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INTRODUCCION

La presente tesina tiene por objeto analizar las Intervenciones de
Enfermeria especializada a pacientes con Preeclampsia Severa, en el

Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, en México, D.F.

Para realizar esta investigacion documental, se ha desarrollado la misma

en seis importantes capitulos que a continuacion se presentan.

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema de
tesina, que incluye los siguientes apartados: descripcion de la situacion
problema, identificacion del problema, justificacién de la tesina, ubicacion

del tema de estudio, objetivo general y especificos.

En el segundo capitulo se ubica el Marco Teédrico de la variable
intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con preeclampsia
severa a partir del estudio y analisis de la informacién empirica primaria y
secundaria, de los autores mas connotados que tienen que ver con las
medidas de atencion de enfermeria en pacientes con preeclampsia severa.
Esto significa que el apoyo del marco tedrico ha sido invaluable para
recabar la informacion necesaria que apoyan el problema y los objetivos de

esta investigacion documental.



En el tercer capitulo se muestra la metodologia empleada con la variable
intervenciones de enfermeria en pacientes con preeclampsia severa, asi
como también los indicadores de esta variable, la definicion operacional de
la misma y el modelo de relacion de influencia de la variable. Forma parte
de este capitulo el tipo y disefio de la tesina asi como también las técnicas
en instrumentos de investigacion utilizados entre los que estan las fichas

de trabajo y la observacion.

Finaliza esta tesina con las conclusiones y recomendaciones, indice de
anexos y apéndices, glosario de términos y las referencias bibliograficas
gue estan ubicadas en los capitulos cuarto, quinto sexto y séptimo

respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta tesina se pueda contar de manera
clara con las intervenciones de enfermeria especializada de pacientes
adultos en estado critico con afecciones de preeclampsia severa, para
proporcionar la atencion de calidad profesional que este tipo de pacientes

merecen.



l. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION
l.I DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

Por Decreto Presidencial publicado en el Diario Oficial de la Federacion del
23 de noviembre de 1946, se cre6 el Sanatorio Hospital “Dr. Manuel Gea,
con responsabilidad juridica y patrimonios propios. Se inaugur6 el 19 de
mayo de 1947 y comenzO a recibir pacientes tuberculosos el 1 de
septiembre del mismo afo. Cinco afios después de su creacion, la
institucion recibié un vigoroso impulso de transformarse, por Decreto
Presidencial publicado el 28 de diciembre de 1952, en el Instituto Nacional
de Neumologia “Dr. Manuel Gea Gonzélez”, conservando su caracter de

organismo publico descentralizado.

El 26 de julio de 1972, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion el
Decreto de la Creacidon del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzéalez”
continuando con su caracter de organismo publico descentralizado; es
decir, con personalidad juridica y patrimonio propios. Siendo hoy en la
actualidad un hospital de segundo nivel, contando con los servicios de:
Pediatria médica y quirargica, UCIP, UCIN, UCI, Quiréfano, Cirugia
General, Medicina Interna, Ortopedia, Cirugia Plastica y reconstructiva,
Inhal6terapia, CEYE, Ginecologia y Obstetricia, Endoscopia, Urgencias y
un area de TRIAGE. Ademas cuenta con una Subdireccion de Enfermeria
donde la mision de este departamento es: contribuir con la oferta
gubernamental de servicios de salud a mejorar la calidad de vida de la
poblacion, principalmente la de bajos recursos econémicos y carentes de

seguridad social, brindando atencion médica en un marco de la mas alta
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calidad técnica, ética y humana; desarrollando modelos de atencion que
respondan a las necesidades prioritarias de salud de la poblacion, a través
de la formacion de recursos humanos altamente calificados, que generen

conocimiento médico de vanguardia al realizar investigacion cientifica.

Tomando en cuenta lo anterior, el Hospital recibe con mucha frecuencia
pacientes con preeclampsia severa cuya recuperacion es prolongada y a
veces infructuosa. Desde luego la participacion de la enfermera
especialista en el tratamiento y recuperacion de los pacientes es muy
importante ya que de ello depende no solamente la valoracion y el

tratamiento, sino también la supervivencia de muchas de ellas.

En el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzéalez se le brindan a las
pacientes con preeclampsia severa una atencion que se le podria llamar
fundamental y primordial, pero no especializada, esto significa que el
personal de enfermeria pone todo su esfuerzo en dar una atencion de
calidad; en el hospital hay un total de 408 enfermeras distribuidas en los
diferentes turnos, del cual solo hay 28 enfermeras especialistas, esto se
resume en un 6.8%. Lo anterior demuestra que hay un namero muy
reducido de enfermeras especialistas para atender a una gran cantidad de
pacientes con diferentes patologias y que cada uno de ellos requiere de
cuidados especiales. Si fuese una atencién especializada la que las
enfermeras proporcionaran se podria no solo prevenir los primeros indicios
de la enfermedad, sino también evitar las complicaciones graves que esta
enfermedad produce, tales como eclampsia, Sindrome de HELLP,

insuficiencia renal y hasta la muerte.



Por ello, es sumamente importante contar con personal de enfermeria
especializado que coadyuve al tratamiento del paciente con preeclampsia
severa y también en la prevencidn de esta patologia para evitar riesgos

innecesarios a las pacientes.

Por lo anterior en esta tesina se podra definir en forma clara sobre la
importancia que tiene la enfermera especialista en la atencion del adulto en
estado critico para brindar atencion de calidad profesional y calidez a las

pacientes con preeclampsia severa.

.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta eje de esta investigacion documental es la siguiente: ¢ Cuéles
son las intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con
preeclampsia severa, en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez en

México, D.F?

.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por varias

razones:

En primer lugar, se justifica porque la patologia de las pacientes con
preeclampsia severa, se esta convirtiendo en una pandemia mundial. Y
esto hace que esta enfermedad sea una de las principales causas de

muerte en mujeres, provocadas con frecuencia por aumento de la presion



arterial (140/90), que por supuesto se podria prevenir y evitar a que estas

pacientes lleguen a sufrir dafios irreversibles.

En segundo lugar, esta investigacion se justifica porque se pretende valorar
en ella la identificacion y control de los factores de riesgo modificables que
permitan retrasar la enfermedad y por tanto contribuir a la prevencién de la
preeclampsia severa. La enfermera especialista del adulto en estado
critico sabe que el identificar a pacientes de alto riesgo, educacion sobre
signos y sintomas de alarma, una alimentacion adecuada, puede prevenir
dicha enfermedad. Por ello en esta tesina es necesario sentar las bases
de lo que la enfermera especialista debe realizar con este tipo de pacientes

para disminuir la morbi-mortalidad por preeclampsia severa.

.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado en
Ginecologia y enfermeria. Se ubica en Ginecologia porque la
preeclampsia severa obedece siempre a mujeres embarazadas en edades
extremas (< de 18 afos y/o > de 35 afios) Y para atender a este tipo de
pacientes se requiere un despliegue de conocimientos y una actuacion de
calidad para proteger a la madre y al producto y evitar el fallecimiento de

ambos.

Se ubica en enfermeria porque este personal siendo especialista del adulto

en estado critico debe suministrar una atencién especializada a estos



pacientes desde los primeros signos y sintomas, no sélo controlando la
presion arterial que produce la preeclampsia severa sino también evitando
de manera inmediata el sindrome de HELLP, la aparicion de convulsiones,
muerte de la madre y del feto. Entonces, la participacion de la enfermera
especialista es vital tanto en el aspecto preventivo, como en el curativo y

de rehabilitacion para evitar la morbi-mortalidad de las pacientes.

.5 OBJETIVOS
[.5.1 General

- Analizar las intervenciones de Enfermeria especializada en pacientes con
preeclampsia severa en el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez,
México, D.F.

1.5.2 Especificos

- ldentificar las principales funciones y actividades de la enfermera
especialista del adulto en estado critico para el cuidado preventivo,

curativo y de rehabilitacion de las pacientes con preeclampsia severa.

- Proponer diversas actividades que el personal de enfermeria
especializada debe llevar a cabo como una rutina en pacientes con

preeclampsia severa.



2. MARCO TEORICO.

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA  ESPECIALIZADA EN
PACIENTES CON PREECLAMPSIA SEVERA

2.1.1 Conceptos basicos.
- De preeclampsia severa.

Para Jack Prittchard la preeclampsia severa es el desarrollo de
hipertension con proteinuria, edema, o ambos, inducida por el embarazo
después de la vigésima semana de la gestaciéon.! Patricia Wieland
menciona que la preeclampsia es el trastorno hipertensivo mas frecuente
del embarazo. Se caracteriza por el desarrollo de hipertension, proteinuria

y edema.

La preeclampsia se define como una elevaciéon de la presion arterial
sistélica de 30 mmHg por encima del valor inicial, un aumento de la presiéon
arterial diastolica de 15 mmHg por encima del valor inicial, 0 ambos. Estos
cambios de la presion arterial deben observarse en al menos dos
ocasiones, con al menos 6 horas de diferencia, para poder establecer el
diagnéstico® (Ver anexo No 1: Madre con 20 semanas de gestacién con

riesgo a desarrollar preeclampsia severa).

La preeclampsia severa es la elevacion de la presion arterial inducida por
el embarazo, después de la vigésima semana de gestacion y se caracteriza

principalmente por el desarrollo de hipertension, proteinuria y edema.

1 Jack Prittchard y Cols. Williams Obstreticia. Ed. Salvat, 3a ed. México,
1994. p. 511

2 Patricia Wieland y Cols. Enfermeria maternal y del recién nacido. Ed.
Interamiericana. 52 ed. Madrid, 2003. p. 347




2.1.2 Etiopatogenia de la preeclampsia severa.

Para Fernando Arias diversas evidencias observadas en los ultimos 20
afnos indican que el desarrollo anormal de la placenta es uno de los
factores iniciales en el desarrollo de esta enfermedad. La principal
caracteristica de esta placentacion anormal es la invasion trofoblastica
inadecuada de las arteriolas espirales maternas. En el embarazo normal,
las células trofoblasticas invaden la pared de las arteriolas espirales,
transformandolas en canales largos y tortuosos capaces de transportar
gran cantidad de sangre al interior del espacio intervelloso y resistentes a

3 Esta alteracion del desarrollo

la acciéon de agentes vasomotores.
anatomico Yy fisiolégico normal de la placenta es probable que produzca la
alteracion de la funcion endotelial, asi como la lesibn multiorganica, a

través de un mecanismo que todavia se desconoce.

- Alteraciones cardiovasculares.

Elevacion de la presion arterial.

La alteracion fisiologica basica en la preeclampsia es el vasospasmo,
especialmente de las arteriolas. Por tanto, no es sorprendente que el signo
gue advierta la preeclampsia con mayor seguridad sea una elevacion de la

presién sanguinea. *

Para Elizabeth Stepp en la preeclampsia el tejido citotrofoblastico de la

placenta no migra de forma adecuada a lo largo de las arterias espirales

% Fernando Arias. Guia practica para el embarazo v el parto de alto riesgo.
Ed Harcourt. 2da ed. Madrid, 1977. p. 188.
% Jack Prittchard. Op cit. p. 326.
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uterinas desplazando las estructuras musculoesqueléticas de estas
arterias, con lo que el remodelado de las arterias espirales disminuye. Por
tanto, estas arterias no se ensanchan como la harian normalmente, y el
resultado es una perfusion placentaria disminuida.> Por lo tanto provoca
una afeccion multiorganica a causa de la disfuncidbn de las células

endoteliales.
Dano endotelial.

Actualmente se postula que la disfuncion de las células endoteliales se
debe a la isquemia placentaria, que estimula la liberacion de un factor o
sustancia toxica para las células endoteliales, que aumenta la respuesta al
estrés oxidativo y la liberacion de citocinas inflamatorias (factor de
prooxidantes  (homocisteina, lipoproteinas de baja  densidad,
hipertrigliceridemia, aumento del hierro) y los antioxidantes (lipoproteinas
de alta densidad y transferrina, proteina transportadora de hierro) que lleva
a la formacién de radicales de oxigeno libres, téxicos directos sobre las
células endoteliales, los cuales liberan una mayor cantidad de citocinas que

lesionan el revestimiento endotelial de los vasos sanguineos. °
Disminucion de la perfusion sanguinea.

Como consecuencia, aparece una lesion de las células endoteliales en

multiples 6rganos.

Se produce un espasmo vascular generalizado, con la consiguiente mala

perfusion tisular de todos los érganos y sistemas, con un aumento de las

> Elizabeth Stepp. Manual del embarazo y parto de alto riesgo. Ed Elsevier.
ga ed. Madrid, 2003. p. 487.
Id.
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resistencias vasculares y la consiguiente elevacion de la presion arterial y
de la permeabilidad de las células endoteliales, que permite la perdida de
proteinas y liquido intravascular, con lo que la presiéon osmdética plasmética

y el mismo volumen plasmatico disminuyen. ’

- Alteraciones renales.

Disminucion del flujo sanguineo renal.

Patricia Wieland dice que en la preeclampsia, la perfusion renal normal
disminuye. Al reducirse la tasa de filtracion glomerular (TFG), las
concentraciones séricas de creatinina, BUN y &cido Urico comienzan a

aumentar, mientras que la diuresis disminuye. ®
Proteinuria.

Se retiene sodio en cantidades crecientes, con el consiguiente aumento del
volumen extracelular, mayor sensibilidad a la angiotensina Il y edema. La
distension de las paredes capilares de las células endoteliales
glomerulares permite el escape hacia la orina de las grandes moléculas

proteicas, con disminucién de sus concentraciones séricas. °
Oliguria.

La lesion del endotelio glomerular, los depdsitos de fibrina y la isquemia
reducen el flujo sanguineo renal y la tasa de filtracidon glomerular. Se

pierden proteinas, principalmente en forma de albumina, por la orina.

’ Ibid. p. 489.
® Patricia Wieland. Op.cit . p 347.
9

Id.
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Disminuyen los aclaramientos de acido Urico, creatinina y calcio y a medida

que la situacién empeora, aparece oliguria. *°
Edema de miembros pélvicos.

El liquido se mueve desde el espacio intravascular al extravascular de los
miembros inferiores. EI movimiento del liquido esta relacionado con la
presion osmatica coloidal, que desciende por debajo de los 23 mmHg como

consecuencia de la hemodilucién normal de la sangre. **

La disminucién de la presion coloidosmoética del plasma favorece el paso
de liquido hacia los espacios extracelulares, contribuyendo por tanto al

desarrollo de edema. *?

- Alteraciones gastrointestinales.

Dolor epigéstrico.

La isquemia hepatica y depdsito de fibrina pueden producir desde una leve

necrosis hepatocelular, hasta el sindrome de HELLP.

Jack Pritchard dice que el dolor epigastrico en el cuadrante superior
derecho se produce por efecto del edema hepético y de la hemorragia

subcapsular que tensa la cdpsula de Glisson. Rara vez el dolor presagia

1 Elizabeth Stepp. Op.cit. p. 489.
1 Elizabeth Stepp. Op.cit. p. 487.
12 patricia Wieland. Op.c it. p. 347.



13

inminente rotura del higado, una complicacién de la HPF infrecuente, pero

de consecuencias fatales. 3

- Alteraciones neurologicas.

Hiperreflexia.

Fernando Arias dice que la exaltacion de los reflejos osteotendinosos
profundos se debe a la irritabilidad del sistema nervioso central. Podria
deberse al aumento de sodio intracelular con descenso paralelo del

potasio. **
Cefalea intensa.

Patricia Wieland menciona que el vasospasmo cerebral produce la cefalea,
y el edema cerebral y la vasoconstriccion son los responsables de las

convulsiones. *°
Convulsiones.

Gerardo Burrow dice que una causa poco habitual de cefalea y
convulsiones es la trombosis venosa central. La mayoria de las veces, la
trombosis afecta a una vena de la corteza parietal y provoca convulsiones

que pueden ser indistinguibles de la eclampsia. *°

13 Jack Pritchard. Op.cit. p. 513.

Y Fernando Arias. Op.cit. p. 192.

1> patricia Wieland. Op.cit. p. 348.

® Gerard Burrow y Tomas Ferris. Complicaciones médicas durante el
embarazo. Ed.Panamericana. 42 ed. Buenos Aires, 1996. p.12.
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- Alteraciones pulmonares.

Edema pulmonar.

Para Elizabeth Stepp puede aparecer edema pulmonar, que guarda
relacion con tres factores. El factor mas importante es la sobrecarga de
volumen como consecuencia de la insuficiencia ventricular izquierda debida
al extraordinario aumento de las resistencias vasculares periféricas, al
exceso de liquidos durante el tratamiento de la enfermedad o a la
disminuciéon de la diuresis posparto. Los otros dos factores estan
relacionados con el descenso de la presion osmotica coloidal o a una
lesion endotelial que aumenta la permeabilidad capilar pulmonar, con lo

que se pierde liquido y se desarrolla edema pulmonar no cardiogénico. *’

- Alteraciones hematoldgicas.
Sindrome de HELLP.

El Sindrome de HELLP (hemodlisis, enzimas hepaticas elevadas y bajo
recuento de plaquetas) se asocia a la preeclampsia severa. Las mujeres
gue presentan este sindrome multiorganico tienen altos indices de morbi-

mortalidad tanto para la madre y el feto.
a) Hemodlisis.

Para Patricia Wieland la hemolisis de este trastorno se conoce como

anemia hemolitica microangiopatica. Se admite que el paso de los

7 Elizabeth Stepp. Op.cit. p. 490.
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eritrocitos a través de los vasos sanguineos pequefios lesionados altera su

forma o los fragmenta. *®
b) Elevacion de enzimas hepéticas.

El incremento de las enzimas hepaticas se debe a la obstruccion del flujo
sanguineo por depositos de fibrina; también pueden aparecer

hiperbilirrubinemia e ictericia. *°
c) Trombocitopenia.

La distencion del higado provoca dolor epigastrico. La trombocitopenia
(descenso del recuento plaquetario) es un hallazgo frecuente en la
preeclampsia. La lesion vascular se asocia a vasospasmo Yy las plaquetas
se adhieren a las zonas dafadas, por lo que el nimero de plaquetasl
circulantes disminuye (a menos de 100 000/mm3). ?° Los sintomas pueden

consistir en nduseas, vomitos, un cuadro pseudogripal o dolor epigastrico.

2.1.3 Diagnaostico.
- Directo.

El diagnoéstico directo de la preeclampsia severa se valora inmediatamente

con los signos y sintomas que presenta la paciente.

'8 patricia Wieland. Op.cit. p. 348.
19

Id.
2% patricia Wieland. Op.cit. p. 349.
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Signos y sintomas.

a) La hipertension es el signo mas importante de la preeclampsia, ya
gue refleja la gravedad de la enfermedad.

b) Presion arterial sistolica de 140 mmHg o superior.

c) Presion arterial diastdlica de 90 mmHg o superior.

d) Presion arterial media (PAM) de 105 o superior, 0 aumento de la
PAM de 20 0o mas. **

e) Cefalea.

f) Cambios visuales, como la visién borrosa.

g) Edema de inicio rapido en cara o abdomen o edema con fovea en
piernas y tobillos tras 12 horas de reposo en cama.??

h) Oliguria.

I) Hiperreflexia.

j) Nauseas y vomito.

k) Dolor epigéstrico.

) Edema pulmonar o cianosis.

Proteinuria.

Presencia en orina de 24 hrs de mas de 0.3 g(300 mg/dl) de proteinas por

litro.

Se encuentra mas de 0.3 g (300 mg/dl) de proteinas por litro en al menos

dos muestras de orina al azar recogidas en dos o mas ocasiones

2 Elizabeth Stepp. Op.cit. p. 494.
Id.
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separadas al menos por un intervalo de 6 horas cuando la densidad es de

1.030 o inferior y el pH es inferiora 8. 2°

- Indirecto.
Pruebas de laboratorio.
Para Michael Foley los hallazgos de laboratorio Utiles para el diagndstico

de preeclampsia son: **

Hemoglobina 11 mg% (valor en aumento, hemoconcentracion)
Hematocrito 35% (valor en aumento, hemoconcentracion)
Acido urico > 4.5 mg/dl

Recuento plaquetario < 150.000/mm3

TGO >41 1U/L

TGP >30 IU/L

Nitrégeno ureico en sangre >14 mg/dl (valor en aumento)
Creatinina > 0.8 mg/dl

Proteinuria 1 0 300 mg/24 h.

Martha Heppard sugiere el diagnostico de Sindrome de HELLP (hemdlisis,

aumento de las enzimas hepéticas y recuento bajo de plaquetas) #°

2% |d.
24 Michael Foley. Op.cit. p. 72.
?> Martha Heppard. Op.cit. p. 155.
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(1)Hemdlisis (anormalidades en el frotis de sangre periférica, lactico
deshidrogenasa >600 Ul/I, bilirrubina > 0 = 1.2 mg/dl).

(2)Aumento de las enzimas hepaticas aspartato amonitransferasa
(AST); glutamico oxaloacetato transaminasa (GOT) sérica.

(3)Recuento bajo de plaquetas (<100.000/mm3).

2.1.4 Tratamiento.
- Inmediato.

Es importante valorar cuidadosamente a la paciente ya que peligra la vida

de la madre y del feto.

Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.
Para una valoracion inteligente de la gravedad efectiva del caso, es preciso
instaurar un método de estudio sistematico aplicado al ingreso en el
hospital y que incluya los siguientes factores: (Ver anexo No 2: Ingreso a la
Unidad de Terapia Intensiva).
Una adecuada anamnesis y una adecuada exploracion fisica general,
seguidas de la investigacion diaria de los signos y sintomas antes

mencionados. 2°

Hidratacion.

Los liquidos, principalmente la solucion Ringer-lactato con 5% de dextrosa,

se administran de forma habitual a la velocidad de 60 ml/hr, hasta un

26 Sharon Reeder y Cols. Enfermeria Materno Infantil. Ed. Interamericana.
172 ed. México, 2000. p. 830.
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maximo de 150ml/hr, a menos que exista una gran pérdida debida a

vémitos, diarrea, etc. %’
Disminucion de la presion arterial.

Si la presion arterial es mayor de 110 de diastdlica tratar de hacerla
descender solamente hasta un 20%. Si el cuadro es grave, como lo
indicaria el agravamiento de los sintomas de la madre, resultados de
pruebas de diagnéstico, o un deterioro del feto, o si aparece el sindrome de
HELLP, el tratamiento actual es prevenir las convulsiones, controlar la
presion arterial sanguinea dentro de un margen de seguridad con un
agente antihipertensivo, y valorar frecuentemente el bienestar de la madre

y del feto. ®

Medicamentos.

a) Sulfato de magnesio.
Disminuye la irritabilidad del sistema nervioso central y bloquea la
conduccion neuromuscular blogueando la liberacion de acetilcolina en la
union neuromuscular (Ver apéndice No 1: Ministracion de sulfato de
magnesio a través de una bomba de infusién para disminuir la irritabilidad
del sistema nervioso). La acetilcolina es la sustancia excitadora que
transmite el mensaje nervioso en la sinapsis. *°
La administracion terapéutica de sulfato de magnesio consiste en una dosis
inicial de carga de 4 a 6 gr. Diluidos en 100 ml de liquido intravenoso
administrado en 15 a 20 minutos, seguida de una dosis de mantenimiento

de 2 gr/hr diluidos en glucosada al 5% y solucién de Ringer administrados

2" Jack Prtichard. Op.cit. p. 535.
22 Elizabeth Stepp. Op.cit. p. 515.
Id.
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con una bomba de infusion para mantener la concentracion de magnesio

en un rango terapéutico de 4 a 8 mEqg/I.

b) Hidralazina.

Dilatacion vascular periférica por relajacion de la musculatura lisa; aumenta
el volumen minuto cardiaco y la frecuencia cardiaca.

Administrar entre 5y 10 mg por via intravenosa en bolo de 1 a 2 minutos.
La dosis puede repetirse cada 20 minutos hasta que la presion arterial
diastolica se situe entre 90 y 100 mmHg o se llegue a una dosis maxima de
30 mg. No debe permitirse que la presion arterial diastolica descienda por
debajo de los 90 mmHg para evitar una reduccién del flujo sanguineo hacia
la placenta, cerebro y rifién. La hidralazina se volvera a ministrar siempre

gue la presion arterial diastolica vuelva a alcanzar los 110 mmHg.

c) Nifedipino.
Es un bloqueante de los canales de calcio que produce vasodilatacion de
las arterias coronarias, maximizando el flujo sanguineo al musculo
cardiaco, y que reduce las resistencias vasculares periféricas y, por tanto,
la poscarga cardiaca. *°
La dosis normal es de 10 a 20 mg por via oral o sublingual. Puede repetirse
al cabo de 30 minutos si la presion arterial es superior a 140/100 mmHg. La

dosis maxima es de 120 mg.

30 4.
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Interrupcién del embarazo.

Pedro Nieto menciona un método para determina en primer lugar la
gravedad materna y en segundo lugar la insuficiencia placentaria que

indica peligro fetal; sin valorar tiempo de gravidez. *

Se puede esperar un margen de tiempo prudencial para lograr

estabilizacion hemodinamica que no debe ir mas alla de las 6 horas.

2.1.5 Intervenciones de Enfermeria Especializada.
- En el hospital.

Es importante referir a la paciente en un hospital especializado que cuente

con una Unidad de Cuidados Intensivos para la madre y el producto.

Alteraciones cardiovasculares.
a) ldentificar pacientes de alto riesgo.
En cada visita prenatal, se toma y registra la presién arterial. Si se eleva, o
si no se produce el ligero descenso esperado entre las 8 y 28 semanas,
sera necesario vigilar estrechamente a la gestante. ** (Ver apéndice No 2:
Enfermera en la unidad de urgencias haciendo la valoracion inicial de una

paciente de riesgo a desarrollar preeclampsia severa).

31 Pedro Nieto y Cols. Preeclampsia-Eclampsia. En la revista de las
ciencias de la salud de Cienfuegos. Vol Il. Mayo. Cuba, 2006. p. 125.

32 Sharon Reeder y Cols. Enfermeria Materno Infantil. Ed. Interamericana.
172 ed. México, 2000. p. 832.
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Elizabeth Stepp sugiere proporcionar una informacion comprensible a la
paciente y a su familia acerca del proceso de la enfermedad, el plan

terapéutico y sus implicaciones para la madre y el feto. **

b) Monitorizacién hemodinamica.
La presion arterial debe medirse cada hora, o con mayor frecuencia de
acuerdo a los cambios en el estado de la mujer, asi como frecuencia
cardiaca, pulso y ritmo, PVC y PAM. ** (Ver apéndice No 3: Enfermera en
la unidad tocoquirurgica valorando los signos vitales de una paciente con

preeclampsia severa).

Elizabeth Stepp menciona que es imposible distinguir, desde el punto de
vista clinico, entre los diferentes factores causales de eclampsia o
preeclampsia severa, se recomienda el control hemodinamico invasivo
complicadas por edema pulmonar, oliguria que no responde a la
ministracion de liquidos o hipertensién grave que no responde a la
ministracion de medicamentos® (Ver anexo No 3: Enfermera brindando

cuidados especializados a una paciente con preeclampsia severa).

Para el control hemodinamico debe utilizarse un catéter de Swan-Ganz que
evalle de forma continla las presiones en arterias y venas pulmonares y la
presion de enclavamiento capilar pulmonar. Esto permite una valoracion

precisa de la fisiopatologia subyacente.

2j Elizabeth Stepp. Op.cit. p 508.
Id.
*1d.
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c) Canalizacion de vias intravenosas.

El objetivo del aporte de liquidos consiste en lograr un equilibrio entre la
correccién de la hipovolemia y la prevencién de la sobrecarga hidrica. *°
Los liquidos deben administrarse por via intravenosa. El aporte de
electrélitos depende de sus concentraciones séricas, que se miden a diario.
El tratamiento inicial se puede realizar en forma segura con una solucion
cristaloide intravenosa. Habitualmente, la administracién de 500 a 1000 ml|
de solucién salina 0.9% o solucion de Ringer lactato en 1 a 2 hrs resulta en
una mejoria. %’

Administrar liquidos cristaloides o coloides para que aumente la presion
coloidosmatica plasmatica. Evitar el uso de liquidos hipoténicos cuando
haya que administrar liquidos porque podria disminuir aun mas la

osmolaridad sérica.

Alteraciones renales.
a) Colocacion de sonda Foley.
En estas pacientes la excrecion de orina se debe medir en forma horaria.
La diuresis so6lo puede ser monitoreada correctamente con un catéter

vesical permanente. Al igual que registrar caracteristicas de la orina. *

b) Muestra para examen general de orina.
La lesion glomerular tipica de la preeclampsia, sin duda es la responsable
de la proteinuria. También contribuye a la disminucién del filtrado

glomerular. *°

% patricia Wieland. Op.cit. p 349.
3" Michael Foley y Tomas Strong. Op.cit. p. 77.
%8 Michael Foley y Thomas Strong. Op.cit. p. 76.
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Es importante valorar los resultados para evaluar si existe compromiso
renal:

Creatinina: >1.2mg/dl

BUN: > 20 mg/dl

Proteinuria: >5 g en orina de 24 hrs.

Depuracion de creatinina: < 60 ml/min.

Oliguria: diuresis <400 ml/dia 6 < 1 ml/kg/hr

c) Control estricto de liquidos.
La finalidad es medir la ingesta y las excretas cada hora y registrarlo. Si la
produccion de orina es inferior a 30ml/hr se puede hablar de oliguria. Indica
que la situacién se esta deteriorando. Si la produccion de orina aumenta,
controlar los electrolitos por si indicaran una insuficiencia renal con poliuria,

indicada también por una creatinina superior a 1,0. *°

d) Registro de hallazgos importantes en la orina.

Elizabeth Stepp sugiere estudiar en orina la presencia de proteinuria,
densidad, pH y glucosuria a diario, con una tira reactiva. **

La monitorizacion frecuente de la cantidad de proteinas excretadas en la
orina forma parte de la evaluacion de estas pacientes.

Si la proteinuria segun la tira reactiva es +1 se puede indicar la recoleccion
de orina de 24 hrs para determinar la proteinuria y el aclaramiento de la
creatinina. La pérdida de 5 o mas gramos de proteinas en 24 hrs indica una

preeclampsia grave.

%9 Elizabeth Stepp. Op.cit. p. 506.
0 1d. p. 506.
! |bid. p. 505.
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Alteraciones gastrointestinales.
a) Iniciar ayuno hasta nueva orden.
Se deja en ayuno a la paciente para evitar broncoaspiracion en caso que
llegase a convulsionar y ademas por si hay la necesidad de entrar a cirugia
de urgencia.
b) Exploracion fisica abdominal.
Valorar la presencia de dolor epigastrico, dolor en hipocondrio derecho,

nauseas, vomito e ictericia; son posibles signos de lesién hepética. *?

Es importante valorar la presencia de contracciones uterinas porque la
disminuciéon del flujo sanguineo uteroplacentario puede desencadenar el

parto.

Registrar movimientos fetales y monitorizar la frecuencia cardiaca fetal con

un sistema Doppler (Ver anexo No 4: Valoracion del feto por ultrasonido).

Alteraciones neuroldgicas.
a) Signos y sintomas de irritabilidad del SNC.
La exaltacion de los reflejos osteotendinosos profundos también es
frecuente y se debe a la irritabilidad del sistema nervioso central. 43
Los signos de irritabilidad excesiva del sistema nervioso en general
preceden al inicio de convulsiones en mujeres preeclampsia. (Ver apéndice
No 4. Medico valorando los reflejos rotulianos a una paciente con

preeclampsia severa).

2 |bid. p. 508.
*3 Ibid. p. 509.
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Para Sharon Reeder la valoracién de los reflejos terminales profundos se
lleva a cabo con mayor frecuencia en el tendon patelar del musculo
cuadriceps; sin embargo, el examen completo incluye también los reflejos
braquiocordial, de Aquiles, del biceps y del triceps. **

Es importante que la enfermera observe la simetria de los reflejos en uno y
otro lado del cuerpo. El clono se valora mediante dorsiflexion rapida del pie
con ligera flexion de la rodilla.

Es importante valorar si existen cefaleas intensas que no se alivian a

paracetamol, o cambios visuales que indiquen que la situacion empeora.

b) Vigilar alteracion en el estado de conciencia.
Es de especial importancia que la enfermera vigile a la paciente con
preeclampsia severa para detectar cambios en el estado de conciencia y

cualquier signo de convulsion inminente.

Para Sharon Reeder la valoracion critica incluye determinar el estado de
alerta de la paciente ante los estimulos externos, su estado interno de
animo, su expresion emocional y corporal. Se efectian observaciones con

respecto a perturbacion de la orientacién y margen de atencién. *°

c) Tratamiento con sulfato de magnesio.
Cuando se ministra sulfato de magnesio, se debe seguir algunos pasos

para la preparacion del medicamento y valorar a la paciente. El sulfato de

** Sharon Reeder. Op.cit. p. 830.
*1d. p. 830.
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magnesio se utiliza para detener y evitar las convulsiones, sin producir

depresion generalizada del SNC de la madre y el feto. *°

Fernando Arias sugiere un plan de administracion de sulfato de magnesio:
%" La dosis inicial son 6 gr de sulfato de magnesio en 250 ml de dextrosa al
5% en un periodo de 15 a 30 minutos. La dosis de mantenimiento es 6 gr
de sulfato de magnesio en 250 ml de dextrosa al 5% y administrar por via
IV a una velocidad de 1 a 2 gr de magnesio segun requerimientos.
Controlar los niveles de magnesio en sangre 4-6 horas después y ajustar la
velocidad de infusion para mantener el magnesio sérico entre 4,8 y 9,6
mg/dl. Si no se pueden obtener los niveles de magnesio sérico, ajustar la
dosis segun el reflejo rotuliano y la eliminacion urinaria en las Ultimas 4

horas.

La monitorizacion de la toxicidad por magnesio implica mantener la
eliminacién urinaria como minimo en 30 ml/h.

Los reflejos osteotendinosos profundos deben estar conservados. La
desaparicion del reflejo rotuliano es un signo muy importante, ya que
constituye el primer aviso de que se esta produciendo toxicidad.

El ritmo respiratorio debe ser mayor de 14/min.

Ante cualquier disminucion en alguno de estos indices, se reevaluara la
velocidad de infusion del sulfato de magnesio. Se toma la presion arterial

cada 5 minutos y se observa a la paciente para detectar efectos

% Jack Pritchard y Cols. Op.cit. p. 533.
*" Fernando Arias. Op.cit. p. 195
8 |bid. p. 194.



28

secundarios comunes del medicamento como taquicardia, enrojecimiento y

palpitaciones. *°

Se valora la frecuencia cardiaca fetal mediante monitoreo electrénico
continuo, porque cualquiera de los farmacos prescritos tiene potencial para
afectar al feto (Ver apéndice No 5: Monitorizacion fetal con el

tococardiografo, ayuda a corroborar la viabilidad del producto).

Alteraciones pulmonares.
a) Exploracion fisica de térax.
Auscultar los campos pulmonares buscando estertores o sibilancias, que
indicarian edema pulmonar. Deben buscarse signos de disnea, empleo de
la musculatura toracica, respiracion superficial o tos>° (Ver apéndice No 6:
Enfermera auscultando campos pulmonares en busca de signos vy
sintomas que comprometan la vida de la paciente con preeclampsia

severa).

b) Vigilar frecuencia respiratoria y caracteristicas.

Vigilar la frecuencia respiratoria cada 15 minutos, asi como coloracion de la

1

piel y mucosas y la presencia de cianosis. ®*  Administrar oxigeno, 8 a 10

litros por mascarilla para mejorar la oxigenacion a oOrganos vitales y

52

placenta. Registrar la saturacion de oxigeno mediante la colocacion de

un pulsioximetro.

%9 Shar6n Reeder y cols. Op.cit. p. 832.
*Y Elizabeth Stepp. Id. p. 506.

°Ld.

*2 |bid. p. 513.
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Alteraciones hematoldgicas.
a) Toma de muestras de laboratorio.

Es importante valorar el hematocrito para detectar hemoconcentracion.
Ademas de realizar frotis de sangre periférica en la paciente para detectar
hemolisis.

Para Fernando Arias los cambios hematoldgicos que se pueden observar en
las pacientes con preeclampsia severa es una elevacion de la hemoglobina
y del hematocrito debida a la disminucion del volumen plasmético. En los
casos mas graves, pueden aparecer otras alteraciones hematolégicas, la

maés frecuente es la trombocitopenia. **
Recuento de plaquetas para controlar un sindrome de HELLP.

Realizar estudios de coagulacién si la cifra de plaquetas es inferior a
100.000/mma3.

Para Sharon Reeder en la preeclampsia severa se observa elevacion de la
creatinina en suero, nitrdgeno ureico sanguineo y niveles elevados de acido
arico; reduccion de la depuracion de creatinina; proteinuria; y cambios es los

gases arteriales. >*

b) Identificar valores alterados y Sindrome de HELLP.
Elizabeth Stepp menciona que si el recuento de plaquetas es bajo, es
importante estudiar enzimas hepaticas (AST, ALT y LDH) para vigilar la

presencia de un Sindrome de HELLP. *°

>3 Fernando Arias. Op.cit. p. 513.
>4 Sharon Reeder. Op cit. p. 830.
°° Elizabeth Stepp. Op.cit. p. 507.
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Valorar si aparece hipoglucemia y defectos de la coagulacion en presencia

de afeccion hepatica grave.
c) Evitar punciones mdltiples a la paciente.

Los posibles signos de desarrollo de una Coagulacion Intravascular
Diseminada son las manifestaciones hemorragicas, como el sangrado en

los puntos de puncién intravenosa, las epistaxis y las petequias. *°
d) Valoracion de la madre y del feto.

El objetivo del tratamiento es prevenir las complicaciones a corto plazo en
las mujeres con preeclampsia severa y brindar un manejo terapéutico que
beneficie a la madre y al producto (Ver anexo No 5: Proporcionar a la

madre un ambiente tranquilo y vigilancia estrecha).

Preparar a la paciente para cirugia.

Para Feranando Arias la decision de extraer el feto en una paciente con
preeclampsia grave es mas favorable cuando la edad gestacional es de
36 semanas, siendo complicado cuando la edad gestacional es menor de
30 semanas”’ (Ver anexo No 6: Mujer embarazada de 36 semanas de

gestacion).

a) Uso de esteroides.
Se recomienda la administracion de esteroides para facilitar la maduracion

fetal si el parto es inminente antes de las 34 semanas de gestacion.

° Francisco Donat. Enfermeria Maternal y ginecologia. Ed. Masson.
Madrid, 2001. p. 231.
*" Fernando Arias. Op.cit. p. 198.
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Elizabeth Stepp dice que si se presenta un Sindrome de HELLP, los
corticoides han demostrado su valor para reducir la gravedad de la
enfermedad, las infecciones perinatales, la frecuencia de hemorragias
intraventriculares, para normalizar el recuento de plaquetas y de las

enzimas hepéticas. *®

Para el tratamiento de maduracion pulmonar se sugiere betametasona, se
administran dos dosis de 12 mg por via IM con un intervalo de 24 horas.
También podria utilizarse dexametasona, dos dosis de 12 mg por via IM

con un intervalo de 24 hrs.

b) Interrupcién del embarazo.

Para Jack Pritchard el tratamiento mas adecuado de la preeclampsia
severa es la interrupcién del embarazo, puesto que la misma enfermedad
puede producir la muerte del feto (Ver anexo No 7: Quiréfano de la unidad
tocoquirurgica para pacientes que ameriten cesarea). Incluso para un feto
gue no ha llegado a término, la probabilidad de supervivencia puede ser
mayor en una unidad de cuidados intensivos neonatales. *° Una vez
estabilizada la situacion de la madre y del feto, se suele desencadenar el
parto. El parto vaginal esta contraindicado cuando el feto pesa menos de
1.500 gr. Ademas, es conveniente realizar la extraccion del feto por via
abdominal, ya que por el esfuerzo del parto, la paciente podria

desencadenar alguna complicaciéon. En casos graves, la ceséarea es el

>8 Elizabeth Stepp. Op.cit. p. 500.
> Jack Pritchard. Op.cit. p. 529.
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procedimiento de eleccion (Ver apéndice No 7: Procedimiento quirdrgico,

como tratamiento de eleccion de la preeclampsia severa).
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3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1 Dependiente: INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADAS EN PACIENTES CON
PREECLAMPSIA SEVERA.

- Indicadores

En la prevencion:

Control prenatal: identificacion de pacientes de alto riesgo.

Educacion sobre signos y sintomas de alarma.

Dieta hiperproteica e hiposodica.

Suplemento de calcio (2 gr/dia) a partir de la semana 20 de
gestacion.

ASA 100 mg diarios a partir de la semana 20 de gestacion.
Examenes de laboratorio: biometria hematica, quimica sanguinea,

tiempos de coagulacion, examen general de orina.

En la atencion:

Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Canalizacion de dos vias intravenosas para hidratacion.

Colocacion de sonda foley para control estricto de liquidos vy
caracteristicas de la orina.

Monitoreo hemodinamico de la madre y valoracion del feto.

Ministracion de sulfato de magnesio para evitar convulsiones.
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- Manejo de antihipertensivos
En la rehabilitacion:

- Manejo del dolor.

- Monitorizacién hemodinamica.

- Control estricto de liquidos.

- Vigilancia de la involucién uterina y sangrado trasnvaginal.

- Mantenimiento de sulfato de magnesio y ministracion de
antihipertensivos.

- Dieta hiperproteica e hiposoédica.

3.1.2 Definicion operacional: PREECLAMPSIA SEVERA.

La preeclampsia severa es un sindrome multisistémico inducido por el
embarazo, provocando la disminucion de la perfusién sanguinea a varios
organos secundario a espasmo vascular sistémico. La hipertension es un
signo primario, acompanado de edema principalmente en miembros
pélvicos y proteinuria. La preeclampsia severa afecta principalmente a
mujeres primigestas adolescentes o mayores de 35 afios de edad. Sin
embrago, la enfermedad se observa también con frecuencia en la
multipara, afecciones vasculares donde se incluyen la hipertension cronica
y la diabetes mellitus, antecedentes de preeclampsia y enfermedades

renales.

El diagndstico de la preeclampsia severa suele ser directo: la presion
arterial es de 140/90 o superior, o bien se ha producido un aumento por

encima de los valores basales a 30mmHg en la presién sistolica 0 15mmHg
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en la diastdlica al menos en dos ocasiones, con 6 o0 mas horas de intervalo.
La proteinuria es un signo importante de preclamsia (300 mg o més en 24

horas).

Otro signo importante es el dolor epigastrico que se produce por el edema
hepatico. Trastornos neurologicos (cefalea, hiperreflexia, clonos). Oliguria
de <400 ml en 24 horas.

Los objetivos fundamentales del tratamiento para el embarazo de alto

riesgo:

- Interrupcion del embarazo con el menor trauma posible para la mujer
y el feto.

- Ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

- Hidratacion y manejo de antihipertensivos.

- Monitoreo hemodinamico.

- Infusion de sulfato de magnesio para la prevencion de convulsiones.

Es importante que la enfermera valore signos y sintomas e identifique
cambios que requieran una atencién inmediata a la paciente con
preeclampsia severa. Las intervenciones iniciales son: identificacion de
pacientes de alto riesgo, valorar signos y sintomas de alarma, toma de

laboratorios para un diagnostico certero.

Al ingreso de la paciente a la unidad de cuidados intensivos es importante
canalizar dos vias intravenosas para hidratacion, colocacién de sonda
Foley para un control estricto de liquidos, monitoreo hemodinamico de la
madre y viabilidad del feto, administracion de sulfato de magnesio para
prevenir convulsiones y manejo de antihipertensivos, preparacion a la

madre para interrupcion del embarazo. Posteriormente después de la
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cirugia se sigue la monitorizacion hemodinamica de la madre, es
importante el manejo del dolor, evitar cualquier estrés en la paciente que
pueda repercutir en su rehabilitacion, vigilancia de la involucion uterina y
sangrado transvaginal. Seguir con tratamiento de sulfato de magnesio y

antihipertensivos.



3.1.3 Modelo de relaciéon de influencia de la variable.

En la prevencion

- Identificacién de pacientes de alto riesgo.
- Educacion de signos y sintomas de alarma.
- Dieta hiperprotéica e hiposddica.

- Suplemento de calcio.

- ASA 100mg como tratamiento profilactico.
- Exdmenes de laboratorio.

En la atencién

- Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
- Canalizacién de una via periférica y una via

central.

- Control estricto de liquidos.
- Monitoreo hemodinamico de la madre y ::>

estado del feto.

PREECLAMPSIA

SEVERA

- Ministracion de sulfato de magnesio.
- Manejo de antihipertensivos.

En la rehabilitacion

- Manejo del dolor.

- Monitorizacién hemodinamica.

- Control estricto de liquidos.

- Vigilancia de la involucién uterina y sangrado
transvaginal.

- Mantenimiento de MgSO4 y ministracién de
anithipertensivos.

- Dieta hiperprotéica chiposodica.
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3.2 TIPO Y DISENO DE LA TESINA
3.2.1 Tipo

El tipo de investigacion documental que se realiza descriptiva, analitica,

transversal, diagndéstica y propositiva.

Es descriptiva porque se describe ampliamente el comportamiento de la
variable atencibn de enfermeria especializada en pacientes con

preeclampsia severa.

Es analitica porque para estudiar la variable intervenciones de enfermeria
especializada en pacientes con preeclampsia severa es necesaria

descomponerla en sus indicadores bésicos.

Es transversal porque esta investigacion se hizo en un periodo corto de

tiempo, es decir, en los meses de abril, mayo y junio del 20009.

Es diagnoéstica porque se pretende realizar un diagnostico situacional de la
variable intervenciones de enfermeria especializada a fin de proponer y
proporcionar una atencion de calidad y especializada a las pacientes con

preeclampsia severa.

Es propositiva porque en esta tesina se propone sentar las bases de lo
gue implica el deber ser de la atencidn especializada de enfermeria en

pacientes con preeclampsia severa.
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3.2.2 Disefio

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo a

los siguientes aspectos:

- Asistencia a un Seminario Taller de elaboracién de tesinas en las
instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de
la Universidad Nacional Autébnoma de México.

- Busqueda de una problemética de investigacion de Enfermeria
Especializada relevante en las intervenciones de la Especialidad del
Adulto en Estado Critico.

- Elaboracion de los objetivos de la tesina asi como el Marco teorico
conceptual y referencial.

- Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para elaborar el Marco
tedrico conceptual y referencial de la preclamsia severa en la
Especialidad de Enfermeria del Adulto en Estado Critico.

- Busqueda de los indicadores de la variable intervenciones de

enfermeria en preclamsia severa.

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS
3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la informacion
para elaborar el Marco tedrico. En cada ficha se anotd el Marco tedrico
conceptual y el Marco tedrico referencial, de tal forma que las fichas fue

posible clasificar y ordenar el pensamiento de los autores y las vivencias
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propias de la atencién de enfermeria en pacientes con preeclampsia

severa.

3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participaciéon que
tiene la Enfermera Especialista del Adulto en Estado Critico en la atencion
de los pacientes con preeclampsia severa en el Hospital General Dr.

Manuel Gea Gonzalez, México, D.F.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

Al término de esta tesina se llega a la conclusion de que se lograron los
objetivos planteados al analizar las intervenciones de enfermeria
especializadas a pacientes con preeclampsia severa. Para este tipo de
pacientes se requiere conocimientos y participacion profesional
especializada, dicha atencion se enfoca en 4 areas importantes que la
especialista debe dominar los cuales son: servicio, docencia,

administracion e investigacion.

- En servicios.

En relacion a los servicios especializados que la enfermera debe realizar,
engloba 3 aspectos importantes en lo preventivo, en la atencion y en la
rehabilitacion. En la prevenciéon, es fundamental valorar e identificar de
manera especifica aquellas pacientes de alto riesgo a desarrollar
preeclampsia severa, esto se lleva a cabo en la primera consulta prenatal y
dar seguimiento en las consultas posteriores; ensefiar a la paciente a
identificar signos y sintomas de alarma como son: dolor de cabeza, presion
alta, acufenos, edema de miembros pélvicos principalmente. Llevar a cabo
una alimentacién adecuada baja en sales y rica en proteinas, de acuerdo a
sus requerimientos caloricos, tomar aspirina 100 mg diarios como
tratamiento profilactico a partir de que se identifica como paciente de alto

riesgo a desarrollar. Y por ultimo exdmenes de laboratorio como rutina de
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control. En la atencién una vez identificado y diagnosticado a pacientes con
preeclampsia severa, es urgente ingresarla a una sala de cuidados
intensivos y evitar la aparicion de convulsiones que comprometan la vida
de la madre y el producto. Hidratacion a través de 2 vias intravasculares y
administracion de antihipertensivos para disminuir paulatinamente la
presion arterial, control estricto de liquidos, monitoreo continuo,
ministracion de sulfato de magnesio disminuir la irritabilidad del sistema
nervioso y evitar la aparicion de convulsiones y por consiguiente brindarle
un tratamiento eficaz. En la rehabilitacion, posterior al evento es
indispensable seguir con la atencion especializada de enfermeria para la
recuperacion optima de su salud; como manejo del dolor posterior a la
cirugia, vigilancia estrecha de los signos vitales, valoracion de la involucion
uterina y sangrado transvaginal, asi como continuar con medicamentos
antihipertensivos y una dieta adecuada. De tal manera que los cuidados
especializados de enfermeria en la paciente con preclamsia severa es
relevante y compromete llevar a cabo una serie organizada de
conocimientos con el objetivo de recuperar la salud del binomio madre e

hijo.

- En docencia

La enfermera especialista sabe que la ensefianza es un recurso vital para
gue la paciente aprenda sobre los riesgos y dafios de la preeclampsia
severa y que esta enfermedad puede aparecer en el siguiente embarazo,
de tal forma que tome conciencia y criterio para a cuidar su salud. Asi
también, es importante involucrar a su entorno familiar para el

restablecimiento de su salud. La ensefanza es la base fundamental para
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gue la paciente pueda modificar su estilo de vida, evitando los factores de
riesgo que puedan causarle la enfermedad y a través de esta ensefianza la
paciente pueda crear recursos para tener una mejor calidad de vida

durante el embarazo.

- En administracion.

La enfermera especialista tiene y reconoce la gran importancia de la
administracibn como recurso imprescindible para lograr el adecuado
funcionamiento de un servicio de cuidados criticos. La enfermera
especialista cuenta con herramientas que le ayuden a tomar decisiones
mas racionales y optimizar el aprovechamiento de los recursos. La
administracion comprende 4 procesos importantes los cuales son:
planeacion, organizacion, direccion y evaluacion. En la planeacion se
determinan los objetivos y se consideran las actividades a realizar, la
determinacion del tiempo y personal capacitado para los cuidados
especializados de enfermeria. En la organizacion se determina “como
hacerlo”, es decir métodos y procedimientos a realizar en base a los
objetivos planteados. Para esto la enfermera especialista conoce sus
actividades a realizar, se coordina, se comunica, forma criterios para
realizar los cuidados y utiliza adecuadamente los recursos materiales y
humanos para la pronta recuperacion de la paciente con preeclampsia
severa. En la direccion la enfermera especialista tiene la capacidad vy los
conocimientos necesarios para tomar decisiones y surge la necesidad de
resolver problemas en casos adversos. Ademas evalla y registra la
evolucion de la paciente a través de la hoja de enfermeria e identifica

nuevas necesidades de tratamiento. La evaluaciéon consiste en verificar si
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se ha alcanzado los objetivos planteados o de lo contrario implementar
nuevos cuidados en base a las necesidades y problemas que surjan
durante la enfermedad. La enfermera especialista sabe que una
herramienta para llevar a cabo esta evaluacion es la elaboracion de un
proceso de atencién de enfermeria de tal forma que se lleve a cabo un

control en cuanto a tratamiento e implementar un plan de alta.

- Eninvestigacion.

La practica basada en la investigacion es la caracteristica fundamental de
la enfermera especialista. La investigacion de enfermeria es de importancia
critica para una atencion de salud de calidad y eficiente en costos. Es
necesario que la enfermera especialista investigue para generar nuevos
conocimientos, evaluar la practica y los servicios actuales que presta para
este tipo de pacientes. La investigacion de enfermeria es un medio
poderoso para responder a preguntas sobre las intervenciones de atencion
de salud, promocién a la salud, prevencion de enfermedades y disefiar
cuidados y servicios de rehabilitacion a los pacientes. El principal objetivo
de la investigacion de la enfermera especialista es mejorar los resultados
de los cuidados haciendo avanzar los conocimientos y la practica de la

enfermeria.

4.2 RECOMENDACIONES

-Educar a las pacientes de alto riesgo sobre los signos y

sintomas de alarma como son: dolor de cabeza, presion alta,
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vision borrosa, edema de miembros pélvicos principalmente,
para brindar un tratamiento adecuado y evitar complicaciones.

- Ingerir alimentos bajo en sal y rica en proteinas para aquellas
pacientes con riesgo a padecer preeclampsia severa en el
embarazo, asi como aquellas pacientes que tengan

antecedentes de la enfermedad y con obesidad.

- Informar a toda mujer embarazada acerca de los beneficios
gue supone una dieta nutritiva y equilibrada que contenga al
menos 60 a 70 gr de proteina, 1200 mg de calcio, una cantidad
adecuada de magnesio, cinc, sodio, otros minerales vy
vitaminas, especialmente folatos, vitamina C y vitamina E a

diario.

- Restringir actividades a la paciente con riesgo a desarrollar
preeclampsia, el reposo en cama facilita el retorno venoso, que
aumenta el volumen circulatorio y, por tanto, la perfusion renal y

placentaria, disminuyendo la presién arterial.

- Estimular la préactica de ejercicio en cama porque es importante
para mantener el tono muscular y aumentar el flujo sanguineo.
Debe instruirse a la paciente para que realice ejercicio con las
piernas, como trazar circulos con los pies al menos dos veces

al dia.

-Animar a la familia a que participe en el cuidado y toma de

decisiones de la paciente en todo lo que sea posible, asi como,
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superar las dificultades que supone la limitacién de la actividad
fisica.

-Dar a conocer a la mujer embarazada que en presencia de
edema importante la inmersiébn en agua hasta los hombros
puede movilizar el liquido extravascular y desencadenar la
diuresis. Por tanto, la hidroterapia puede contribuir a prevenir o

enlentecer la progresion de la preeclampsia.

- Brindar un tratamiento precoz y adecuado resulta eficaz para
prevenir las formas graves de preeclampsia. Por tanto, la
deteccion a tiempo resulta muy eficaz para disminuir la elevada

mortalidad fetal y materna asociada a la enfermedad.

-Realizar una historia clinica completa, incluyendo edad,
gestaciones previas e historias de enfermedades como diabetes
mellitus y alteraciones persistentes de la presion arterial, asi

como antecedentes familiares de preeclampsia o eclampsia.

- Pesar a la paciente en cada visita prenatal, obtener datos de la
presion arterial y estudiar la presencia de proteinas en una
muestra de orina por la mafana. En caso positivo, hay que
determinar una proteinuria de 24 hrs y un aclaramiento de

creatinina.

- Visitar a la paciente en su domicilio y corroborar que la paciente

lleve a cabo las recomendaciones y el tratamiento e informar
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sobre los signos y sintomas que indicarian que la situacion
empeora y comunicarlo al médico.

- Recomendar tratamiento farmacologico hipotensor para reducir
la presidon arterial a un nivel que proporcione un margen de
seguridad para la madre sin que se comprometa la perfusion

uterina, el mas indicado es la hidralazina o nifedipino.

-Recomendar la administracion de corticoides para facilitar la
maduracion fetal si el parto es inminente antes de las 34
semanas de gestacion. EI medicamento de eleccion es la

betametasona 12 mg cada 24 hrs. (dos dosis).

- Valorar, evaluar e identificar los signos y sintomas antes que se
hagan evidentes en la paciente y cualquier cambio en ella con
un diagnostico de hipertension inducida por el embarazo que

sugiera progresion de la enfermedad.

- Referir a la paciente a un Hospital especializado que cuente con
una Unidad de Cuidados Intensivos para la madre y para el
producto una vez diagnosticada con preeclampsia severa, con
la finalidad de evitar complicaciones severas y recibir un

tratamiento adecuado.

- Realizar una valoracion inicial a la paciente con preeclampsia
severa hospitalizada y determinar el peso de la paciente el dia

de ingreso. Tomar signos vitales y lecturas de la presion arterial
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cada hora segun el estado de la mujer o si recibe
medicamentos.

- Vigilar la frecuencia respiratoria cada hora mientras la paciente
se encuentra despierta, coloracion de la piel y mucosas,

controlar la oxigenacion con un oximetro de pulso.

- Auscultar campos pulmonares para detectar signos de edema
pulmonar, efectuar evaluaciones a diario si se esta infundiendo
liquidos por via intravenosa y vigilar la produccion de orina la

cual debe ser de por lo menos 30 ml/hr.

- Analizar muestras de orina para determinar proteinas, gravedad
especifica y analisis de cilindros. Se examinan las arteriolas de
la retina y del lecho de la ufia para encontrar evidencia de
vasospasmo que se presenta en pacientes con preeclampsia

severa.

- Valorar resultados de las pruebas de laboratorio comparandolos
con datos basales y cambios que reflejen alteracion del

funcionamiento de algunos de los 6rganos.

- Valoracion de los reflejos osteotendinosos, ya que los signos de
irritabilidad excesiva del sistema nervioso en general preceden

al inicio de convulsiones en mujeres con preeclampsia severa.

-Vigilar y detectar cambios en el estado de conciencia y

cualquier signo de convulsion inminente. La valoracion critica
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incluye determinar el estado de alerta de la paciente ante los
estimulos externos y su estado de animo, estado de alerta y

expresion emocional.

-Contar con el equipo necesario para el cuidado seguro y
eficiente de la paciente llevandola a la habitacion y comprobar
su buen funcionamiento. Se requiere tener al carro rojo bien

equipado por si la paciente presenta con convulsiones.

- Preparar una habitacion adecuada, esto incluye barandales
acojinados en la camilla, aparato de succion para aspirar
secreciones y equipo para administrar oxigeno en caso de
cianosis o depresion de la respiracion. Ademas de una charola

de medicamentos de urgencia.

- Administracion de liquidos intravenosos, se recomienda
administrar liquidos cristaloides o coloides para que aumente la
presion coloidoosmotica plasmatica. Evitar el uso de liquidos
hipoténicos cuando haya que administrar liquidos porque podria

disminuir alin mas la osmolaridad sérica.

- Basar la ingesta inicial de liquido en la necesidad de combatir la
deshidratacion. La cantidad de liquido para las primeras 24 hrs
es de 1500 a 3000 ml. Si la paciente no esta deshidratada, la
ingesta de liquidos debe igualar la produccion de orina en las
24 hrs previas mas 1000 ml, excepto si existe insuficiencia renal

aguda, en cuyo caso la ingesta no debe superar los 500 ml.
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- Combatir la ansiedad dando tiempo a la paciente y a la familia
para que expresen sus preocupaciones acerca de las posibles
evoluciones que puede seguir el feto y las molestias para la

madre durante el tratamiento.

-Estimular la expresion de cualquier sensacion, miedo o
disconformidad que puedan sentir y proporcionar una
informacion comprensible a la paciente y a su familia acerca del
proceso de la enfermedad, el plan terapéutico y sus

implicaciones para la madre y el feto.

- Explicar todas las modalidades de tratamiento y las razones
para escoger una u otra. Mantener informada a la paciente
sobre su estado de salud, el del feto y los resultados de las

pruebas.

- Registrar diariamente los movimientos fetales. Se ha
relacionado el estado de bienestar del feto con sus
movimientos. Un descenso de los movimientos fetales puede

indicar hipoxia fetal.

- Instruir a la paciente para que avise si los movimientos fetales
son menos que los del dia anterior o hay menos de diez

movimientos en un periodo de dos horas.

-Valorar la presencia de contracciones uterinas, aparicion de
signos de desprendimiento de placenta, como la emision de

sangre oscura por vagina, el dolor abdominal continuo, las
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contracciones tetanicas y el aumento de la altura del fondo

uterino.

-Valorar la presencia de dolor epigéastrico, dolor en hipocondrio
derecho, nauseas, vomitos e ictericia ya que son posibles
signos de lesion hepatica, asi como, si aparece hipoglucemia o

defectos de la coagulacion.

- Realizar estudios de coagulacion y recuento de plaguetas para
controlar un sindrome de HELLP, asi como, posibles signos de
una CID son las manifestaciones hemorragicas, como el
sangrado por los puntos de puncion intravenosa, las epistaxis y

las petequias.

-Valorar la posible toxicidad del magnesio guiandose por su
concentracion plasmatica. Los signos de toxicidad son:
nauseas, sensacion de calor, de plétora, somnolencia, vision

doble, habla incoherente y debilidad.

- Interrumpir o retirar el sulfato de magnesio si aparece
cualquiera de los signos de toxicidad como: abolicion o cambios
subitos en los ROTS, menos de 12 respiraciones por minuto,
uresis inferior a 30 mil/hr, caida significativa del pulso o la
presion arterial, signos de sufrimiento fetal y concentracion

sérica de magnesio de 8 mEq/l o superior.
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- Vigilancia estrecha durante las primeras 72 horas de puerperio,
este periodo es critico por la aparicion frecuente de
complicaciones tales como edema pulmonar, eclampsia

puerperal y sepsis.

- Controlar las cifras de presion arterial ya que por lo regular
permanecen elevadas las primeras 6 semanas, ajustando
periddicamente la dosis de medicamentos. En pacientes con
proteinuria severa, esta debe mejorar durante las primeras 4
semanas; Si esto no ocurre probablemente exista una

nefropatia asociada.

- Realizar un plan de alta para la paciente puerpera en donde se
describa la dieta adecuada, control de la hipertension,
identificacion de signos y sintomas de complicaciones de la
madre y del nifio, vigilancia de sangrado transvaginal, datos de

infeccion.

- Proporcionar a la madre y a la familia asesoramiento sobre
planificacion familiar, ya que la pareja puede tener muchas
preguntas y la enfermera especialista debe tener los

conocimientos necesarios para sugerir diferentes tratamientos.

- Garantizar la calidad de la atencidon en enfermeria especializada
gue cursan con preeclampsia severa en el servicio de

ginecologia, mediante planes de cuidados individualizados que
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detecten e intervengan de manera oportuna, disminuyendo en

lo posible complicaciones.



5. ANEXOS Y APENDICES

ANEXO No 1

ANEXO No 2

ANEXO No 3

ANEXO No 4

ANEXO No 5

ANEXO No 6

ANEXO No 7

APENDICE No 1

MADRE CON 20 SEMANAS DE GESTACION CON
RIESGO A DESARROLLAR PREECLAMPSIA
SEVERA.

INGRESO A LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA.

ENFERMERA BRINDANDO CUIDADOS

ESPECIALIZADOS A UNA PACIENTE CON

PREECLAMPSIA SEVERA

VALORACION DEL FETO POR ULTRASONIDO

PROPORCIONAR A LA MADRE UN AMBIENTE
TRANQUILO Y VIGILANCIA ESTRECHA

MUJER EMBARAZADA DE 36 SEMANAS DE
GESTACION

QUIROFANO DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA
PARA PACIENTES QUE AMERITEN CESAREA

MINISTRACION DE SULFATO DE MAGNESIO A
TRAVES DE UNA BOMBA DE INFUSION PARA



APENDICE No 2

APENDICE No 3

APENDICE No 4

APENDICE No 5

APENDICE No 6

DISMINUIR LA IRRITABILIDAD DEL SISTEMA
NERVIOSO

ENFERMERA EN LA UNIDAD DE URGENCIAS
HACIENDO LA VALORACION INICIAL DE UNA
PACIENTE DE RIESGO A DESARROLLAR
PREECLAMPSIA SEVERA

ENFERMERA EN LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA
VALORANDO LAS CONSTANTES VITALES DE
UNA PACIENTE CON PREECLAMPSIA SEVERA

MEDICO VALORANDO LOS REFLEJOS
ROTULIANOS A  UNA  PACIENTE CON
PREECLAMPSIA SEVERA

MONITORIZACION FETAL CON EL
TOCOCARDIOGRAFO AYUDA A CORROBORAR
LA VIABILIDAD DEL PRODUCTO

ENFERMERA AUSCULTANDO CAMPOS
PULMONARES EN BUSCA DE SIGNOS Y
SINTOMAS QUE COMPROMETAN LA VIDA DE LA
PACIENTE CON PREECLAMPSIA SEVERA

55



APENDICE No 7 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO,
TRATAMIENTO DE ELECCION
PREECLAMPSIA SEVERA

DE

COMO
LA
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ANEXO No 1

MADRE CON 20 SEMANAS DE GESTACION CON RIESGO A
DESARROLLAR PREECLAMPSIA SEVERA.

FUENTE: GOOGLE. COM. MX. Embarazo de alto riesgo.
www.gogle.com/imagenes/embarazo. México, 2009. p. 8.



http://www.gogle.com/imagenes/embarazo

ANEXO No 2

INGRESO A LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

FUENTE. Mismo del anexo No 1. p 18.
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ANEXO No 3

ENFERMERA BRINDANDO CUIDADOS ESPECIALIZADOS A UNA
PACIENTE CON PREECLAMPSIA SEVERA

FUENTE: Mismo del Anexo No 1. p 22.
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ANEXO No 4

VALORACION DEL FETO POR ULTRASONIDO

FUENTE: Mismo del Anexo No 1. p. 25.
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ANEXO No 5

PROPORCIONAR A LA MADRE UN AMBIENTE TRANQUILO Y
VIGILANCIA ESTRECHA.

FUENTE: Mismo del Anexo No 1. p 30.
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ANEXO No 6

MUJER EMBARAZADA DE 36 SEMANAS DE GESTACION.

FUENTE: Mismo del Anexo No 1. p 30.
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ANEXO No 7

QUIROFANO DE LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA PARA PACIENTES
QUE AMERITEN CESAREA.

FUENTE: Mismo del Anexo No 1. p 31.
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APENDICE No 1

MINISTRACION DE SULFATO DE MAGNESIO A TRAVES DE UNA
BOMBA DE INFUSION PARA DISMINUIR LA IRRITABILIDAD DEL
SISTEMA NERVIOSO.

FUENTE: Marquez, Rubicelia. Foto tomada el 8 de mayo del 2009. En el
servicio de Urgencias Ginecologia del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzélez. p 19.
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APENDICE No 2

ENFERMERA EN LA UNIDAD DE URGENCIAS HACIENDO LA
VALORACION INICIAL DE UNA PACIENTE DE RIESGO A
DESARROLLAR PREECLAMPSIA SEVERA.

FUENTE: Mismo del Apéndice No 1. p 21.
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APENDICE No 3

ENFERMERA EN LA UNIDAD TOCOQUIRURGICA VALORANDO LAS
CONSTANTES VITALES DE UNA PACIENTE CON PREECLAMPSIA
SEVERA

FUENTE: Mismo del Apéndice No 1. p 22.
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APENDICE No 4

MEDICO VALORANDO LOS REFLEJOS ROTULIANOS A UNA
PACIENTE CON PREECLAMPSIA SEVERA

FUENTE: Mismo del Apéndice No 1. p 25.
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APENDICE No 5

MONITORIZACION FETAL CON EL TOCOCARDIOGRAFO, AYUDA A
CORROBORRAR LA VIABILIDAD DEL PRODUCTO.

FUENTE: Mismo del Apéndice No 1. p 28.
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APENDICE No 6

ENFERMERA AUSCULTANDO CAMPOS PULMONARES EN BUSCA DE
SIGNOS Y SINTOMAS QUE COMPROMETAN LA VIDA DE LA
PACIENTE CON PREECLAMPSIA SEVERA

FUENTE: Mismo del Apéndice No 1. p 28.
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APENDICE No 7

PROCEDIMEINTO QUIRURGICO, COMO TRATAMIENTO DE ELECCION
DE LA PREECLAMPSIA SEVERA.

FUENTE: Mismo del Apéndice No 1. p 32.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS.

PRESION SANGUINEA. Presion ejercida por el volumen circulante sobre
las paredes de las arterias, venas y camaras cardiacas. La presion
sanguinea global se mantiene mediante la compleja interaccion de los
mecanismos homeostéaticos organicos, moderados por el volumen de la
sangre,la luz de las arterias y las arteriolas y la fuerza de la contraccion

cardiaca.

PROTEINA. Compuesto nitrogenado natural de caracter organico
complejo, constituido por muchos aminoacidos, que contiene carbén,
hidrégeno, nitrégeno, oxigeno, a menudo azufre y, algunas veces, fosforo,

hierro, yodo u otros componentes esenciales de las células vivas.

PROTEINURIA. Presencia de cantidades excesivas de proteina,
generalmente albumina, en la orina. El adulto sano elimina menos de 250
mg de proteina al dia. La proteinuria persistente puede ser signo de
enfermedad renal o complicacién renal de un trastorno de otro origen,

como la hipertensién y la insuficiencia cardiaca.

PLACENTA. Organo fetal muy vascularizado a través del cual el feto
absorbe oxigeno, nutrientes y otras sustancias y excreta dioxido de

carbono y productos de desecho. Comienza a formarse aproximadamente
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al octavo dia de la gestacion, al contactar el blastocisto con la pared uterina

y adherirse a la misma.

PRESION OSMOTICA. Presion ejercida sobre una membrana
semipermeable por una solucidon que contiene uno o mas solutos que no
pueden atravesar la membrana, la cual sélo es permeable al solvente que

la rodea.

PLAQUETAS. El menor de los elementos formes de la sangre. Tiene forma
de disco y no contiene hemoglobina; es esencial para la coagulacion de la

sangre y su cifra alcanza normalmente de 200.000 a 300.000 por mma3.

PLASMA. Porcién liquida, acuosa e incolora de la linfa y la sangre en la
gue se encuentran suspendidos los leucocitos, los hematies y las
plaguetas. No contiene células y esta constituido por agua, electrolitos,
proteinas, glucosa, grasas, bilirrubina y gases. Por tanto, es importante

para mantener la presion osmatica entre capilares y tejidos.

EDEMA. Acumulo anormal de liquido en los espacios intersticiales, saco
pericardico, espacio intrapleural, cavidad peritoneal o capsulas articulares.
Puede estar causado por aumento de la presion hidrostatica, obstruccion
venosa, también puede deberse a pérdida de proteinas séricas secundaria

a otras enfermedades.
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ENZIMA. Proteina producida por las células vivas que cataliza las
reacciones quimicas en la materia organica. La mayoria son producidas en
cantidades minimas que catalizan las reacciones que tienen lugar en el

interior de las células.

ECLAMPSIA. Forma mas grave de hipertension en el embarazo
caracterizada por convulsiones, coma, derrame cerebral. Los sintomas de
convulsién inminente suelen incluir ansiedad, dolor epigastrico, cefalea y

vision borrosa.

EMBARAZO. Gestacidon o proceso de crecimiento y desarrollo de un nuevo
individuo en el seno materno; abarca desde el momento de la concepcion
hasta el nacimiento, pasando por los periodos embrionario y fetal y dura 38

semanas a partir de la fecundacion.

HIPERTENSION. Trastorno muy frecuente, a menudo, asintomatico,
caracterizado por elevacion mantenida de la tension arterial por encima de
140/90 mmHg. La hipertension mantenida hace que las paredes arteriales
se vayan engrosando y perdiendo elasticidad por lo que evita que haya una

circulacion normal.
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HEMORRAGIA. Perdida de una gran cantidad de sangre en un periodo de
tiempo corto bien externa o internamente. Puede ser arterial, venosa o

capilar.

HEMOLISIS. Degradacion de los hematies con liberacion de hemoglobina.
Se produce normalmente al final de la vida del hematie pero puede
desencadenarse en forma patoldégica en diversas circunstancias como

alteraciones metabdlicas que acortan significativamente su periodo de vida.

TROFOBLASTO. Capa de tejido constitutiva de la pared del blastocisto de
la placenta del ser humano en el comienzo del desarrollo embrionario.
Sirve para la implantacién del blastocisto en la pared uterina y aportar

elementos nutritivos al embrion.

TROMBOSIS. Situacion vascular anormal en que se desarrolla un trombo

en el interior de un vaso sanguineo.

TROMBOCITOPENIA. Situacion hematolégica anormal en que el numero
de plaquetas esta disminuido, debido a destruccion de tejido eritrocitico en
la medula 6sea por ciertas enfermedades. La disminucion puede afectar a
la produccién de plaquetas y es la causa mas frecuente de trastornos

hemorragicos.
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DIURESIS. Mayor formacion y secrecion de orina. Es pronunciada en
algunas enfermedades como la diabetes mellitus. Constituye un fenomeno
normal en las primeras 48 horas del puerperio. El café, té o determinados
alimentos, los farmacos diuréticos y algunos esteroides provocan también

diuresis.

CELULA. Unidad fundamental de los tejidos vivos. Excepto la célula
bacteriana, todas las demas poseen un nudcleo, citoplasma y diversos

organelos, todo ello rodeado por una membrana citoplasmatica.

CREATININA. Sustancia resultante del metabolismo de la creatina. Se
encuentra en la sangre, la orina y los tejidos musculares. Compuesto
nitrogenado que se combina con el fosforo para formar fosfatos de gran

energia.

CONVULSION. Contraccion brusca, violenta e involuntaria de un grupo
muscular que puede aparecer bien como un episodio paroxistico de un
trastorno convulsivo crénico o bien de forma transitoria. Las convulsiones

pueden ser ténicas o clénicas y focales, unilaterales o bilaterales.

CATETER. Tubo flexible hueco que puede introducirse en un vaso

sanguineo o en una cavidad del organismo para extraer o introducir
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liquidos. La mayoria de los catéteres se fabrican de plastico o goma blanda

y pueden tener una finalidad terapéutica o diagndstica.

ENDOTELIO. Capa de células epiteliales escamosas, derivada del
mesodermo, que recubre el corazon, los vasos sanguineos vy linfaticos y las

cavidades serosas. Esta muy vascularizada y cicatriza rapidamente.

ISQUEMIA. Disminucion del aporte de sangre a un érgano o alguna zona
del organismo. Algunas causas de isquemia son: embolismo arterial,

arteriosclerosis, trombosis, vasoconstriccion o hemorragia.

ICTERICIA. Coloracién amarillenta de la piel, mucosas y conjuntivas
causada por cifras de bilirrubina en sangre superiores a las normales.
Constituye un sintoma de muchos trastornos, como enfermedad hepatica,

obstruccion biliar y anemias hemoliticas.

ACIDO URICO. Producto del metabolismo proteico presente en la sangre y
excretado por la orina. Liquido excretado por los rifiones, conducido por los
uréteres, almacenado en la vejiga y eliminado a través de la uretra. Los
constituyentes anormales son: cuerpos cetonicos, proteinas, bacterias,

sangre, glucosa, pus, entre otros.
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ORGANO. Parte estructural de un sistema del organismo que esta
constituido por tejidos y células que le permiten realizar una funcién
determinada, como el higado, bazo, los d&rganos digestivos, los

reproductores o los de los sentidos.

OXIGENO. Gas incoloro, inodoro e insipido esencial para la respiracion del
hombre. Se administra por mascarilla a flujo y concentracién en base a las
necesidades del paciente. En terapéutica respiratoria, se administra para

aumentar la cantidad de oxigeno.

OLIGURIA. Disminucion de la capacidad de formacion y eliminacion de
orina de forma que los productos finales del metabolismo no pueden ser
excretados eficientemente. Suele estar causada por desequilibrio en los

electrolitos o liquidos organicos o por obstruccion del tracto urinario.

PERFUSION SANGUINEA. Paso de la sangre a través de las paredes
arteriales y venosas hacia diferentes oOrganos y sistemas. Medida
terapéutica con la que se introduce un farmaco a través del torrente

sanguineo. Cualquier interrupcién de la circulacion podria causar la vida.

ALBUMINA. Proteina hidrosoluble compuesta por carbono, hidrégeno,

oxigeno, nitrégeno y azufre, capaz de coagular por la accion del calor. La
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determinacion de los niveles y tipos de albumina en orina, sangre y otros

tejidos organicos es la base de un gran numero de pruebas de laboratorio.

FIBRINA. Proteina filamentosa insoluble que proporciona su caracter
semisélido al coagulo sanguineo y estad producida por la accion de la

trombina sobre el fibrinbgeno en el proceso de la coagulacion.

VASO SANGUINEO. Cualquiera de los componentes de la red vascular
que transportan sangre. Entre los distintos tipos de vasos sanguineos se
encuentran las arterias, las arteriolas, los capilares, las venas y las

vénulas.

VASOSPASMO. Estrechamiento de la luz de un vaso sanguineo,
especialmente de las arteriolas y venas de los reservorios sanguineos de la
piel y de las visceras abdominales. Tiene lugar por diversos mecanismos,
gue en conjunto controlan la presion sanguinea y la distribucién de sangre

por todo el organismo.

HIPERBILIRRUBINEMIA. Elevaciéon de los niveles sanguineos de de
bilirrubina por encima de lo normal. Suele acompafarse de ictericia,
anorexia y malestar. Va asociada frecuentemente con enfermedad hepatica

u obstruccion biliar. El tratamiento depende de la causa.
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PACIENTE COMPROMETIDO. Persona receptor de un servicio de salud.
Persona enferma que esta en riesgo su vida, el cual es identificada por el
personal de salud y que amerita hospitalizacion inmediata para su

tratamiento.

RIESGO. Estado de vulnerabilidad de un individuo o una poblacién frente a
una enfermedad o lesién en particular. Los factores que determinan el
riesgo pueden ser ambientales o fisiolégicos. Un ejemplo de factor

fisiologico, la predisposicion genética a una enfermedad.

SIGNO. Hallazgo objetivo percibido por un explorador, como fiebre, una
erupcion, disminucion de los sonidos respiratorios cuando existe derrame
pleural, etc. Muchos signos se acomparfan de sintomas, como el eritema y

la erupcion maculopapular, que suelen asociarse con prurito.

SINTOMA. indice subjetivo de una enfermedad o un cambio de estado tal y
como lo percibe el paciente. Ciertos sintomas pueden confirmarse
objetivamente, como el adormecimiento de una parte del cuerpo, que se

expresa con una falta de respuesta a la puncién en la exploracion.

SIGNOS VITALES. Determinacién de la frecuencia del pulso, la frecuencia
respiratoria, la temperatura corporal y la presion arterial. Las anomalias de

los signos vitales tienen gran importancia de apoyo para el diagndstico de
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algunas enfermedades y su modificacion para evaluar la evolucion del

paciente.

SULFATO DE MAGNESIO. EIl sulfato de magnesio es el farmaco de
eleccion para prevenir y controlar las convulsiones eclampsicas maternas.
Reduce la exitabilidad de las fibras musculares ante la estimulacién directa

y relaja el musculo liso.

SANGRADO TRANSVAGINAL. Trastorno caracterizado por la expulsion de
sangre a través de la vagina, fuera de la menstruacion. Puede deberse a
anomalias del utero o el cuello, alteraciones en el embarazo, trastornos

endocrinos, de los ovarios o de la vagina.

HIPERPROTEICO. Alimentos con alto valor en proteinas necesarios para
el crecimiento, desarrollo y mantenimiento de la salud. Algunos alimentos
ricos en proteinas son la carne, las aves, el pescado, huevo, leche y queso,
gue se denominan completas porque contienen los ocho aminoéacidos

esenciales.

DIETA HIPOSODICA. Alimento bajo en sales. Es uno de los elementos
mas importantes en el organismo, intervienen en el equilibrio acido-base,
en la transmision de los impulsos nerviosos y en la contraccion muscular.

La ingesta de sodio no debe superar los 6 g al dia.
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ANTIHIPERTENSIVO. Sustancia o procedimiento que disminuye la presion
arterial elevada. Diversos farmacos producen un efecto antihipertensivo,
los més usados en las pacientes con preeclampsia severa es el nifedipino

o la hidralazina que tienen menos efectos en el feto.

CALCIO. El calcio es el quinto elemento por orden de abundancia en el
organismo humano y se encuentra sobre todo en los huesos. El cuerpo
necesita ademas iones de calcio para la transmision de impulsos
nerviosos, la contraccién muscular, la coagulaciéon sanguinea, la funcién

cardiaca y otros procesos.

INVOLUCION UTERINA. Proceso normal caracterizado por la disminucion
del tamafio del utero, debido a la reduccién del volumen de sus células
después del parto. Es importante vigilar la involucion del utero después del

parto, porque puede ser un punto de hemorragia.

MANEJO DEL DOLOR. Alivio de las sensaciones dolorosas experimentada
por la persona por el efecto de la enfermedad. El tratamiento efectivo del
dolor depende de la evaluacién adecuada que la persona padece, su

origen fisico y psicoldgico y la conducta que asocia a la clase de dolor.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. Sala u unidad especializada donde

se proporciona tratamiento y cuidados especializados por parte de médicos
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y enfermeras capacitadas. La mujer con preeclampsia severa ingresa a
esta unidad donde dispone de vigilancia continua, farmacos de emergencia

y material necesario.
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