (espacio intersticial) y debe ser investigado en las areas
pretivial, lumbrosaca, abdominal y/o en la cara y en las manos.

El edema es significativo solo hay signo de godete, el cual se demuestra
mejor aplicando presién con un dedo sobre el tercio inferior tibial por cerca
de 30 segundos puede ser demostrado también sobre la pared abdominal
*marca de estetoscopio de pinar o del transductor del doptone”. Puede

" IMSS Op.Cit pld
** IMSS Op.Cit pi7
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“roeurrir: hasta el 40% de pauentes normotensas pero puede ser_el_primer
sngno de preeclampsua

"Se c/as:f/ca
_+ Edema pret/b/a/ ma/eo/aro de p/es Fe S
s ”d abdorn/nal oregion /umbrosacra;' -
B o o of el

-El edema precllnlco puede mamfestarse com g} nancna excesuva de peso
(encualquier- etapa“del . ‘embarazo).de mas.de’ kg: por semana ~o.una
ganancna total de mas de 15Kg en un embarazo .

257 Diagndstico dlferenC|aI de |os estados hlpertensnvos asocnados al
embarazo :

Hipertensién arterial inducida por el embarazo

Aparece después de la semana 20 en una normo tensa conocida. No se
asocia a proteinuria ni a edema y se divide en leve (TA = o mayor de 140 o
90 pero menor de 160-110) y severa (TA de 160-110 o mas).

Hipertension arterial crénica (asociada al embarazo).

La definicion mas aceptada de hipertension es una presiéh sénguinéa de
140-90mm Hg o mas antes del embarazo o antes de la semana.20 y persiste
mas alla de las 6 semanas de post-parto.

Hipertension arterial cronica mas preeclampsia sobrecargado es la
exacerbacién de la hipertension arteriai en una hipertensa crénica
diagnosticada (elevacion por lo menos de 30mm Hg en la diastdlica, sobre
las cifras previas que tenian en el primer trimestre del embarazo o antes de
este) junto con el desarrollo de proteinuria, edema generalizado y/o
hiperuricemia.

2.5.8 Tratamiento de preeclampsia leve

El médico familiar realiza las actividades correspondientes para la vigilancia
del embarazo:

= Medicién y registro del peso y la talla. »
= Medicién -y reg:stro de |a tension. arterlal obtenida- con. la‘ paciente

sentada

" IMSS Op.Cit. p16
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- -Valoracion del crecimiento uterinc y del estado de salud del_feto, (mcluye o
la auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal).
= - Valoracion del edema, localizaciéon y grado.
« “-Valoracién de la.biometria hematica, glucemia, examen general de orlna
= Valoracion de riesgo obstétrico en cada consulta. T
= Aplicacion de toxoide titanico.
a Prescnpcnon de hlerro aC|do folico y pohwtamlnas

El med|co famlllar el dlagnostlco la clasificacion y manejara exclusnvamente
las formas |eves de preeclampsia efectuando el segu:mlento

Preeclampsm leve

1. Reposo diurno ademas del nocturno 3 o 4 veces al-dia; durante 20 o 30
“minutos, en decubito lateral izqui rd Cuando'la pécuente sea asegurada
‘se extendera incapacidad. : ‘

2. Caseinato de calcio en polvo

Dieta normosddica. \

Vida emocnonal tranguila.

20030 mlnutos en decubito lateral 1z
‘2. No usar diuréticos.
3. Cuando sea una hipertension arterial “leve ‘inducida ‘por el embarazo
puede continuar con su manejo en consulta ‘externa. ’ o
4. Cuando se trata de hipertension artenal severa inducida por el embarazo
o preeclampsia leve que no meJora e mcluso empeora hay que :
hospitalizar a la paciente. : :

En el segundo o tercer nivel de hoSpitaIizacnc'm '

1. Continuar con las mismas medldas ya senaladas
2. Continuar la vngnlancua materna fetal.::

Vlgllanma materna .

_Clmlca :
° Tensmn arterlal
~a' Peso; e

« ' Datos de smdrome vasculo espasmodlco
= Edema:

N
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- - Reflejos osteotendinosos..
= Medicién de diure'"sis,

De gabmete
a Estudlo de fondo de OJO

De laboratorlo

T« " Biometria‘hematica

= Cuenta de plaquetas.
Tiempo de protrombina (TP) y tiempo parcial de tromboplastlna (TPT)
Quimica sanguinea
Examen general de orina (y determinacién de protelnurla con tira reactiva
cada 8hrs. En piso) :

= Depuracion de creatinina y protemuna en orma de 24 horas

s« Urocultivo ; :

« Grupo sanguineo, RHy VDRL (suno Io ttene)

Vigilancia fetal

Clinica s

« ' Crecimiento uterino: = . w0

s. - Movimientos fetales -

= - Auscultacién de la frecuencxa cardlaca fetal .

= En caso de amniocentesis; caracteristicas del liquido amniético

De gabinete

s Cardiotocografia :

« En casos selecc:onados prueba de tolerancia a la oxitocina

- Ultrasonido: crecimiento”fetal 'y mediciones fetales cantidad de liquido
amniético, insercion y grado de madurez placentaria.

De laboratorio :
a Amnlocente5|s para prueba de madurez pulmonar fetal.

La frecuencna de los examenes de laboratorio y gabinete para la vigilancia
materna:como fetal, dependera de cada caso en particular y del criterio del
medlco tratante::Generalmente la interrupcion del embarazo se realiza antes
de Ia semana 40 por el riesgo de que el producto se obite.

2.5. 9 Tratamlento de preeclampsna severa y eclampsia
Lmeamlentos generales
= - Mantenimiento de las: funmones vnales maternas

= -Prevencion y control de crisis ‘convulsivas
= Control de la tension arterial -
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e Mantenlmlento delas funcnones vutales maternas_ B

'1.

N e o s

8.

“Expansion del volumen circulatorio = -~ -

Manejo metabdlico'y electromlco :
Prevencion.y/o manejo de las comphcacuones
|nterrupcnon del embarazo . ot

Mantener Ia permeablhdad de ‘las vias resplratorlas superiores y la’
ventilacion puede ser con canula de Guedel, mtubacuon 0 traqueostomla
dependiendo el caso. :

“Aspiracién de secreciones.

Evitar la mordedura de la lengua (en caso de convulsuon)

En ciertos casos puede requerirse presion posmva en la venhlacuon
(ambu simple o respirador automatico) :

Evitar traumatismos durante la crisis convulswa

Cama con barandales y almohadas.
Canula de guedel para evitar mordedura de Ia Iengua

Ayuno absoluto

Venas permeables con venoclisis

Instalar sonda vesical de Foley.

Minimizar estimulos

Vigilancia clinica: . tensién arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, coloracion, - reflejos osteotendinosos, reflejos pupilares,
diuresis (cantidad y caracteristicas), alteraciones de la piel (petequias y

equimosis) y estado de la conciencia.

Vigilancia materna y fetal por laboratorio y gabinete.

“Prevencién y/o control de crisis convulsivas con base en laterapéutica
farmacolégica que tiene como base los siguientes farmacos

Sulfato de magnesio
Fenobarbital ‘
Definilhidantoina sédica:

Sulfato de magneSIo

1.

Esquema /ntramuscular de Prrtchard
Impregnacion: 4g IV en 3 a 5 minutos mas 10 g /M ;
Mantenimiento 5g IM cada 4hr (en concentracion al 50%)
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N

’ Esquema intravenoso-de zuspan
Impregnacién: 4g1Ven3as m/nutos mas 1 Og /M
= Manten/mlento Ta 29 /V por hora

Esquema lntravenoso de S/bal
Impregnacion 6g IV.en 8 m/nutos
Mantenlmlento 2a 3g IV.porhora .

nnp

Antfdoto 7
G/uconato de calc;o una ampo//eta de 1 g / V

: n, Fenobarb/ta/ ampo//etas de 0 330g, una ampol/eta Mo v cada 8hrs.
a D/fenh/dam‘oma sodlca 2 Omg IV dOSIS un/ca posterlormente 125mg v

--cada 8hrs'®

La preeclampsia-eclampsia;cursa en Ia mayona de Ios casos con
disminucion - “del..- volumen |ntravascular (hlpov _emla) en
hemoconcentracion. , S B
- Porello, se sugieren las siguientes medidas:

1. Colocacién de catéter largo intravenoso para medlr Ia VC (hasta Ia

vena cava superior o la auricula derecha).
2. 1000 m! de soluciéon glucosada al 8% cada 12 horas.
caldrico y para mantener vena permeable (crlstalonde)
3. 500m! de Dextran 40 en glucosa al 5% (colcide. de.alto p 0 molecular)
para expander el volumen intravascular. La velocndad de la infusion
requiere medicidén de la PVC. R . : )

como aporte

- Presion venosa central (PVC)

« Alta mas de 10cm de H20

= Normal 5a8cmde H20 ) ;

= Menos de 5cm de H20 se conS|dera baja

Lo habltual en Ia preeclampsxa; "eclampSla es’ PVC baja: 0 (cero) cm de

H20
Causas de PVC alta en preec|ampsna - eclampsua
s Cateter en mala posmlon :

= ..:Insuficiencia cardiaca- :
a Summl.,tro excesivo de Ilqmdos. :

® Ibidem
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2.5.10 Complicaciones de la preeélampsia - edlémpsia

Sindrome de Hellp

Coagulacién intravascular dlsemtnada

Insuficiencia renal aguda: : . - )

Hemorragia hepatica (hematoma subcapsular o ruptura del hlgado)
.Accidente vascular cerebral (hemorragia, trombosns |zquemla mfarto)

Edema cerebral . .

Edema agudo pulmonar

Insuficiencia cardiaca

Desprendimiento prematurc de placenta normonnserta (DPPNI)

2.5.11 Sindrome de Hellp

“A veces la preeclampsia se acomparna de un sindrome llamado Hellp.
(Hemodlisis, elevacién de encimas hepaticas [liver] y cuenta plaquetaria baja
[low] las mujeres con este sindrome y sus hijos tienen una tasa de morbi-
mortalidad muy elevada.”'®

La hemdlisis que se produce se denomina anemia hemolitica
microangiopatica. Se cree que los eritrocitos se distorsionan o fragmentan at
pasar a través de los vasos pequenos y lesionados. La elevaciéon de las
encimas hepaticas es producida por el flujo sanguineo obstruido por
depédsitos de fibrina. En la HIE a menudo sé observa trombocitopenia. La
lesiéon vascular se acomparia de vasoespamo y las plaquetas se agregan en
los sitios de lesidn produciendo reduccidon en la cuenta plaquetaria (menos
de 100.000)

Este tipo de pacientes se atienden en instituciones de tercer nivel,
inicialmente se valorara el estado de la madre y estabilizarla sobre todo si la
cuenta plaquetaria es baja. Cuando ésta es menor de 20,000mm3 sé
transfundira plaquetas. Toda mujer con sindrome de Hellp debe someterse
al parto no obstante la edad gestacional, el trabajo de parto puede inducirse
con oxitocina en las mujeres con embarazo de 32 semanas o mas, si el
embarazo es menor lo indicado es el parto por cesarea.

Sindrome de Hellp es un sindrome caracterizado por hemdlisis
microangiopatica, dafio hepatico manifestado por elevacion de enzimas:
transaminasa glutamico — oxalacética (TGO), transaminasa glutamico —
pirdvica (GTP); también existe trombocitopenia.

a) Hemolisis: definida por un frotis periférico anormal con esquistocitos,
bilirrubina total elevada (igual o mayor de 1.2mg/dl), deshidrogenasa

'* Olds London Enfermeria materna infantil 4ta edicion México. Interamericana-Mc Graw-hill
1995 p 501.
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Iactlca elevada (mayor de 600 UI/L) presencua de hemogloblna llbre en

plasma y hemoglobinuria.
b) Encimas.hepaticas elevadas TGO igual o mayor de 70 Ul/L TGP |gual o]
mayor de 50 U,I/L y DHL mayor de 600 UI/L:: Y

c) Trombocntopema cuenta plaquetaria menor de 100,000 por mma3.

Las anormahdades de los eritrocitos resultan probablemente del dafio de la
membrana ‘celular y del paso de los mismos a través de los pequefos vasos
que tiene un dafo de la intima y depdsito de mallas de fibrina. Al destruirse
el glébulo ‘rojo habra hemoglobina libre en la sangre y ésta al fiitrar por el
glomérulo renal, obstruye los tibulos renales provocando insuficiencia renal

¥ hemoglobinuria.

El sn’ndrome de Hellp con frecuencia se complica con:
A) Insuficiencia renal aguda “IRA"
- B) Coagulacion intravascular diseminada “CID"
C) Abrupteo placentae “DPPNI" -

A) Insuficiencia renal aguda

Mecanismo de produccion de la insuficiencia renal aguda:

= Depésito de hemoglobina, bilirrubina o ambas en el tubo renal.
e Por necrosns tubular aguda, secundaria a vasoespasmo o} hlpovolem|a.

Se puede manejar de la sugutente manera:
< Evitar que llegue la'coagulacion intravascular dlsemlnada

s Mejorar el flujo plasmétlco renal con vasodllatadores (hldralazma,

. nifedipina).
= Mejorar el volumen sanguineo (colondes)

= . Manitol (forzar d;ure5|s) que arrastra Ia hemogloblna deposntada en
tubo renal. e S R

= Interrupcion el embarazo

B) Coagulacion |ntr :

Dlagnostlco :

° »F’rolongacao del : ti ‘J'o de protromblna 2 0 'mas segundos sobre

e Prolongacnon del TPT v4 o mas ~,egundos sobre el testlgo
a Flbrlnogeno bajo :

el
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a Determmacxon ‘de los productoe. de- degradacxon del flbronogeno — fibrina: .
con gel-etanol: Con sulfato de protrombma :

No existe manejo preventivo pero si: correcnvo y eS'

s Evitar en lo posxble v1as de hemorragla
-+ - (cesarea, OTB, bloqueo peligra et
= Plasma fresco congelado (aporta’ facto
= Crioprecipitado: aporta flbronogen

antitrombil.

olucuones de contlnundad

La cantidad de sangre total
subestlmada :

Se puede presentar en cualquier caso de preeclampsna eclampsua y sobre
todo-en aquellas embarazadas con alguna complncacnon como el snndrome
de Hellp y crisis hipertensivas. ‘

El diagnéstico es esencialmente clinico. Constituye una urgencia obstétrica
para el feto y la madre. El riesgo de sufrimiento fetal agudo y muerte fetal es
obvié por la interrupcién brusca de la circulacion madre — feto. La
terminacién del embarazo debe ser inmediata, nunca debe intentar induccién
o conduccién del trabajo de parto a menos que sea una muitipara en periodo
expulsivo.

2.5.12 Edema agudo pulmonar

Puede ser. cardiogénico por falla ventricular izquierda o no cardiogénico (por
alteraciones: de la  presion.oncotica del plasma y.en la presion en cufa
venocapilar pulmonar) aunado al suministro excesivo.de liquidos. Es mas
‘frecuente en mujeres afiosas multipara y en el puerperio, por reabsorcion del
edema e lngreso del llC]UIdO del compartlmlento mterstlmal al intravascular.

La: presxon oncotlca del plasma esta dada por las proteinas en sangre:
albummayglobullna R

Su valor normal es de 25mm Hg

: Tratam ento d ma‘cardlogemco
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= Diuréticos:-furosemide

Tratamiento del edema no cardiogénico

= - “Las mismas medidas de antihipertensores, oxigeno y diuréticos. -

= - Coloides; albumina humana. Un frasco de albumina equivale a'la presion
oncotica de 250ml de plasma citratado.

2.5.13 Problemas neuroldgicos

= Edema cerebral
= -Hemorragia cerebral
= - lsquemia, trombosis e infarto. cerebral

Edema cerebral. Es el exceso de contenldo de agua en Ios comparﬂmento»
de liquidos del cerebro.

Se piensa que en pacientes eclampticas se desarrolla como: resultado de
anoxia asociada a las convulsiones o como perdida de Ia autorregulacuon
cerebral secundaria a hipertension  arterial severa. - Puede ' haber
obnubilacion, confusién y coma. El diagnoéstico puede:- confnrmares por
tomografia craneal computarizada. ;

Manejo:

= Correccidon de hipoxia
= Diuréticos osmadticos.
s« Corticoesteroides

La hemorragia cerebral es’lo mas temlble comphcacuon de la preeclampsna -
eclampsia. E! mejor tratamiento preventlvo de esta es: abatir crisis
convulsivas y Ia terminacion del embarazo o ,

2.5.14- Crfteriosﬁde tratamientb énj_lya”pre 'éClahwpsfa

Razb’hes que permiten la continuidad del embarazo. .

= - Presencia del feto sin madurez

« - La madurez pulmonar fetal se: alc
no es posible cuando menos: debe alcanzar
aproximadamente 1.350kg." :

= Madre en buen estado

«  Preeclampsia leve

= Hipertension arterial Ieve lndumda por el. embarazo

emana 35 a 36, cuando
semana 33 con un feto de

)
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Mayor posibilidad del parto: cuanto mayor-sea.la-edad del.embarazo mas..
probabilidad de parto vaginal existira: mejores “‘condiciones cervicales y
mejor respuesta a la oxitocina. }

Estado fetal aceptable. SR

No-existencia de retardo en el crecnmlento mtrauterlno

No-existencia de sufrimiento fetal cronlca e

No presencia de oligohidramnios.
Pruebas biofisicas normales.
Frecuencia cardiaca fetal y mowm|entos fetales normales

Razones para interrumpir el embarazo

. Se dividen en maternas y fetales

Maternas Deterioro en cualqunera de Ios sugmentes territorios:

Cardlovascular TA dtastollca de 110 a +(refractaria a tratamlento) Crisis™
+hipertensivas, cefalea lntensa sindrome vasculo — espasmodlco severo,
hemorragia retiniana en eI fondo de ojo. R

Neurologlco CI'lSIS convulswas. coma, amaurosis, e hlpertenSIon mtra-
‘craneana

Renal:: Ollguria severa menor de 500ml/24horas que no mejora con
tratamiento o anuria.” Proteinuria-de - 5g/l 0 mas. Retencién azoada
(aumento anormal de la urea y creatinina). Tasa de filtracidon glomerular
disminuida, persistente: depuracion de creatinina, menor de 500ml por
minuto hiperurisemia igual o mayor de 10mg por dl.

Hematoldgico : Plaquetopenia de menos de 100 000. Hemdlisis
mocroangiopatica ("Hellp"). lctericia (“Hellp”).

Coagulacion: *evidencia de- CID: hematuria, hematemesis, melena,
petequias, equimosis, gingirragias, hemorraglas subconjutival,- eplstaxls
sangrado en Ios smos de venopuncnon

Hepatlco S

Dolor en el epagastno o hlpocondno derecho ’
‘Insuficiencia’ hepatica:’ - :
Hematoma subcapsular ) ruptur, hepatxca .

Placentarlo ‘el desprendlmlento prematuro de p|acenta consntuye una
mdlcacuon tanto materna como fetal. : .

“En’las condlmones antenores Ia lnterrupmon de! embarazo es: lnmedlata sea.
‘cual isea’ la ‘edad gestacional, toda vez que la paciente haya: recibido
tratamiento’ y estén estabilizados los signos para ser intervenida.. :
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'Fetalesw e

L Retardo en el crecnmxento |ntrauter|no severo.
° '»Ollgohldramnlos severo. :

- . Sufrimiento fetal agudo.

= _Sufrimiento fetal crénico agudizado.

= Hallazgos de ‘meconio en la ammocentesns

a Desprendlmlento prematuro de placenta

«" " Evidencia'de feto ya maduro :

o Oblto fetal. = s

2.5.15 Raé‘sjgogmatémas; L

La ' elevacion ‘de - Ia presmn traocular por la hlpertensmn provoca
desprendimiento de retuna Esta’ puede adherirse’ nuevamente cuando ‘la
presion arterial dlsmlnuye Los camblos deI SNC son hiperreflexia, cefalea y-
convulsiones. e

La hiperreflexia puede ser porque hay mayor cantidad de sodio y menos
potasio en el espacio intracelular. La cefalea frontal ‘u occipital es producida
por el vasoespasmo cerebral. La causa de las convulsiones es el edema
cerebral y vaso constriccidn, mientras que la hemorragia cerebral es la
causa mas frecuente de muerte por eclampsia. .

“Las mujeres con preeclampSIa complicada con el sindrome . de Hellp su
recuperacién es mas tardia tanto clmlca como hemato/og:a que /as que
carecen de este sindrome”. . g : : .

2.5.16 Riesgos fetales y neonatales B o

Los hijos de madres preeclampticas tienden a ser mas pequefios para.su
edad gestacional, esto es debido-al vasoespamo de. la.placenta por la .
hipertensién arterial e hipovolemia materna, estos producen: hipoxia.y
desnutricion fetal. Ademas puede ser que nazca prematuro por la necesidad
de cesarea o induccidn del parto. Al nacimiento los neonatos pueden
encontrarse demasiado sedados por los medicamentos de la madre..Puede
cursar con hipermagnesemia debido a que la madre se tratd con sulfato de
magnesio. e

*° Olds London. Enfermerla materno infantil .4ta ed. México. Interamericana-Mc Graw-hill
1995 p 501,
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3 DESARROLLO VDVEL;!PR:OCESOD'E,VENFE"RMERIA o

3.1 Resumen de la h:storla clmlca

Se reallzo el proceso e enfermerla a una paciente con preeclampsm leve
llevandose a cabo’las’técnicas de interrogatorio, inspeccién, auscuitacion,
. ,palpamon y percusmn' Al'mismo tiempo se tomaron las muestras para las
- :de:lab recoleccion de datos fue periddica durante el

tiempo* que se encuentra hospltallzada en el hospital SAN ANGEL INN. De
‘esta’manera’'se proporcionaron los cuidados para llevar a termino. el
embarazo sin poner en riesgo la vida del paciente y del producto.

En la exploracién fisica se encuentra mujer primigesta con palidez de

tegumentos con edad aparente a la cronoldgica, con mamas hipertroficas a ™
expensas de produccidon-de leche con pezones hiperpigmentados 'y bien

formados, abdomen globoso por ttero gestante con producto Unico vivo ‘en

situacion longitudinal, . presentacién  cefadlica y dorso izquierdo. Presenta

edema en miembros pélvicos hasta las rodillas, hipertensa (140/110),. Los:
datos del laboratorio reportan presencia de proteinuria. Se -percibe

angustiada. . :

3.2 Identificacién de"nécésidades alteradas

A, Omgenacnon :, i

Se obs rva dependencxa ya que presenta Iigera dificuitad resplratona

Favor de reﬂexaonar 1a relacnon dela necesxdad con la manlfestaclon

.B. 'Nutrlmon e hldratacmn

Es depgndiente ya que presenta edema en miembros "pvélkv‘iéés'." Ca

C. Ehmmacuon

: Por examenes de Iaboratono protemuna y a la observamon de laorina es
: escasa y concentrada .

D. Mdvefée 'y mantener una b'ﬁe‘kha‘péstura' :
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G

< v

. - Necesidad de trab:

. Descanso y suefio---:

Es dependiente ya que por el ambiente desconocido que hay en el
hospital y el movimiento.constante de las actividades le impiden conciliar
el suefo y obtener un buen descanso.

Uso de prériaéé -adecuadas

No se encontraron dependencias.
.- Termorregulacion

No se observ endencias
. Higiene'y.proteccion de la piel

“Nec el bafio.

ry realizarse

No se observan problemas -

M. -Y‘Necyésgidédqs,defp rtlggpéf,eﬁ actividades recreativas

No se observan dependencias -

LI
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N, - Necesidad’e"s de'fapréndiiaj'ém L

Sé observa dependencxa ya que quiere saber que va a pasar con ella'y
su bebe ‘no conoce bien el hospntal

reproduceion -

su identidad sexual.
3.3 Dia:griostlcos,de,é;rifé'rm,érria :

. ‘Alteramon de la oxigenacion relacnonado al’ cremmlento del utero
: gestante manifestado por dlflcultad resplratona .

Riesgo potencial de convulsmnar- lac

miembros pélvicos.

AIteracron del patro

‘Angustla relacu nada’ desco oci
ella y'su bebe manlfestada por temor
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3. 4 Plan de enfermerla

Colocar al pamente en una posu:ton adecuada

lnlCIaI‘ acctones para dlsmmuxr Ia T/A.

,Favorecer la cnrculacxon .

Momtonzacnon etal: contmua

Llevar un.control:

Modlflcar el: amblente para proporcnonar mayor relaja0|on y descanso

Brlndar bano de! esponja

Evitaren lo posible la angustia.

v»3.5kajet‘in_s’: o

Mejorar la cnrculacmn

Mantener Ia presién arterial dentro de los I|m|tes posnbles
Mejorar Ia oxigenacion y evitar hlpox1a fetal

'Proporcmnar una posicion comoda.

“i Ayudar a la paciente a conciliar el sueno

Que la paciente se sienta comoda cuando la visitan.

Disminuir temores.

e mgresos y egresos pomendo mayor atenCIon enla orina.
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3.6 Ejecucion del plan . -
A. Oxigeno

Diagnostico de enfermeria.

Alteracién de.la oxigenacion relacionado al crecimiento del utero gestante
manifestando por la dificuitad respiratoria.

Accion

Fundamento

Colocar en posiciéon de decubito
Lateral o izquierdo.

Disminuir la presidn que ejerce el tero
gestante en los pulmones.

Evaluacion. La paciente respira sin esfuerzo, mas cémodamente.

Diagnéstico de enfermeria

Riesgo potencial de convulsionar relacionado a la hipertension.

Accion

Fundamento

Colocar en posicion de decubito
Lateral izquierdo.

Disminuir la presidén que ejerce el Gtero
gestante en la vena cava inferior y de
la arteria aorta.

Vigilar la T/A cada 4 horas o menos en
la misma posicion y en el mismo
brazo.

La presion arterial varia inclusive de 1
hora a otra, y es diferente estando
parado, acostado o sentado, La
tension arterial diastolica mayor de 100
puede desencadenar la eclampsia y
poner en riesgo la vida de la madre y
del producto

Valoracién de reflejos

Si presenta hiperreflexia nos indica
que el SNC que estd sumamente
alterado y puede llegar a convulsionar.

Vigilar foco fetal

Al haber una constriccion de las
Arterias por la hipertensidon que
disminuye el flujo sanguineo y por lo
tanto todos los nutrientes que son
transportados por la sangre incluyendo
el oxigeno no seran suficientes y la
placenta tendria infartos, el producto
sufriria hipoxia, bajo peso al nacer,
sufrimiento fetal agudo e inclusive
muerte fetal.
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Vigilar datos de sangrado vaginal

Al haber
DPPNIL.

hemorragia puede haber

Estar pendiente de la referencia de
cefalea intensa

“La primera convulsion eclamptica
esta precedida invariablemente por
cefalea intensa” ?!

Vigilar dolor epigéastrico en barra

El dolor epigastrico en barra hacia el

hipocondrio derecho es signo
inminente de ruptura hepatica
Proporcionar un lugar cémodo con!Se reducen estimulos que puedan

poca luz y con poco ruido

provocar convulsiones

Ministracion de aldomet

“La metildopa no tiene n/ngun efecto
directo sobre la funcién cardiaca y
generalmente no reduce el indice de
filtracion. Usualmente se mantiene el
gasto cardiaco sin aceleracién del
corazoén y en algunos pacientes
disminuye la frecuencia cardiaca".??

Ministrar sulfato de magnesio segun la
indicacion medica

El sulfato es un depresor cerebral
también reduce |a irritabilidad muscular
produce vaso dilatacion y reduccion de
la presidn arterial

Al administrar el sulfato de magnesio
vigilar: ausencia de reflejos,
respiraciones y gasto urinario

La ausencia de reflejos, la frecuencia
respiratoria menor de 12x’ el gasto
urinario de 100 mi en las ultimas
cuatro horas, el espasmo rotuliano
desaparece cuando la cifra sanguinea
de sulfato de magnesio alcanza de 7 a
10 mg/l. Si aumenta la cifra se puede
intoxicar la paciente, puede haber paro
respiratorio o cardiaco.

Tener gluconato de calcio IV para el
caso de hipermagnesemia.

El gluconato de calcio es el antidoto
para el sulfato de magnesio.

Evaluacion. La pacnente no ha disminuido la presién arterial pero se

mantiene estable

Diagndstico de enfermeria

Riesgo potencial de sufrimiento fetal
circulacion sanguinea.

agudo relacionado al déficit 'de la

B Wiltiams A y B Obstetricia 4ta edicidén Espafia Ed. Masson 1996 p773
2 Goodman y Gilman. Las bases farmacologicas de la terapeutica. 9na ediclon Volumen 1

Mc Graw Hill Interamericana 1996 p841.
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Objetivo

Vigilancia de la motilidad fetal.

Accion

Fundamento

Monitorizacion cardiaca fetal continua

Al haber ei vasoespasmo de sangre que
leva él oxigeno al producto no es
suficiente por lo tanto sufre de hipoxia y
sus movimientos disminuyen y estos
son signos de sufrimiento fetal.

Colocar a la paciente en dectbito lateral
izquierdo.

Favorece la circulacion materno fetal ya

que se descomprimen las arterias cava

y femoral por lo tanto mejora la
erfusion planetaria.

Reportar hemorragia vaginal, cambios
en la actividad fetal y frecuencia
cardiaca.

Porque el vasoespasmo y la presién
arterial aumentan el riesgo de
desprendimiento prematuro de placenta
normo inserta.

B. Eliminacion

Diagnostico de enfermeria

A) Alteracion del patron de eliminacion relacionada a la_pérdida_de liquidos
en los espacios intersticiales manifestado.por edema en miembros pélvicos. -

Acciones

Fundamento

Elevar miembros pélvicos a 45°x10"

Mejorara el retorno. venoso = 'y
disminuira los liquidos en el espacio
intersticial.

Ministracion de furosemide

“El furosemide aumenta el flujo
sanguineo renal y  causa la
redistribucion del riego sanguineo

dentro de la corteza del rifion.®
Los diuréticos poseen
antihipertensivos cuando
suministran solos  y aumentan

efectos
se
la

23 Katzung, Beltram. Earmaéologia basica y clinica. 7ma ed México Manual moderno 1999

* Ibidem
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eficiencia de casi todos los
antihipertensores*®*

Valorar la T/A cada 4hrs.

La presion arterial puede variar cada
hora se eleva como resultado de una
mayor resistencia vascular periférica,
por vasoconstriccion periférica vy
espasmo artericlar.

Pesar a la paciente diario

El aumento de peso y el edema son
consecuencia de retencidon de agua y
sodio.

Dar una dieta hiperproteica

Las proteinas plasmaticas afectan el
movimiento del liquido intravascular y
extravascular, estas por la patologia se
pierden en la orina por lo que hay que
reponerias.

Evaluacién: La paciente disminuye un poco su edema.

B) Alteracion del patron de eliminacion relacionado a la disminucion del
filtrado glomerular manifestado por oliguria concentrada y proteinuria.

Accién

Fundamento

Control de liquidos

ste nos va a indicar sobre la funcion
enal procuraremos e! equilibrio
idroelectrolitico, para prevenir
omplicaciones. "La sobrehidratacion
roduce expansion del volumen de
os liquidos, dilucion de

lectrolitos y proteinas

lasmaticas. Si se aportan mayor
iquido que la capacidad para
xcretarlo va producir cefalea,

ausea, edema, piel brillante y
ensa, densidad urinaria disminuida

hipertension entre otros’. %%

n el caso de las embarazadas
reeclampticas el riesgo es de un
dema agudo pulmonar

Vigilar caracteristicas.de la orina

Una orina concentrada y de .una

densidad elevada son indicadores de

Rosales Susana “Fundamentos de enfermeria” 2da ed. México, Manual moderno 1992

p54
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un déficit de liquidos y un signo de que
la situaciéon empeora.

Control de signos vitales

“La elevacion de la temperatura
corporal aumenta la cantidad de
desechos metabdlicos presentes en el
organismo, que requiere una cantidad
adicional de liquido para poder
excretarlo por el rifién”?C.

En la hiperpnea causada por la
elevacién de la temperatura corporal
aumente la perdida de vapor de agua.
El que halla una mayor frecuencia
cardiaca es el resultado del intento del
corazén por mantener o compensar ia
disminucion del volumen de! liquido
intravascular.

Aumenta la presion venosa, cuando
hay alteracion de la funcion
cardiopuimonar.

C. Moverse y mantener buena postura

Diagnostico de enfermeria

Intolerancia a la actividad (NANDA, 1990)

Accién

Fundamento

Cambio de posicion de decubito lateral
izquierdo a derecho

Colocar a la paciente en decubito
lateral izquierdo o derecho, favorecera
la circulacién asi como la oxigenacion
para la paciente y el producto.

D. Descanso y suefio

Diagnéstico de enfermeria

Trastornos del patron de suefio y descanso con relacion a un ambiente
ruidoso y desconocido, manifestado por insomnio.

Accidén

Fundamento

Iniciar medidas de relajacién

* Williams. Op.Cit. p56

El suefo es dificil 'si-no’sé esta
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relajado

Procurar un ambiente propicio

E! silencio nos ayudara a concuhar el
sueino

- Evaluaciéhivla bac':ié'n‘te‘,logro;dcsrmir,toda la noche.

E Haglene y proteccnon de la plel

Dlagnostnco de enfermerla

Déficit de la hlglene relacuonada al-reposo absoluto manifestado por la

incomodidad de la paciente.

Accidn

Fundamento

Bafio de esponja

El bano nos ayudara a eliminar
microorganismeos ademas de
proporcionar comodidad a la persona,
favorecera una mejor circulaciéon y nos
daremos cuenta del estado de Ia piel

F. - Comunicacién.

Diagnostico de enfermeria

Angustia relacionada a no saber que va a

Manifestada por temor.

Objetivo disminuir sus temores.

pasar con ella y su bebé.

Accion

Fundamentos

Escuchar con interés sus inquietudes

E! saber escuchar es muy importante
para ganar la confianza de la paciente.

Contestar todas las. preguntas de la
paciente con seguridad

E! que la paciente vea seguridad en la
enfermera que la asiste durante su
estancia hospitalaria disminuira su
angustia.

Despejar dudas y hablarle sobre la
patologna

El que ella exprese sus dudas vy
temores disminuird la angustia vy
conocer acerca de la patologia, de
esta forma la paciente cooperara con
los procedimientos que se necesitan.

La preocupacion o ansiedad son
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‘emociocnes. que. |nfluyen en el estado
| de salud.

3.7 _Primera Evaluacién

La paciente disminuye notablemente el edema, la tension' arterial 'y la
proteinUria signos de preeclampsia después de haber realizado todas .las
acciones de enfermeria con relacion a los objetivos planteados de. acuerdo a
los diagnosticos y necesidades detectadas, =

E! objetivo de mejorar la oxigenacion y evitar hipoxia fetal se-logra a que se'
logré al diminuir la tension arterial la cual se registro | por momtoreo constante ,
de la frecuencia fetal del producto la cual se sostuvo en120.a16 e

€ CIente no
convulsnonara asi como Ias accuones para evitar el’ estres ‘

Con respecto al edema se mantuv e| stgno de godete +:N0o d|sm|nuyo pero
tampoco aumento : :

Se suguno la posncuon de decubnto lateral derecho y en semlfow er

Se. Iogro aumentar Ias horas de suefio gracias al ambnente prOplCIO. se le
ensefnaron - técnicas - de relajacmn (respiracion profunda, pensamientos
posmvos etc) : -

Durante la visita de los familiares, la paciente se ve comoda y segura (ya
que el bafio la hace sentirse bien, se ve mas tranquila), la angustia
disminuyo . con relacién a la que presentaba al ingreso del hospital. .
Manifiesta conocimientc de la enfermedad ya que coopera en los
procedimientos.

La cesarea se programa y se obtiene producto Unico, vivo de sexo
masculino - que peso 2700kg. Lloré y respiré al nacer al cual se le
proporcionaron. cuidados inmediatos y mediatos se le dio calificacién de
‘apagar de 8-9.
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4-PLAN DEALTA-

4.1 Justificacién
Este plan se realiza con el fin de que la paciente se pueda incorporar
~.rapidamente a su nicleo familiar y a sus actividades cotidianas fomentando

el-auto- cuidado sin descuidar su tratamiento medico paraasi: lograr una
mejor calidad de vida.

4, 2 ObjethOS
Que la paciente sea capaz de reahzar sus actmdades cotldlanas

Favorecer Ia mejoria de la pactente contando con el apoyo de su- familia.

Descartar alguna patologla hlpertenswa no ev1dente antes del embarazo

leltes

: Espacuo Domncnllo de Ia pac:ente
Lugar ‘domicilio’y hospital - -
Asesoria. Por la enferme(a :

4.3 Necesidades detectadas - .

Es dep”e"nd nte y: que presenta T/A de 130/90

Es dependlente ya que extste edema en mlembros pelvncos

. Nece51dad de movnmlenlo
Se observan dependenct s y - intolerancia a |a actividad.

Huglene y proteccuon, en lapiel

Se observan peligrds"l)'{équ»é'ti‘en:e“ una hérkid”a deirurgica.

Necesidad de api"endifzréjye’ :

Y
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Se: observan dependenmas ya qun no- sabe la: |mportan0|a de la lactancia
materna .

hip "rténsié‘n

inacion relacnonado ala perdlda de liquidos en
festado por. edema en miembros pélvicps,

;dolor"que le causa la herida
qunrurglca Sl :

Perdld' de la‘in gr dad de Ia p|el

~Def|C|t~,deI conocnmlento sobre la: tmportanma de la Iactancna materna
,manlfestada por preferlr dar de comer con el blberon

4 5 Plan de enfermena :

. Valorar smo exnstia patologla prevua al embarazo

. 7D|smmu1r el edema :

L Deambulacnon dlarla

. :Favorece la c1catnzacnon

' Fomentar Ia’|actar‘(cia materna.

. Descartar patolog[a previa al embarazo.
. Favorecer |a cnrculacxon ‘
. Evntvar:‘cqmplicacmnes.

. E\)itar infecciones

e Dar a conocer la importancia de la alimentacion al seno materno.
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4.7 Ejécucién del plan

Dlagnostlco de enfermena

Riesgo potencual de convulsnonar relacionado ala h|pertensuon

- Objetivo

‘Descartar patologia previa al embarazo

Accion

Fundamento

Toma de tensién arterial por Io menos
una vez al dia en el mlsmo brazo,
posicién y hora

La tension arterial varia de un brazo a
otro y se ve alterada por la comida, el
tiempo y las emociones. Si
encontramos cifras normales de
tensién arterial podemos descartar
patologia previa al embarazo

Llevar un registro de tension arterial

Registrando las cifras que leemos
podemos comprar y evitar olvidos.

Valorar mejor a nuestra paciente.

Diagnéstico de enfermeria.

Alteracion de! patrén: de ‘eliminacion relacionada a la perdida de liquidos en
los espacios intersticiales ‘manifestado por edema en miembros pélvicos.

Objetivo

Disminuir el edema

Accidn

Fundamento

Pedir a la paciente que suba los pies a
45° de su espalda.

Favorecer el retorno venoso 'y
disminuir el edema que se produce por
el exceso de liquidos en los tejidos.

Movimiento

Diagndstico de enfer‘meria

a) Intolerancia a Ia act|v1dad relactonado al dolor que'le’ cal..sa la henda

quururglca

FAccton

[Fundamento
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Fomentarla deambulacion:-

| previniendo asi probables mfeccnones

El 'estar. mucho_tiempo en reposo

disminuye la motilidad mtestmal y se e’ |

dificulte la evacuacioén.

La deambulacién favorece a que ‘los
logquios saigan por gravedad'y se evita
la. acumulacion a nivel del Gtero

Pedir: a. algun famlllar ‘que; aSIsta a Ia
parturlenta en la deambulacnon

La  participacion de ia ‘familia res’ la
base para el éxito de todo el programa.

Dlagnostlco de nferm ria

‘b) Riesgo potencual de mfecmon::relacuonado con Ia herida quxrurglca

Evitar infecciones -

Accidn T i Fundamento

Explicarle la impertancia “del bafio|“El bafio nos ayudara a eliminar las

diario. S células muertas y secreciones asi
como observar las caracteristicas de la

S herida" ¥

Enseriarle los datos de infeccién y|Buscar datos de infeccion y detectarlos

pedirle que cuando ‘se bafe los|a tiempo nos ayudara a actuar

busque oportunamente para favorecer - la

cicatrizacion.

Aprendizajé,

Diagnoéticb de ehfe'rmeria

c) Defucut de’ conocnmlento sobre la lmportancua de la . lactancia materna
manlfestada por preferir. dar de comer.con eI blberon

: ObjethO

Es dar a conoce la mportancna de Ia allmentacmn aI seno materno

Accién -

' Fundamento

Hablar sobre i;ﬁporténcia “‘de la

La leche materna es mas estenl que

la:

ViR

¥ Rosales. Op.Cit.p21
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lactancia materna para ella y-su.bebé. .

un. biberdn hervido ademas de ser

‘|gratuita, no produce gastos como|”

comprar biberones, gastar en agua y
gas al hervirlos. Es la fuente mas rica
de ~anticuerpos y proteinas, es
importante mencionar que creceran los
lasos afectivos del binomio madre-hijo.
Se fomentara en el auto cuidado ya
que dar del seno materno al bebe
favorecera la involucidon uterina y
ayudara a bajar unos kilos de mas que

con el embarazo aumento.

4.8 Segﬁnda evaluacion

En esta-evaluacién nos damos cuenta claramente de la importancia del

proceso de-atencion de enfermeria ya que se ven las metas alcanzadas a

corto, mediano y largo plazo. E
La paciente ha disminuido notablemente todos los signos de preeclampsna .
ya que su T/A esta en 120/70, por lo tanto se descarta patologla prevna al

embaraza.

Se favorecié la circulaciéon por 1o que e| edema casn desaparece y Ia
proteinuria no se manifiesta.

Se evitaron comphcacnones con la deambulacion constante,

Se ‘incorporé a sus actividades cotldlanas. le ~es  mas. facil ejercer su

mecanica corporal. :

Con el bafio y la obsetvacién se evitaron infecciones se presentd al servicio
para retiros de puntos y la herida esta limpia, sin datos de infeccion.

Manifiesta la satisfaccion de dar el seno materno a su bebe ya que dice
sentirse muy a gusto y que continuara por lo' menos hasta los seis meses.
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CONCLUSIONES™ -~

La- aphcaClon del método del proceso de atencion de enfermerla permite en
forma: sustematlzada ‘obtener la informacion para dar-el cuidado en forma
|ntegral y'con enfasus en el respeto y comprension de la persona

La profesnon de enfermerla debe poseer gran numero’de conocimientos y
habilidades: los cuales deben estar basados en un modelo definido, siendo
este el punto de apoyo dei ejercicio de la profesion ‘el cual vinculg los
postulados y valores que forman los cimientos tedricos en los que se apoya
el concepto de los cuidados, mismos que constituyen el cémo y él porque de
la profesion de enfermeria.

Actualmente la profesidn cuenta con diferentes modelos que derivan de las
ciencias naturales, fisicas, de la conducta humana y de la investigacion en
enfermeria, para que pueda aplicarlos en su practica diaria; esto hace de la
enfermeria una disciplina tan completa como compleja, por lo que el
personal de enfermeria tiene la obligacion de conocerlos y poner en practica
el modelo que mas se ajuste a las necesidades del paciente; puesto que
todos los modelos tienen ventajas y desventajas al ser utilizados.

Es muy importante tener la base de un proceso de enfermera ya que nos
ayuda a resolver problemas que se puedan presentar en el ejercicio de
nuestra profesion, tomando en cuenta el modelo de Virginia Henderson, elia
considera a la enfermera como ciencia y arte.

Henderson: “ayuda al paciente a lograr independencia en la atencion de las
quince necesidades basicas, necesanas para conservar la
_-salud y el bienestar” 2 ‘

El proceso de atencwn de enfermeria es. la resolucuon cuentlﬁca de -
problemas; donde se utilizan diferentes etapas para ‘poder brindar- atencnon
de calxdad -

Enla valorac on es donde se obtienen datos para identificar nece51dades
El d|agnost ‘es un enuncuado con ‘problemas-g’ ecesudades del pacnente

formulacnon de hlpoteS|s.-,La'prlonzacuon de nece5|dades

La planeamon s:1a fi »
ara establecer resultados esperados con ObjetIVOS y metas .

es fundamental
a Iargo y co ]

Ejecucmn es-la. 'aphcam n de Ios cuudados de enfermena con base a las
neceSIdades del pacuente 2 SRy

8 Fouseilt, Jaqueline. Op.cit.p26
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“Evaluaciénves” la etapa que juzga nuestras .acciones_ en: la”etapa. “de
eJecucnon es Ia apremacnon de los resultados obtemdos con Ios deseados )

En este proceso observamos qu"'el segunmlento de Ias ' onstantes VItales de- -
i ,de la: cesarea parar '

Respecto ala metodologla se |levaron a cabo la: utnhzacnon e lnstrumentos,
de valoracion como: entrevista, historia cllnlca la observacion, el dlagnostlco
de enfermeria'y el resumen clinico.

La aplicacién del modelo de Henderson es el eje central de este trabajo para
la deteccién de necesidades, elaboracion de diagnosticos, ejecuciéon 'y
evaluacion. Esto con el fin de proporcionar una mejor calidad de atencion y
asi obtener resultados satisfactorios para favorecer la salud del paciente y
asi lograr su independencia. Es importante que el profesional en enfermeria
debe estar actualizado preparandose continuamente para que la teoria y la
practica se conjuguen logrando la mejor calidad de servicio, ya que el actuar -
eficaz y oportunamente en el tratamiento favorece la recuperacién de la
salud pero sobre todo evita complicaciones.

El proceso sirvioé para enfatizar la atencion individualizada, proporcionar los
cuidados de acuerdo a las necesidades detectadas, identificar los problemas.
potenciales y disminuir los reales asi como diminuir los indices de mortalidad
materno — fetal, obtener un producto en condiciones ideales que tenga‘la
posibilidad de desarrollo y crecimiento con buenas condiciones de salud y
asi lograr su independencia, es decir; se lograron los objetivos.
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ANEXO I

Valoracién de enfermeria

Fecha: 7 de septiembre del 2002

Procedente; D.F. delegacion Alvaro Obregon
~-Acompafado por. Su esposo -~ L

Transporte: Silla de ruedas: ____ Camqlla. e Deambulatee oo
“Motivo de ingreso: Dolor.en el abdomen'y presencia de crisis convulsivas.

Informacion obtenida del: Eshoéo.
| Signos vitales. k

- Temp.:36.8 e “,'Pulso:100x" ‘ " Resp, 32x’

Oral: __x_ - CAuxiliar e x = Rectal:
TIA: 1501100 - Posicion: Sentada
Peso: 72Kg. - .. S ;Talla 1. 58Mts

Prétesis, aparatos u otros dISpOSItIVOS

Dentadura postlza /o Camlnador/Baston/Muletas/
Completa superior _ - X extremidades

artificiales : : R
Ojo artificial -------- Lentes de contacto-f-----f--
Peluca  -----em-- - Audi_fqnos fmmmmm——nn

Otros e
I Alergias'y Réfaiédibhes .

. Medlcamentos
knguna conacida

i Paraseins reﬂnéfée}'éséwd | L TESIS CON
by e ALLA DE ORIGEN|

: A!i“méntols B Otros -=-meemems

' a) Pademmlento actual

: Dlagnostlco de lngreso PreeclampSIa leve.
Razones para el ingreso (en palabras del usuario)
Dolor de cabeza, tiene zumbido en los oidos y malestar general.
Duracién del padecimiento actual: hoy 3horas.
Tratamiento anterior y actual de'la enfermedad:.___ alfametildopa____
El usuario conoce él diagnostico: si: .~ - x no -—----

abhw Ne
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b) Pademmlentos anterlores nlnguno R o
¢) .Esta tomando’ algun medlcamento si - X% [ ]o
: -no X

convulsnones ---------- ausencias; -------

X Somnollento -----

x__ Estimulos verbales __x__ No responde e

'Or'ie'ntaciio’en tlyempq " x__ Espacio: X_

‘Humor: 7~ x L S ANSIOSOmmemaetecaanan i
.-Enfadado; ------ e " Retraldo —e-mmcmcemmaman 0
preocupado A
Cambios recientes de MEMOTi@cnmmmermmmmee
Responde a ordenes: si’. x__ NO: -----ecee - i
Habla clara; *~x_ - . CoNfUSA:; memememmeem s
Incapaz de hablar; -----<------ TR ore it
Idioma que habla castellano RS SRR “otras; --—-------—-
Audlcmn normal deterlorada correglda --------

Sordera,.; enguaje de | Ignos R
Lee los |abios D [ rada: ------

beza, como compresion.

Casa propla

c). Descrlblr el entorno fis:co Casa propla,;unarecamara bafio y cocina,
paredes de ladrillo, plSO de cementoy. techo de losa.
d) Desea que Io VISlte un sacerdote mlentras esta aqui: si___x

V1 . Valoracién por aparatos y sistemas

54



A. Cardiovascular

Anglna arritmia =----—----=--- - soplo ==-e-a--
Edema palpitaciones: - x dolor toracico ----
,Aneurisma hipertension - x_ . pu|so fuerte ----—-
Pulso deb|l |rregular ...........
‘B, Resplratorla '

' Tos - e Productiva =-cee-eaieiee 7 dOIOF mmmmeriannnnaa-
'Resfriados‘ffécuentes ----- TONQUEra =--sr-snemmnmv 1101 —
C.Renal-
lnfeccio’nes fen fetenbién' X quemazon -see-m-
Polluna -;-f;4---- ;“‘dlsnea --ff; ............. S
dlsposmvos urinarios

mcontmenma 4-7--_f-_--¢, ,

D. Gastronntestlna!,.(n

'temp|e

Numero de comlda ‘al dia : Coill
el con umo de. sal y el refresco

Dieta especxal "se dlsmlnuyo, nada m
.- decola.’ :
Cambios ponderales en Ios ultlmos
Perdida de peso “-------2-
Nausea _ X -
el embarazo __ - x_
Pirosis --m=e-memmammemcaaas -

dia evacua: una

laxantes ~--m-aa-’o o e
Padece diarrea ~--—----— .+ "7 7 S e
Abdomen blando % dolOrOSO cemmmmmmmamamee . distendido ------—-

re actonadas con
nales mmamameee

ruidos intestinales presentes

E. Estado de la piel

TESIS (.
FALLA DE ORIGEN |
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Color: rosado ~ Palido___x__ 7 cianosis --sesesien:

lctericia <o-smmsvoa-Ciemeaens
Temperatura

Hlpertermla ndrmotermia X ‘ hipyotermia‘ --------
Turgencra normal L X :
Edema =i x e s descnpcron/locahzacuon edema +en
extremidades superlores e |nfer|ores o
Lesiones —---s-cereoaee : hematomas e erupcrones -------
Enro;ecrmlento

“F. Musculo esqueletlco

- 1| —— 11 [ p— ,

Otros —-m--omomeemeeet

rVIl Actrwdad reposo sueno

! ;‘Patron habi ual de sueno: duel me 8horas :
:le‘cultad para concuhar el sueno se dlfculta aun amblente desconocido.

Usa ayudas para dormir
VI Salud sexual (gmeco obstetrlcos)

Menarca: a los 13 afios Frecuencra 3/27

IVSA alos 18 arios companeros sexuales NES
Fecha de ultima menstruacion: 14 de enero del 2002 - -
Fecha probable de parto: 21 de octubre del 2002.

Fondo uterino: 28cm.

Presentacion cefalica

Situacion longitudinal

Dorso izquierdo

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Hoja de valoracion de enfermeria
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Caracteristicas personales

Nombre: Edad: 19 Sexo: N_Iujer
Estado Civil: Casada Religion: Catélica
Escolaridad: Bachillerato ‘Ocupacion: Estuydiavnte

Cual es su objetivo de salud:
Hospitalizaciones previas: negadas

Motivo de ingreso: Embarazo de 38 semanas de gesfacién mas
preeclampsia i

Esta tomando medicamentos: si, alfametildopa

Signos vitales: temperatura, 36.2°C, pulso 74x’, respiraciones 24x’,
tension arterial 140/100.

Familia No. De miembros: 2
Con quien vive: Esposo
Problemas de relacién con su familia: No

1. Oxigenacion
Estilo de vida: sedentaria

Realiza sus actividades cotidianas sin fatigarse (disnea): Antes si, pero
ditimamente se le dificulta la respiracion.

Secreciones, tos, aleteo nasal, dolor asociado a la respiracién: no



¢ Cuantos cigarrillos fUma al dia? Desde E:Vdahdarf':'r’i&ffﬁ'fﬁaﬁ T

Antecedentes de enferme ades, ratorlas, ‘dolor precordlal asma,
taquncardla “hlpertensmn. anemla varlces ?La mama ‘tiene varices y |a
. abuelam 'rna' S hlpertensa -

2. Nutrlcmn e hldratamon
Se allmenta solo si’

ale <3 comldas al d|a ‘a. |as 9: 00 hrs -

Horarlo y nume habitu;
N ld 1y a Ias 21 hrs Ia cena

E! desayun

Preferencxas o desagrados Prefiere agua natural; el refresco no lo toma
mucho . ‘ .

: Patrones de aumento o perdlda de peso: A partlr del 7° mes de embarazo,
empezo a subnr mas, porque sublo casu 2kg En un mes

Sup,lerﬁé‘h'féfs*’aliﬁ%éhticid‘s"zi No tdifgia

Con00|mlentos de factores que favorecen la dlgestlon Sl, la papaya, la
naranja y Ia esplnaca :

Anorexia, nauseas, vémito; indigestion, hiperacidez: No

Medidas para purificar el agua hierve, desinfecta, garrafon: si, hierve el
agua

Revision. Peso 70 kilos Talla 1.60 mts.
Boca; capacidad para hablar, masticar y degilutir. No se observan
dependencias
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Lengua hldratacmn ulceras, ,mflamacno Encnas color, edema hemorragla

dolor..No'se observan datos patologlcos

Dlentes : ca > snbllldadal >f‘r;Io'foA'f,;ﬁéldr,z"iNo' se observan

ayudas liquidos, alimentos,’
Problemas de: urgencia‘:
retencion.

1ncont|ne_nC|a mfecmones Si de

~activos-y pasuvos i
adecuado) ‘Casi:

Limitaciones en la deam
Postura habitual en relacién con el trabajo. Es activa,

Dolor muscutar, inflamacién . de articulaciones, defectos oéseos No se
observan dependencias.
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-~ Revision: -capacidad-. funcional, . mano dominante, utilizacion de  brazos,
piernas y. .manos, ' fuerza presion, marcha, utilizacion  de aparatos
Actualmente no deambula

5, Descanso y suefo

_Patones de reposo, suefio horas en la noche, siesta Por el embarazo tiene
reposo, actualmenteé por el hospital se le dificulta el suefio por el ruido,
normalmente duerme de 8 a 9 horas pero aqui no puede.

Uso de reductores de tensién No

Facilitadores de suefio, masaje, relajacion, - mudsica,  lectura,
medicamentos. En silencio le es mas facil conciliar el suerio. :

6. Uso de prendas de vestir adecuadas

Distingue relaciones entre higiene personal y salud: SI

Necesita ayuda para vestirse o desvestirse: Un poco ™ "’

Habito sobre la higiene personal y del vestido. Se: bana y se camblo '
diario de ropa.

Tiene los recursos econémicos para vestir ropa I|mp|a y que conserve
el calor: Si

7. - Termorregulaciéon

Se protege en los cambios de temperatura ambiental Si

Sensibilidad extrema al calor o al frio. No.

Que valor le da a: comida, ropa y manejo adecuado en el control de la:
temperatura a otras medidas fisicas Es muy importante.

8. - Higiene y proteccion de la piel ,
Habitos higiénicos diarios que quiere mantener, higiene oral, h|g|ene
femenina, y arreglo personal: Todos.

Aseo de dientes, manos, bafio, conque frecuencia. De las manos antes
de comer y después de ir al baiio, de los dientes tres veces al dia y el bafio
diario.

Uso de algun producto en especifico, colonia, crema, etc. Si esta
usando la crema antiestrias.

Revision de la piel. Pigmentacion, temperatura, textura, turgencia,
lesiones, contusiones, hemorragias, cicatrices, masas, prurito, edema
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'Presenta hlperpngmentacmn en. pezones linea” morena, .y - edema -en
fmlembros pélvicos. : LT e s .

Mucosa 6i'tél integra, deshridraztéd_a,v hidratada. Se observa integra’ e
hidrata. - g ‘ ‘ Sy ‘

9. Evitar peligros

Practicas que evitan la seguridad personal: habitos, drogas alcohol tabaco )
café, bebidas con cola, nivel de consumo..Consume’ d|ar|o de cafe ‘con
leche, dos veces al dia; y bebidas con cola esporadlcamente :

Recursos de salud médicos odontélogos, hospltales;[ S| prlvados ,
Practicas de salud manejo de estrés ansnedad tecnl as de rela;acn 'n.’ SI so|o .
con la respiracién profunda. e o :
Auto examen de mama Si :
Hogar caracteristicas constituyen peligros para lazsal pnsos escaleras
aislamiento. Casi no hay peligros en su casa Ias escaleras tlenen barandal
los pisos son de marmol.

En torno fisico vecindario presencia de peligros amblentales No

10. Necesidad de comunicarse
Facilidad para expresar sentimientos y pensamlentos A veces Ie cuesta un
poco de trabajo. _ et
Relaciones con la familia y otras personas. Son buenas RS o
Utilizacion de mecanismos de defensa (agreswldad hbstilidad.
desplazamiento, etc.) No se observan. » T
Limitaciones fisicas que interfieran en su comuinicacion; No : S
Contactos frecuentes y satisfactorios. Si aunque esta aqui wene a v15|tarla
sus compaferos.

Facilitadores de la relacién confianza, receptlblhdad empatia dlsponlbllldad
Confianza

11.Vivir seguin creencias y valores ' ‘
Ritos que debe practicar de acuerdo a su religion. Solo los sacramentos
Frecuencia de algun servicio religioso. Si, ir a misa; . :

Valores que han integrado en su estilo de vnda Amlstad"confanza respeto
unidad familiar, etc. Sl ,
En que medida sus valores se han alterado por Ia sntuacuén actual de su
salud. En ninguno

Creencias religiosas S|gn|ﬂcatlvas en . este momento Es muy |mportante,
saber que estoy en paz con DIOS e

13
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o Capacidad de decision y de resolver problemas Sis-

12: Necesndad de traba;ar y-realizarse__ i :

Historia laboral, tipo de trabajo, duracion. Es amadecasa. T

El trabajo le provoca satisfaccidn o conflicto. Satisfaccion

La: enfermedad que tipos de problemas le ha traido.. Se le dlfculta hacer mis
cosas: ,
Psncologlcos econémicos, laborales, otros: Nlnguno

.Auto .concepto positivo/ negativo de si mismo.’ Posmvo

‘Problemas’en olfato, gusto, tacto,-memoria,: orlentaC|on No bueno tlene un
poco aumentado el gusto : . : . .

13 Parthlpar en actnvndades recreatlvas : : :

Intereses pasa tiempos y actmdades recreativas ‘que desarrolla en-su
- tiempolibre; Oir musica 'y leer

La ultlma vez que participd en actlwdades de este tipo. Slempre

= El-uso de su tiempo libre le proporciona satisfaccion. Si

Dispone de recursos para dedicarse a cosas que le interesan. Si )
- La distribucion del su tiempo es equilibrada entre el trabajo -y la:recreacidn.
Si

14. Necesidad de aprendizaje

Conocimiento del ser humano en su ciclo vital. Si nacer, crecer,
Desarrollarse, reproducirse y morir.

Conocimiento sobre si mismo, sus necesidades basicas, su estado de
salud actual, su tratamiento y auto cuidado que necesita. Si tiene
preeclampsia, pero realmente no sabe cuales son los cuidados que se
deben de tener.

Desearia incrementar sus conocimientos sobre aspectos relativos a la salud
— enfermedad. Si

Técnicas de auto control emocional, cambios necesarios en sus habitos de
vida. No

Situaciones que alteran la capacidad de aprendizaje, ansiedad, dolor,
pensamientos, sentimientos, angustia. No

15.Sexualidad y reproduccion

Demuestra comodidad con su propia identidad sexua| Si

Capacidad para gozar, controlar la propia conducta sexual y
reproductiva de acuerdo con una ética personal y social. Si

Superacion del miedo de los sentimientos de culpa y de otros factores
psicoldgicos que inhiben la respuesta sexual y deterioran las respuestas
sexuales: Si ,
Presencia de enfermedades que dificultan las funciones sexuales y-
reproductivas. Mo, bueno la preeclampsia
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Mujer

Menstruacion tipo 28/3 ﬂUjO Normal canhdad normal
Dismenorrea. No. Hipermenorrea, No. Metrorragia. No
Historia de embarazo.. Gesta. 1" partos 0 abortos 0. cesareas 0
Medidas de control natal, No - : ,

Examen de papanicolau. No
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GLOSARIO..-

Convulsion contracmones tltanlcas lnvoluntarlas y vuolentas de un grupo
entero de’ musculos : .

“Clliidar ; variedad de ‘actividades’

irigidas-a mantener.y conservar la vida,

Etlologia rama

g9 X h
especial si'es abundante

Hiperreflexia: aUmento de los 'reﬂejds. .

Hemolisis : salida de la hemoglobina,:del-interior de los eritrocitos al medio
circundante, es resultado de la mterrupcuon de la integridad de la membrana
plasmatica, como resultado ‘de:‘lai: presencia de toxinas o farmacos
congelamiento descongelamlento o solucrones hipoténicas.

Hipomotilidad : movimiento d‘is‘r'r{ir;lu‘iido.

Herida : solucién de c,:ontinuidé'ddrér a piel.
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Hipotesis 1 suposicion que la experiencia_a de confirmar o rechazar.

obtenidos. -

Proteinuria : presencia de proteinas en la orina. . -

Salud‘k'f\ieétédc’s’fde integridad de los seres hUr‘rrién‘o'sk.__‘ '

Sindrome : ¢ racte F'st_i‘c':o‘s (jebi'd_hé"[enfé‘rmedad.

cimas hepaticas "y cuenta -

. plaquetana baJ

Vasoespasm ontracmon de musculo liso de Ia‘par d de vasos sangulneos;,
leSIonados con eI que se preVIenen hemorraglas ; :

Vasoconstnccton dlsmlnucmn en eI callbre de Ia luz de un vaso sangu[neo
por contraccnén de musculo |ISO de su pared
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