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INTRODUCCION.

La morbilidad y mortalidad perinatal e infantil tienen una gran importancia
epidemiologica, pues son eventos centinelas e indicadores de las condiciones de
salud de una poblacion, de la calidad de atencion médica y del estado de desarrollo
de una nacién, porque permite deducir la idoneidad de los cuidados sanitarios y de

las estrategias diagndsticas, asi como las posibles deficiencias y limitaciones.

El desprendimiento prematuro de placenta es una patologia hemorragica de la
segunda mitad del embarazo que aunque en menor numero, sigue causando
muertes maternas. Los datos de la secretaria de salud registran defunciones en
namero de 408 y 459, con tasas de 16.80 y 19.2 en la Republica Mexicana en los
afos 2004 y 2006.

Para 2006 las estadisticas socio-demograficas en México, registran 2.668,429
nacimientos, 42,183 defunciones infantiles. Es indudable que aunque en estos
tiempos se dispone de mas recursos y tecnologia se espera que la tasa de

mortalidad materna haya disminuido.

Sin embargo la mortalidad infantil registra todavia cifras altas como se puede ver
por los datos antes mencionados que aunque corresponden a la mortalidad infantil
en general, buena parte de estas muertes son por causas de complicaciones en el

embarazo y parto.*

. http://www.inegi.org.mx/inegi/default.aspx.consulta 2 -8- 2009.




La enfermeria puede definirse como una ciencia humana de experiencias salud-
enfermedad-curacion que son mediatizadas por una transaccion de cuidados

profesionales, personales, cientificos, estéticos, humanos y éticos.?

En el ejercicio de nuestra profesion se presenta una variedad de problemas que
dependen exclusivamente de la competencia enfermera. Para resolverlos es
esencial que la enfermera desarrolle y ejercite su facultad de juicio. Esta capacidad

de emitir juicios profesionales permite medir la competencia profesional.

El motivo de este trabajo es aplicar con base a las 14 necesidades del modelo de
Virginia Henderson, el proceso de atencion de enfermeria (PAE) que es un método
sistematico y racional de planificar y dar cuidados de enfermeria. Su objetivo es
identificar las necesidades de salud reales y potenciales de la paciente y establecer
un plan para resolver las necesidades identificadas y actuar de forma especifica e

individualizada ante esta patologia.®

Detectar necesidades y problemas de la mujer con Desprendimiento de Placenta
Normo inserta asi como los factores de riesgo, tipos, causas, tratamiento,
profundizando en el Proceso de Atencién de Enfermeria y el rol que cumple el

licenciado en enfermeria en dicha patologia.

2. Cfr. MARRINER, T.A, Modelos y Teorias en Enfermeria, Madrid, Harcourd, 1999, pp. 35,99-108.
3. http://www.gueb.org/motivacion/La-Piramide-de-Maslow consulta 2- 8- 2009




2.- JUSTIFICACION

El presente trabajo se realiza por el interés que surgié al conocer a una mujer en la
segunda mitad del embarazo que presento desprendimiento prematuro de placenta
normo inserta.

Por el conocimiento de las estadisticas, que con llevan a la morbilidad y mortalidad
a la mujer con ésta patologia consideré importante elaborar un plan de atencion de
enfermeria basado en la valoracién detectando riesgos reales y potenciales a los
gue estaba expuesta, lo cual ademas de interesarme el caso consideré oportuno y
ético brindar mis cuidados integrales, para favorecer el proceso del parto con el
menor riesgo posible.

Aunque se considera que el parto es un proceso normal, muchas de las veces
surgen eventos que ponen en riesgo la evolucion del proceso del trabajo de parto,
gue impiden que éste llegue a feliz término, es por ello la importancia que tiene la
intervencion oportuna del profesional de enfermeria, en la deteccion e identificacion
de factores de riesgo para determinar los limites entre salud y la enfermedad.

El bienestar de la madre y el nifio por nacer aumenta cuando el estado materno es
saludable antes de la concepcion que recibe supervision en las etapas tempranas y
en todo el curso del embarazo.

Por tanto los cuidados prenatales regulares son de importancia para lograr buenos
resultados perinatales, facilitan la deteccion temprana de riesgos y alteraciones

con respecto al curso del embarazo y parto.

Como profesional de enfermeria consciente de la importancia que tiene registrar las
intervenciones en el cuidado diario que brindo a la paciente y lo primordial en este

caso es llevar a cabo la aplicacién del Proceso de Atencion de Enfermeria.



3.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Elaborar y dar a conocer el Proceso Atencion de Enfermeria en una mujer joven
embarazada de acuerdo con el modelo de Virginia Henderson. Y el rol que cumple

el licenciado en enfermeria en dicha patologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Detectar necesidades y problemas de la mujer con Desprendimiento de Placenta

Normo inserta asi como los factores de riesgo, tipos, causas, tratamiento.

Elaborar diagndsticos de enfermeria y realizar un plan de cuidados que ayuden a
su bienestar fisico y social.

Realizar evaluacion de la paciente al término de las intervenciones de enfermeria.

Elaboracion del plan de alta para continuar el auto cuidado en casa por parte de la
paciente.



4.- METODOLOGIA

Realizacion del Proceso Atencion de Enfermeria con el modelo conceptual de
Virginia Henderson en el Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzélez”, durante el
periodo de practica clinica, del mes de marzo- mayo- 2009 turno vespertino en la
rotacion por el servicio de Unidad toco quirargica en el area de labor, se realizo el

estudio en siete dias desde su internamiento hasta el egreso.

La paciente con 21 afios de edad cursaba un embarazo de 38.2 semanas de
gestacion con una problematica de desprendimiento prematuro de placenta normo

inserta en 20% en el diagnostico médico.

El interés del estudio surgi6é por el contacto que se tuvo con la paciente desde el
ingreso a la “Unidad toco quirtrgica” para brindarle los cuidados de enfermeria, se
le solicito su consentimiento para la elaboracion del proceso de atencion de

enfermeria con fines académicos.

1.- En la valoracién se aplico el instrumento* (anexo 1), Se recurrié al uso de
fuentes directas: la paciente, e indirectas: expediente clinico y bibliografia. Mediante
entrevista directa con la paciente se realizé la recoleccion de datos Se recabaron
datos del expediente clinico, como primera instancia se identificaron factores de
riesgo durante el trabajo de parto y al mismo tiempo la situacién social, fisiologica,
psicologica de la paciente. Refirio cefalea, acufenos, fosfenos, vision borrosa,
edema de Miembros inferiores y palpebral. Acudié al Hospital por dolor lumbar y
abdominal tipo célico cuatro horas antes de su ingreso, contracciones de 1-2 en 10
minutos, con duracion de 30 segundos, intensidad ++, sangrado tras vaginal de
color vino en poca cantidad aproximadamente 100 ml.

* Programa de practica clinica Obstetricia | y Il pag.41



Se le explico a la paciente la importancia del examen fisico, pidiendo su
autorizacion, tomando en cuenta las medidas necesarias para asegurar la
privacidad de la paciente. En la observacion se encontrd consciente, con adecuada
coloracion de tegumentos, hidratada, con facies de dolor, cuello y cardiopulmonar
sin compromiso, abdomen globoso a expensas de Utero gestante, En la palpacion
se percibié aumento de la actividad uterina con hipersensibilidad, por maniobras de
Leopold se detecto presentacion cefalica, con dorso a la derecha situacion
longitudinal, se ausculto frecuencia cardiaca fetal de 155 latidos por minuto, se
coloco toco cardiografo para el monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal con
registros de taquicardia fetal, y diagndstico de desprendimiento de placenta normo

inserta motivo por el cual se decidio la interrupcién del embarazo via abdominal.

Durante el desarrollo del proceso fue importante considerar el significado de los
datos y se identificaron los problemas; se planeo la participacién de enfermeria, se
determinaron las necesidades y la formulacion de diagnésticos de enfermeria para

planear y ejecutar los cuidados Individualizados de la paciente.

2.- Ordenamiento, jerarquizacion: Una vez que se obtuvo la informacion se llevo a

cabo la etapa de ordenamiento y jerarquizacion de las necesidades de la paciente.

3. Conclusion diagnostica: De acuerdo a los problemas detectados se integro una

conclusién diagnéstica para indicar independencia parcial o dependencia.

4.- Planificacién y ejecucion: del plan de cuidados donde se expresan los objetivos,
las intervenciones de enfermeria y la fundamentacion cientifica para cada una de

ellas.

5. Etapa de evaluacion: Finaliza esta etapa, verificando el cumplimiento de los
objetivos, la evolucion y desarrollo del proceso y la satisfaccion de la paciente. La

evolucion se llevo a cabo en diferentes momentos después de la ejecucion de las



intervenciones.

Por ultimo se llevo se acabo la elaboracion del proceso atencion de enfermeria
(PAE) con base en las 14 necesidades del modelo de Virginia Henderson y
diagnésticos de enfermeria de la NANDA de la Taxonomia Il, asi como un Plan de

Alta para continuar el Auto cuidado de la paciente.

TAXONOMIA 1l DE LOS DIAGNOSTICOS DE LA NANDA

La taxonomia Il tiene una estructura codificada que sigue las recomendaciones de
la National Library of Medicine (NLM) respecto a los cédigos terminologicos en los
cuidados de salud. Esta se disefio para tener una forma multiaxial, lo que mejora
sustancialmente la flexibilidad de la nomenclatura y permite hacer con facilidad

adiciones y modificaciones.

Es preciso usar el sentido comdn y el conocimiento enfermero para construir solo
aguellos diagnosticos que tienen caracteristicas definitorias y que, por tanto, son

apropiados para su validacion.

La taxonomia Il tiene tres niveles: dominios, clases y diagndsticos enfermeros. Por

lo tanto esta basada en: 13 dominios, 47 clases y 188 diagndsticos enfermeros.

Algunos diagndsticos enfermeros se encuentran en mas de un dominio y clase, esto
ocurre porque la etiqueta diagnostica, definicion, caracteristicas definitorias o
factores relacionados, en el caso de “riesgo de” permiten colocarlos adecuadamente

en mas de un dominio y clase.’

La NANDA, NOC y NIC pueden utilizarse conjuntamente o por separado. Juntas
representan el campo de la enfermeria en todos sus entornos y todas sus
especialidades. La relacion de los tres lenguajes proporciona ayuda a los
profesionales y a los estudiantes para elegir los resultados y las intervenciones mas

adecuadas para sus pacientes, en relacion a sus diagndsticos enfermeros.

® Nanda-1 Diagnosticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2007 — 2008 Ed. El-Sevier, 2008 Pag. 261-265.



INTERVENCION DE ENFERMERIA

Intervencién de Enfermeria es todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio
clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer los resultados

esperados de la persona.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Actividades o acciones especificas de enfermeria que realiza el profesional de
Enfermeria para llevar a cabo una intervencion que ayuda al paciente a avanzar

hacia el resultado deseado y concreto.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Es el orden, disposicidon de las actividades de Enfermeria en grupos en funcion de

sus relaciones y la asignacion de denominaciones de intervenciones a estos grupos.

TAXONOMIA DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Es la organizacion sistematica de las denominaciones de las intervenciones en
funcion de las similitudes de lo que puede considerarse como estructura conceptual.
La estructura de la taxonomia de la NIC tiene tres niveles: campo, clases e

intervenciones®

RESULTADO DEL PACIENTE SUSCEPTIBLE A LAS INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

Es un estado, conducta o percepcion de un individuo, familia o comunidad medida a
lo largo de un continuo en respuesta a intervenciones de Enfermeria. Cada
resultado tiene asociado un grupo de indicadores que son utilizados para determinar

el estado del paciente.

® Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) Cuarta Edicién 2005 Ed.Elsevier, Espafia pag. xxvii.



INDICADOR DE UN RESULTADO

Es un estado, conducta o percepcion mas concreta de un individuo, familia o
comunidad que sirve como indicacion para medir un resultado. Los indicadores de
los resultados del paciente susceptibles a las intervenciones enfermeras

caracterizan el estado de un paciente, familia o comunidad a nivel concreto.
MEDICION

A través de la escala Tipo Likert de cinco puntos que cuantifica el estado del
resultado o indicador de un paciente en un continuo desde el menos al mas

deseable y proporciona una puntuacion en un momento dado.
TAXONOMIA DE LA NOC

Es la organizacion sistematica de resultados en grupos o categorias basadas en
semejanzas, diferencias y relaciones entre los resultados. La estructura de la
taxonomia de la NOC tiene cinco niveles: dominios, clases, resultados, indicadores

y medidas.’

" Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) Tercera edicion ED El sevier Espafia 2005 pag. xxi.



5.- MARCO TEORICO

5.1.- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el
método conocido como Proceso de Atencidn Enfermeria (PAE). Este método
permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, légica y

sistematica.

El Proceso de Atencion de Enfermeria tuvo su origen cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurri6 con Hall (1955), Johnson (1959),
Orlando (1961) y Wiedenbach (1963), ellos lo consideraron un proceso de tres
etapas (valoracion, planeacion y ejecucion ); Yura y Walsh (1967) establecieron
cuatro (valoracion, planificacion, realizacion y evaluaciéon ); y Bloch (1974), Roy
(1975), Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco etapas

actuales al afiadir el diagnéstico. ®
Principales Conceptos, Definiciones y Postulados.

Proceso Atencion de Enfermeria: Es un sistema de planificacion en la ejecucion de
los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagndstico,
planificacion, ejecucion y evaluacion. Como todo método, el PAE configura un
namero de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada
uno de ellos se hace por separado, solo tiene un caracter metodoldgico, ya que en

la puesta en practica las etapas se superponen:

VALORACION: Es la primera fase del proceso de enfermeria que consiste en la

recogida y organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno,

son la base para las decisiones y actuaciones posteriores.

8. Kozier, B, et. al., Fundamentos de Enfermeria: Conceptos, Proceso y Practica, México, Ed.Mc Graw —Hill Interamericana,
2002, pp.273 -752. (vol 1 y II).

10



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Es el juicio o conclusién que se produce como

resultado de la valoracién de enfermeria.

PLANIFICACION: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los

problemas, asi como para promocionar la salud.

EJECUCION: Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.

EVALUACION. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han

conseguido los objetivos establecidos.
5.2 EL OBJETIVO PRINCIPAL DEL PROCESO DE ENFERMERIA

» Es constituir una estructura que pueda cubrir, individualizando, las necesidades
del paciente, la familia y la comunidad.

> Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

> Establecer planes de cuidados individuales, familiares o0 comunitarios.
5.3 VENTAJAS

La aplicacion del Proceso de Enfermeria tiene repercusiones sobre la profesion, el
cliente y sobre la enfermera profesionalmente. ElI proceso enfermero define el
campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el cliente es
beneficiado ya que mediante este proceso se garantiza la eficacia de los cuidados
de enfermeria; para el profesional enfermero se produce un aumento de la

satisfaccion, asi como de la profesionalidad.
PACIENTE:

> Participacion en su propio cuidado.
» Continuidad en la atencién.

> Mejora la calidad de la atencion.

11



ENFERMERA

» Se convierte en experta.
» Satisfaccion en el trabajo.

» Crecimiento profesional. °

5.4.- MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson nacié en 1987. Originaria de Kansas City, Missouri. Durante la
primera guerra mundial desperté en Henderson el interés por la enfermeria. En
1918 ingreso a la Escuela de Enfermeria del Ejército en Washington D.C. En 1921
se graduo y acepto un puesto como enfermera plantilla en el Henry Street Visiting
Nurse Service de Nueva York.

En 1929 Henderson trabajé como supervisora docente en las clinicas del Strong
Memorial Hospital de Rochester, Nueva York.

Henderson fue la autora y coautora de otros trabajos importantes. En la convencién
de 1988 de la American Nurses Asociacion (ANA), recibié una mencion de honor
especial por sus contribuciones a la investigacion, la formacion y la profesionalidad

en la enfermeria a lo largo de toda su vida.

Henderson fallecio de muerte natural en marzo de 1996 a la edad de 98 afos. Su
definicion de enfermeria es conocida internacionalmente y su trabajo sigue
ejerciendo una gran influencia en la practica, educacién e investigacion en el campo

de enfermeria en todo el mundo.

El concepto de Virginia Henderson se cifra en los modelos de las necesidades
humanas que parten de la teoria para la vida y la salud como nudcleo para la accion
de enfermeria. Pertenece a la tendencia de suplencia o ayuda. Henderson concibe
el papel de la enfermera como la realizacion de las acciones que el paciente no
puede realizar en un determinado momento de su ciclo vital (enfermedad, nifiez,

vejez).

9 . . . )
lyer P. Proceso de enfermeria y diagnésticos de enfermeria. Madrid, Interamericana, 1986, p. 130.

12



Fomentando, en mayor o menor grado, el auto cuidado por parte del paciente. A

ésta teoria se le ubica en la categoria de enfermeria humanistica como arte y

ciencia.

5.5 ELEMENTOS MAS IMPORTANTES DE LA TEORIA

>

La enfermera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener
la salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

Introduce y/o desarrolla el criterio de independencia del paciente en la valoracion
de la salud.

Identifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados
enfermeros”, esferas en las que se desarrollan los cuidados.

Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de
Maslow, las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la fisiologia, de la
82 a la 92 relacionadas con la seguridad , la 102 relacionada con la propia estima,
la 112 relacionada con la pertenencia y desde la 122 a la 142 relacionadas con la

auto-actualizacion. 1°

Normalmente estas necesidades estan satisfechas por la persona cuando ésta tiene

el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero cuando

algo de esto falta o falla en la persona una o mas necesidades no se satisfacen, por

lo cual surgen los problemas de salud (dependiente). Es entonces cuando la

enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener las

necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por

causas de tipo fisico, psicologico, sociolégico o relacionado a una falta de

conocimientos.

10
http://www.gueb.org/motivacion/La-Piramide-de-Maslow consulta 2 — 08 -2009.
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5.-6 NECESIDADES

En la obra de Henderson no aparece una definiciébn concreta de necesidad, si bien
se sefialan en ella 14 necesidades basicas del paciente que abarca todos los

componentes del cuidado asistencial de Enfermeria:

1.- Necesidades de oxigenacion.

2.-Necesidad de nutricion e hidratacion.
3.-Necesidad de eliminacion.

4.-Necesidad de moverse y mantener la postura.
5.-Necesidad de descanso y suefio.
6.-Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.
7.-Necesidad de termorregulacion.

8.-Necesidad de higiene y proteccion de la piel.
9.- Necesidad de evitar peligros.

10.-Necesidad de comunicarse.

11.-Necesidad de vivir segun creencias y valores.
12.-Necesidad de trabajo y realizacion.
13.-Necesidad de recreacion.

14.-Necesidad de aprendizaje.

5.7.- METAPARADIGMA

ENFERMERIA

Henderson definio la enfermeria en términos funcionales: “La Unica funcién de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a realizar las
actividades que contribuyen a su salud o recuperacién (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 la consecucion de

independencia lo mas rapido posible.

14



Una enfermera tiene como Unica funcion ayudar a individuos sanos o enfermos.
Una enfermera actiia como miembro de un equipo médico. Una enfermera actla
al margen del médico, pero apoya su plan, si existe un médico encargado.
(Henderson subray6é que la enfermera, por ejemplo una comadrona, puede
trabajar de forma independiente y debe hacerlo asi si es la persona sanitaria
mejor preparada en la situacion.

La enfermera puede y debe diagnosticar y aplicar un tratamiento cuando la
situacion asi lo requiere).

Una enfermera debe tener nociones tanto de biologia como de sociologia.

Una enfermera puede valorar las necesidades.

Los 14 componentes del cuidado de enfermeria abarcan todas las funciones

posibles de enfermeria.

PERSONA

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. Asi contempla al paciente y a su familia como una unidad.**

YV V. V V V

Las personas deben mantener el equilibrio fisiolégico y emocional.

El cuerpo y la mente de una persona no se pueden separar.

La persona requiere ayuda para conseguir la independencia.

La persona y su familia constituyen una unidad.

Las necesidades de la persona estan incluidas en los 14 componentes de

enfermeria.

11
Garcia G, Ma de Jesus. El Proceso de Enfermeria y El Modelo de Virginia Henderson, México, DF, Progreso, 2004. p.76.
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SALUD

Henderson no dio una definicién propia de salud, pero en sus escritos comparo la

salud con la independencia. Interpretaba la salud como la capacidad del paciente

de realizar sin ayuda los 14 componentes del cuidado de enfermeria. Tal como

declaro “se trata mas bien de la calidad de la salud que de la propia vida.

YV V. V V V

La salud es la calidad de vida.

La salud es fundamental para el funcionamiento humanao.

La salud requiere independencia e interdependencia.

Favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo.

Toda persona conseguira estar sana o mantendrd un buen estado de salud si

tiene la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios.

ENTORNO

Tampoco dio una definicién propia de entorno. Acudio, en cambio al Webster's New

Colégiate Diccionario de 1961, en el que se define entorno como “el conjunto de

todas las condiciones e influencias externas que afectan a la vida y al desarrollo de

un organismo.”

Las personas que estan sanas pueden controlar su entorno, pero la enfermedad
puede inferir en dicha capacidad.

Las enfermeras deben formarse en cuestiones de seguridad.

Las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones mecanicas.

Las enfermeras deberan reducir al minimo la posibilidad de accidentes a través
de consejos en cuanto a la construccion de edificios, adquisicion de equipos y
mantenimiento.

Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las practicas religiosas

para valorar los riesgos.
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6.- PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Ingres6 paciente femenina de 21 afios de edad a la unidad toco-quirlrgica, el dia
24-03-09 en la exploracién se encuentra consciente, orientada, cooperadora, con
buena coloracion de tegumentos e hidratacion, cuello y cardiopulmonar sin
compromiso, abdomen globoso a expensas de Utero gestante, con producto Unico
vivo, presentacion cefalica, situacion longitudinal, posicion con dorso a la derecha,
con una frecuencia cardiaca fetal de 155 x minuto, frecuencia regular y adecuada

intensidad.

Inicié con dolor lumbar y abdominal tipo cdlico, el dia 23-03-09, siendo 22 hrs,
contracciones 1-2 en 10 minutos duracion 30 segundos, intensidad ++, ritmo
regular, cefalea, acufenos, fosfenos, vision borrosa, nauseas, vomito, hipotension,
edema de cara, miembros superiores e inferiores ++. Se percibe aumento de la
actividad uterina, con hipersensibilidad uterina a la palpacion y sangrado tras
vaginal de color vino, se coloca el registro toco cardidgrafo con tendencia a la
taquicardia fetal, motivo por lo que se decide la interrupcion via abdominal al

tratarse de un probable desprendimiento de placenta normo inserta.
Gesta 2, A1 embarazo de 38.2 Semanas de gestacion por fecha de ultima regla

mas fase latente de trabajo de parto, desprendimiento prematuro de placenta normo

inserta.
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6.-1 HISTORIA CLINICA

Ficha de identificacion

Nombre: M.C.N

Sexo: Mujer.

Edad: 20 afios

Religion: Catdlica.

Ocupacion: Ama de casa

Estado Civil: Union libre.

Fecha de Nacimiento: 17-10-1987
Lugar de nacimiento: México D, F
Escolaridad: Secundaria
Registro: 603227

Fuente de informacion: Directa la paciente e indirecta expediente clinico.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Ambos abuelos y abuelas paternas y maternas sanos.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Inmunizaciones: Completas, Habitos higiénico dietéticos: Adecuados, Habitacion:

Rentada, Servicios de Urbanidad: Completos, Promiscuidad y/o hacinamiento

Negados, Nivel Socio-Econémico: Medio, Zoonosis: 1 perro, Grupo y Rh “O”

positivo.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Varicela, parotiditis y rubéola.
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ANTECEDENTES GINECOLOGICOS Y OBSTETRICOS

Menarca a los 13 afos, Telarca a los 11 afios, Pubarca a los 11 afos, Ritmo
regular, Dismenorrea positiva, Inicio vida sexual activa a los 15 afios, Numero de
parejas sexuales 3, G2, Al, FUR: 26-05-08, Fecha probable de parto: 03-03-09,
Papanicolaou: Negativo para CA. Planificacion Familiar: Hormonales orales por afio

y medio.

6.- 2 EXPLORACION FiSICA: SIGNOS VITALES

Temperatura axilar 36.5°
Frecuencia cardiaca 70 xmin.
Tension arterial 110/70
Frecuencia respiratoria 22 xmin.

EXPLORACION GINECOLOGICA

Se realiza exploracion mamaria no se encuentran alteraciones, pezones formados,
abdomen con fondo uterino a 36 cm del borde superior del pubis, producto Unico
vivo, frecuencia cardiaca fetal de 155xm.

Se realiza tacto vaginal: refiriendo genitales externos: acordes a edad y sexo,
pelvis ginecoide, introito amplio, vagina elastica, rugosa eutermica, cérvix formado y
cerrado de 3 cms, de dilatacion y 40 % de borramiento, membranas integras, plano
de Hodge I.

PELVIMETRIA CLINICA

Conjugado diagonal 12 cm, conjugado obstétrico 10 cm, angulo biciatico 10 cm,
angulo biciatico izquierdo 10cm, espinas cidticas romas, paredes laterales no
convergentes, sacro concavo, angulo sub pubico de 90 grados, reflejos osteo

tendinosos (++), edema negativo.
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EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE

CIFRAS CIFRAS DE LA

GABINETE Y/O LABORATORIO

NORMALES PACIENTE
CITOLOGIA HEMATICA
Hematocrito (Millones) 42-48 43.8
Hemoglobina

14 -16 14.9

(Gramos %)
GRUPO Y RH RH “O”Positivo
TIEMPOS DE COAGULACION 10-14 Normal
Plaquetas 150-450
RECUENTO

4.5-10 mil 9.700
LEUCOCITARIO
Neutrofilos 67 5.6 -15
Leucocitosis 8.3 10-13
Linfocitos 23 18-45
Monocitos 45 1.00 -4.00
Eosinofilos 1.2 0.30-4.00
VDRL Normal
USG 38.2 SDG
PAPANICOLAO Negativo

Se le informa al familiar sobre el diagnéstico y tratamiento de la paciente, se

corrobora en el expediente clinico el consentimiento informado

Diagnodstico inicial: Gesta 2, Aborto 1, mas embarazo de 38.2 Semanas de

gestacion por fecha de ultima regla, fase latente de trabajo de parto,

desprendimiento prematuro de placenta normo inserta.

Diagnostico final: Cesarea tipo Kerr, 20 % de desprendimiento prematuro de

placenta normo inserta.
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7.- VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA
HENDERSON.

7.1 NECESIDAD DE OXIGENACION:

Su nariz es integra, simétrica de acuerdo a la proporcién de la cara, con ambas
narinas permeables, sin presencia de aleteo nasal, mucosas hidratadas.

Existe buena expansion toracica, simétrica, campos pulmonares bien ventilados.
Su frecuencia respiratoria es de 22 x* la cual es continua, normal y ritmica,
frecuencia cardiaca es de 70 x’, a la auscultaciéon se escuchan ruidos cardiacos
ritmicos y de buena intensidad. En el Hospital refiri6 una adecuada entrada y salida
del aire. Sin embargo como medidas terapéutica se instald oxigeno por puntas

nasales.

7.2.- NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Se valora talla y peso corporal, su peso antes del embarazo se registraba en 56 Kg,
su talla es de 1.61 cm y el peso actual de 65 Kg, esta dentro de 9 a 12 kg.

En el hospital se encontraba en ayuno debido al tratamiento quirdrgico.

En casa refiere tener una alimentacion regular tanto en calidad como en cantidad ya
gue era de pollo 4/7, carne 2/7, verdura 6/7, pescado 2/7, fruta 7/7, Agua 7/7, leche
2/7, huevo 3/7, refresco 3/7. Comia 3 veces al dia incluyendo todos los grupos

(CHO, Proteinas y grasas) y consumir por lo regular 2 litros diarios de agua.

7.3.- NECESIDAD DE ELIMINACION

En el hospital su diuresis es de color amarillo ambar, tenia dificultad para evacuar
debido a la falta de ingesta de alimentos, por lo que habia hipo actividad intestinal.

En su casa refiere que miccionaba de 2 a 3 veces por dia al igual que la

evacuacion de color café de consistencia blanda y de olor caracteristico.
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7.4 NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER LA POSTURA

Durante el hospital en el area de labor la paciente se encuentra con capacidad de
movilizacion normal sus extremidades superiores e inferiores estan integras,
simétricas, con buen tono y fuerza muscular, presencia de actividad motriz

(movimientos de flexion, extension, abduccion y aduccion).

7.5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

En su casa refiere no tener dificultad para conciliar el suefio ya que dormia de 7 a 8
horas diarias Durante el hospital, los factores ambientales no favorecen el descanso
y suefo, ya que se cuenta con muchos efectos visuales y ruido interno y externo; la
visita es constante por parte del personal de salud por lo que se interrumpe a la

paciente.

7.6.- NECESIDAD DE USAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

En casa no necesitaba ayuda de nadie para vestirse y desvestirse ya que ella
selecciona sus prendas de acuerdo a su animo y clima. Al momento de la
valoracion ella realizé esta funcion, ademas que dentro del hospital solo usan una

bata.
7.7.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION
La paciente se encuentra normo térmica, 36.5 °C, Se adapta al cambié de

temperatura del ambiente, por lo que se abriga o destapa segun como Ssu

temperatura corporal lo demande.
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7.8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Su piel esta hiperpigmentada, reseca, palida y con presencia de edema, abdomen

con estrias, presencia de linea morena debida al embarazo.

Durante el hospital el bafio es diario por la mafana, al igual que el cambio de ropa
diario incluyendo ropa interior, cepillado de dientes 3 veces al dia, lavado de manos
antes de comer, y después de ir al bafio.

7.9.- NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

La paciente se muestra preocupada y ansiosa por el procedimiento quirdrgico
(cesarea) que se va a realizar.
Se realiza control de salud de forma periddica, en el centro de salud cercano a su

domicilio. Su familia también acude a esta clinica.

7.10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE

Durante su estancia en el servicio se encontré6 muy cooperadora al responder todas

las preguntas realizadas, con muy buena comunicacién verbal, fluida y entendible.

7.11.- NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES

Es de religion catdlica, y lo confirmo al ver unas imagenes de santos en su burd,
refiere que ir a iglesia todos los domingos a escuchar misa, ademas de que siempre

se encomienda a Dios Y le pide para que siempre se encuentre bien.

7.12.- NECESIDAD DE TRABAJO Y REALIZACION
En cuanto a su realizacion comenta que esta contenta y satisfecha por haber
realizado bien sus diferentes etapas, como hija, estudiante, y madre actualmente

todo esto con el apoyo de su esposo y sus padres.
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7.13.- NECESIDAD DE RECREACION

En cuanto a sus actividades recreativas que realizaba en su casa, era leer, practicar
ejercicio (aerdbics). Ver la television, escuchar el radio y caminar por las tardes.
Ademas que cada que tenian una oportunidad salian a pasear todos juntos; le gusta

convivir con su familia.
7.14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE
Durante el hospital se detectan necesidades de aprendizaje para mejorar el auto

cuidado: Dando orientacion sobre loquios, involucién uterina, lactancia materna,

métodos anticonceptivos y signos y sintomas de alarma de ella y su hijo.
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8.- DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

1.- Patrén respiratorio ineficaz, relacionado con dolor y ansiedad durante las
contracciones uterinas, manifestado por taquipnea y respiracion con los labios

fruncidos

2.- Déficit de volumen de liquidos relacionado con pérdida activa del volumen de

liguidos manifestado por disminucion de la diuresis

3.- Dolor agudo relacionado con contracciones uterinas hiperténicas, manifestado

por mascara facial. Informe verbal, gemidos, llanto, diaforesis

4.- Deterioro de la integridad tisular relacionado con evento quirdrgico (cesarea),

manifestado por lesién del tejido inter tegumentario y subcutaneo.
5.- Perfusion tisular inefectiva cardiopulmonar en el feto relacionado con
disminucién de la concentracion de hemoglobina en sangre e hipovolemia de la

madre manifestada por taquicardia y sufrimiento fetal agudo.

6.- Temor relacionado con la posibilidad de pérdida de su vida y la de su hijo,
manifestado por expresion de sufrimiento, aumento del estado de alerta y miedo.
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9.- PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

NECESIDAD AFECTADA 1: DE OXIGENACION

DOMINIO: 4 Actividad/Reposo*?, Produccién, conservacion, gasto o equilibrio de los

recursos energeéticos.

CLASE: 4. Respuestas cardiovasculares, respiratorias. Mecanismos

cardiovasculares que apoyan la actividad/reposo.

DIAGNOSTICO ENFERMERO
1.- Patron respiratorio ineficaz, relacionado con dolor y ansiedad durante las
contracciones uterinas, manifestado por taquipnea y respiracion con los labios

fruncidos.®®

DEFINICION: La inspiracion o espiracién no proporciona una ventilacion adecuada.

OBJETIVO
Lograr una adecuado intercambio de oxigeno y eliminacion de biéxido de carbono
(95 a 100 %).

INTERVENCIONES

1.-Se administra oxigeno por mascarilla facial a 3 litros por minuto de manera
continua.

2.-Colocar a la paciente en posicion de decubito lateral izquierdo.

3.-Observar los movimientos respiratorios y examinar el térax o el abdomen cuando
se eleva o se deprime.

4.- Valorar el grado de ansiedad de la paciente segun sus manifestaciones.

5.- Describir técnicas de relajacion y respiracion.

12 Nanda-1 Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2007-2008 ed. Elsevier Espafia pag. 282.
¥ ibidem pag. 196
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6.- Dirigir la técnica de respiracion para evitar hiperventilacion.

FUNDAMENTACION

1.- El ajuste hermético de la mascarilla a la cara de la paciente asegura una mayor
concentracion de oxigeno (35 a 60% en cantidad de 6 a 10 litros).

2.- La posiciéon lateral favorece la circulacion uteroplacentaria y alivia la presion
ejercida sobre los 6rganos y vasos abdominales.

3.-Las células tisulares captan 02 proveniente de los pulmones. EI C02 y otras
sustancias de desecho de las células, son transportadas por la corriente sanguinea
a los pulmones para ser expulsados.

4.- La falta de oxigeno produce aprehension y ansiedad e interfiere en el trabajo de
parto, aumentando la frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca. Alterando la
conducta, (llanto, agitacion).

5- Los métodos de relajacion disminuyen el estrés.

6.- La hiperventilacién puede llevar a alcalosis respiratoria, hipoxia e hipercapnia.

EVALUACION
La ansiedad y el dolor disminuyen.
Hay relajacién entre una y otra contraccion.

La frecuencia respiratoria se mantiene en cifras normales

No hay datos de hiperventilacion.
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NECESIDAD AFECTADA 2: DE NUTRICION E HIDRATACION

DOMINIO: 2 NUTRICION*
Actividades de ingerir, asimilar y usar los nutrientes a fin de mantener y reparar los

tejidos y producir energia.

CLASE 5: Hidratacion captacion, absorcion de liquidos y electrélitos.

DIAGNOSTICO ENFERMERO
2.- Déficit de volumen de liquidos®® relacionado con pérdida activa del volumen de

liguidos manifestado por disminucion de la diuresis

DEFINICION: Disminucion del liquido intravascular, intersticial o intracelular. Se

refiere a la deshidratacion o perdida solo de agua, sin cambio en el nivel de sodio.

OBJETIVO

Lograr Equilibrio del volumen hidrico.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

ACTIVIDADES

1.- Observar y registrar los signos vitales maternos.

2.- Vigilar continuamente el estado materno.

3.- Mantener via intravenosa permeable.

4.- Monitoreo de Examenes de laboratorio biometria hematica, quimica sanguinea,
electrolitos séricos, tiempos de coagulacion, tiempos de protrombina vy
tromboplastina parcial, fibrinbgeno recuento de plaquetas y pruebas cruzadas.

5.- Vigilancia estrecha

 Ibidem pag. 280.
5 Ibidem pag. 253.
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FUNDAMENTACION

1.- La observacion continua permite identificar oportunamente alguna alteracién de
las constantes vitales, que orientan sobre la pérdida significativa de sangre o
disminucién del gasto cardiaco y la frecuencia cardiaca. 9

2.-La monitorizacion constante de los signos vitales, como T/A, Temperatura, F.C.,
F/R, y la observacion de signos como diaforesis, somnolencia, etc. permiten al
profesional de enfermeria identificar oportunamente alteraciones que pudieran
traducirse en eventos adversos.1o

3.-Mantener una via permeable nos permite en caso necesario actuar de inmediato.
4.-Los estudios de laboratorio y gabinete son indispensables como un apoyo
diagndstico y terapéutico.

5.-El conocimiento de las posibles complicaciones dentro de las etapas del trabajo

de parto permite identificar riesgos y actuar en forma oportuna.

EVALUACION

Equilibrio hidrico y Hemaético.
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NECESIDAD AFECTADA 5: DESCANSO Y SUENO

DOMINIO: 12 Confortl6
Sensacion de bienestar o comodidad fisica, mental o social.

CLASE 1: Confort fisico

Sensacion de bienestar o comodidad y ausencia de dolor

DIAGNOSTICO -ENFERMERO

3.- Dolor agudo®’ relacionado con contracciones uterinas hiperténicas, manifestado

por mascara facial, informe verbal, gemidos, llanto y diaforesis

DEFINICION: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una

lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos; inicio subito o lento de

cualquier intensidad de leve a severa

OBJETIVO

Favorecer el descanso y disminuir el dolor.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
Manejo del dolor.*®

ACTIVIDADES
1.- Valorar a la paciente que presenta dolor.
2.-Mantener una relacion enfermera-paciente.

3.-Administrar analgésicos.

4.-Promover técnicas de relajacion: y ensefiar técnicas respiratorias.

5.-Dar masaje en region lumbar de forma gentil.

6.- Participar en la aplicacion de bloqueo peridural

18 Ibidem pag. 291
7 Ibidem pag. 96
'8Joanne McCloskey D. et al., Op, cit. en 9, 2005 p. 367.

30



FUNDAMENTACION

1.- La valoracion fisioldgica, psicolégica y cultural contribuye en la elaboracion de un
diagnostico y planeacién de intervenciones de enfermeria.

2.- Una relacion que brinda apoyo, atencion y ayuda, estimula conductas para
disminuir, controlar o aliviar el dolor.

3.-Los analgésicos actian y suprimen los fenomenos inflamatorios que
desencadenan los estimulos dolorosos.13

4.- Las técnicas adecuadas de respiracion evitan estados de ansiedad
disminuyendo el dolor.

5.-Las técnicas de masaje producen relajacion muscular disminuyendo el dolor.

EVALUACION

La paciente manifiesta disminucién de dolor.
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NECESIDAD 8: DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

DOMINIO 11: Seguridad/proteccién®®
Ausencia de peligro, lesion fisica o trastorno del sistema inmunitario, evitacién de

las pérdidas y preservacion de la proteccion y seguridad

CLASE 2: Lesion fisica o dafio corporal.

DIAGNOSTICO ENFERMERO
4.- Deterioro de la integridad tisular®® relacionado con evento quirdrgico (cesarea),

manifestado por lesion del tejido inter tegumentario y subcutaneo.

DEFINICION: lesién de las membranas mucosa o corneal, inter tequmentaria o de

los tejidos subcutaneos.

OBJETIVO

Disminuir el riesgo de infeccidn y favorecer el proceso de cicatrizacion.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Cuidados de la herida quirtrgica.*

ACTIVIDADES

1.- Preparacion fisica y psicolégica para obtener la cooperacién de la paciente en el
procedimiento quirdrgico.

2.- Apoyar para cambios de posicion segun necesidades de la paciente.

3.- Realizar aseo en herida quirargica, para evitar infeccion de microorganismos
patdgenos.

4.- Fomentar el auto cuidado a través de la ensefianza dirigida a la favorecer el

proceso de cicatrizacion.

9 NANDA Op. cit pag. 290
2 |bidem pag. 148
%! Joanne McCloskey D. et al., Op, cit. en 9, p. 347
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FUNDAMENTACION

1.- El establecimiento de una relacion terapéutica favorecen la apertura para
expresar sentimientos y temores.

2.- La posicion en decubito lateral izquierdo favorece la circulacion utero placentaria.
3.- Los microorganismos patdgenos pueden ser introducidos en regiones
susceptibles a causa de técnicas descuidadas o antihigiénicas.

4.- El auto cuidado es importante para la autoimagen de la paciente y un paso
indispensable para el regreso al hogar.

5.- Los antibidticos inhiben el crecimiento bacteriano, y disminuyen el riesgo de

infeccién.

EVALUACION

La paciente se encuentra libre de infeccidn postquirdrgica con signos de buena

cicatrizacion.
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NECESIDAD 9: DE EVITAR PELIGROS

DOMINIO 4: Actividad/Reposo.

Produccidn, conservacion, gasto o equilibrio de los recursos energéticos.

CLASE 4: Respuestas cardiovasculares/respiratorias.*?

Mecanismos cardiovasculares que apoyan la actividad/reposo.

DIAGNOSTICO ENFERMERO
5.- Perfusién tisular inefectiva?® cardiopulmonar en el feto relacionado con
disminucién de la concentracion de hemoglobina en sangre e hipovolemia de la

madre manifestada por taquicardia y sufrimiento fetal agudo.

DEFINICION: Reduccion del aporte de oxigeno que provoca la incapacidad para

nutrir los tejidos a nivel capilar.

OBJETIVO

Mantener un estado 6ptimo del feto favoreciendo la circulacién atero placentario.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Monitorizacion fetal electrénica: Durante el parto.*

ACTIVIDADES

1.-Orientar a la paciente sobre la importancia de permanecer en posicion de
decubito lateral izquierdo.

2.-Vigilar frecuencia cardiaca fetal cada 15 o 20 minutos con el monitor electrénico
continuo, valorando si la frecuencia fetal esta entre 120 y 160 latidos por minuto, si

hay desaceleraciones o disminuye la variabilidad.

2 Nanda op, Cit, pag. 283
2 |bidem pag. 199
 Joanne McCloskey D. et al., Op, cit. en 9, p. 347
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3.-Administrar oxigeno mediante puntas nasales, segun lo prescrito, ya que éste

llega al feto y mejora la perfusion tisular.

FUNDAMENTACION

1.-La posicion en decubito lateral izquierdo evita la compresion del cordon umbilical
y los vasos sanguineos permitiendo la circulacion y oxigenacion fetal adecuada.

2.- La variabilidad en la frecuencia cardiaca fetal son indicativos de sufrimiento fetal
gue se traducen en complicaciones y dafos irreversibles.

3.- El intercambio gaseoso de inspirar oxigeno y eliminar biéxido de carbono

favorece una adecuada ventilacién hacia los tejidos de la economia.

EVALUACION

La paciente coopera y lleva a cabo las actividades encaminadas a mejorar la
circulacion y la oxigenacion fetal, manifiesta confort con la posicién. La frecuencia
cardiaca fetal oscila (120-140 latidos x minuto).

El feto se encuentra viable para el nacimiento por cesarea por semanas de

gestacion.

“Nordak.Rohweder.Bases cienficas de la enfermeria.México, La prensa Medica Mexicana, 2006.p.711.
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NECESIDAD AFECTADA 10: DE COMUNICACION

DOMINIO 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés

Forma de hacer frente a los acontecimientos/procesos vitales.

CLASE 2: Respuestas de afrontamiento?®

Procesos para manejar el estrés ambiental.

DIAGNOSTICO ENFERMERO
6.- Temor?’ relacionado con la posibilidad de pérdida de su vida y la de su hijo,

manifestado por expresion de sufrimiento, aumento del estado de alerta y miedo.

DEFINICION: Respuesta a la percepcién de una amenaza que Se reconoce

conscientemente como un peligro.

OBJETIVO

Lograr bienestar fisico y emocional para disminuir el grado de temor y ansiedad

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Aumentar el Afrontamiento.?®

ACTIVIDADES

1.- Establecer una relacién de confianza para que exprese sus temores y se sienta
entendida y apoyada.

2.- Ayudar a la mujer a resolver sus sentimientos acerca de su enfermedad.
3.-Brindar una atencion acorde a las necesidades de la paciente en forma individual.
4.- Utilizar técnicas de comunicacion, reflexion y aclaracién de dudas.

5.- Observar y apoyar a la familia para afrontar la ansiedad que se asocia con un
desenlace desconocido.

%6 NANDA Op Cit. pp. 288

T |bidem pp 237

% Joanne McCloskey D. et al Clasificacion de intervenciones de Enfermeria (NIC) Cuarta Edicién Editorial Mosby 2005 péag.
5230.
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6.- Facilitar técnicas de comunicacion y expresion de la paciente respecto a sus
sentimientos: reflexién y aclaracion de dudas.

7.-Ayudar a la paciente a buscar apoyo espiritual respetando sus creencias.

8.- Crear un ambiente célido, de confianza y confortable.

FUNDAMENTACION

1.-Permite mostrar sentimientos inhibidos y proporciona bienestar emocional.

2.- Mantener una atmosfera positiva y tranquila para evitar que aumente la
ansiedad.

3.-Una atencion basada en la comprension y apoyo, estimula el comportamiento
para disminuir, controlar o eliminar problemas emocionales y espirituales.

4.-La comunicacion es importante favoreciendo que la paciente exprese

Sus dudas y aclarar estas.

5.-El apoyo de un profesional ayuda a que la paciente adquiera confianza y reduzca
sus temores.

6.- Del estado emocional de la mujer depende su reaccion y esto influye tanto en el
aspecto fisiolégico como en el psicolégico. %

7.- La consejeria por profesionales ayudan a disminuir el temor y favorece la
cooperacioén por parte de la paciente.

8.- Permanecer en un ambiente terapéutico incrementa las condiciones de

tranquilidad y seguridad a la paciente.
EVALUACION

La paciente entiende indicaciones verbales y se observa mas tranquila

El procedimiento quirargico soluciono la problemética.

% D.R Division universidad abierta, Escuela nacional de obstetricia, UNAM, Obstetricia I, Editorial México, Edicion 3ra, Afio
2004, Reimpresion 2007, pp.119 a 126.
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10.- PLAN DE ALTA
Se dan indicaciones en forma verbal y escrita para consulta cualquier duda:

Nutricionales: Se recomienda una dieta apropiada de 3000 a 3500 Kcal. /dia para
favorecer la lactancia materna, como la ingestion de alimentos proteinicos, frutas,

verduras, productos lacteos y liquidos abundantes (3 litros).

Se le instruye a la paciente para que se tome la temperatura dos veces al dia y

notifiqgue al médico o a la enfermera en caso de fiebre o hemorragia vaginal.

Se da orientacion sobre las caracteristicas de loquios cantidad, olor y duracion.

Higiene: Se recomienda bafio diario con cambio de ropa, asi como permanecer
limpia y lubricada la herida. Vigilancia de datos de infeccibn como eritema,

calosfrios y dolor progresivo.

Ejercicio: Se recomienda deambular por espacios de tiempo intermitente con reposo

de 2 horas durante el dia.

Suefio y reposo: Brindar orientacion de la importancia del reposo asi como el inicio

de la actividad fisica en forma progresiva.

Sexualidad: Se orienta sobre la reanudacién de la actividad sexual preferentemente

a los 40 dias después del parto.

Se orienta respecto a los diferentes métodos anticonceptivos y se envia a una
clinica de planificacion familiar para espaciar el nacimiento de sus hijos si asi lo

desea la pareja.

Se recomienda que acuda a cita de control en una semana y posteriormente en seis

semanas.

38



SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA

Sangrado.

Dificultad en la vision.
Calambres.

Dolor en el vientre.

Disminucién en los movimientos del bebé.

YV V. V V V V

Mas de 5 contracciones en una hora.

FACTORES DE RIESGO

Edad menor a 14 afios o mayor a 35 afos.
Embarazos mudltiples.

Problemas en un embarazo previo.

Hijos anteriores con alguna malformacion.
Peso corporal menor de 45 kg o mayor a 90 kg.

Talla menor a 140 cm.

YV V. V V V V V

Enfermedades anteriores o durante el embarazo: anemia, alcoholismo, diversas
cardiopatias, diabetes, hipertension, obesidad, diversas enfermedades

infecciosas, afecciones renales o trastornos mentales. *°

%0 17. Paulino Vigil -De Garcia, Obstetricia complicaciones en el embarazo, Ed.Distribuna. pp.503 — 507
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11.- CONCLUSIONES

Los profesionales de enfermeria tenemos cuatro deberes fundamentales: promover

la_salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento,

enfatizando en el trato digno y humanitario, tenemos un gran compromiso de estar a
la vanguardia segun las necesidades y demandas de la poblacion a la cual

servimos.

El desarrollo de este trabajo se llevo a cabo con base en una metodologia cientifica,
la cual permitio desarrollar por medio del Proceso de Enfermeria una serie de
cuidados planteados en las necesidades de la paciente en forma holistica,

basandose en el Modelo Conceptual de Virginia Henderson.

El papel de la Licenciada en Enfermeria es muy importante en el cuidado de la
mujer durante el periodo prenatal, ya que el trabajo que desempefiamos los
profesionales de enfermeria es brindar cuidados individualizados dirigidos a la mujer
gue necesita la orientacion adecuada para que el embarazo, parto, puerperio y

recién nacido se lleve en las mejores condiciones.

Los objetivos del presente trabajo fueron alcanzados satisfactoriamente con
cooperacion de la paciente, apoyo de la familia y el trabajo del equipo
multidisciplinario que colabora con la recuperacion del paciente. Es importante
brindar informacién relevante, concisa y sencilla a la paciente y familiar sobre el
plan de alta al egreso hospitalario, ya que de esta manera se contribuye al
compromiso de la paciente en el auto cuidado de la salud.

40



12.-SUGERENCIAS

» Es importante que en nuestro rol de enfermeras brindemos informacién acerca
de:

> Los factores de riesgo y medidas adecuadas para prevenir el desprendimiento

prematuro de placenta normo inserta.

» Signos y sintomas de alarma de la enfermedad a fin de prevenir complicaciones

serias.

> Dar seguimiento a pacientes que presentan complicaciones de ésta patologia.

» La importancia de realizarles estudios para mejor control y seguimiento del

padecimiento.

» Mayor énfasis en el control prenatal.

» Enfatizar en el trato humanitario que distingue al profesional de enfermeria.
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13.- GLOSARIO DE TERMINOS

Amniotomia: Es la rotura prematura de las membranas en el desprendimiento de la

placenta, debido a que la salida del liguido amniético reduce la hemorragia del lecho

placentario.

Choque hipovolemico: Es secundario a hemorragia obstétrica masiva.

Coagulacion intravascular diseminada: Es un trastorno grave y potencialmente

mortal, y es mas frecuente durante el parto pero también puede observarse en el

periodo posparto.

Coagulopatia por consumo: Es la causa mas frecuente de coagulopatia por

consumo, es el desprendimiento placentario. Una hipofibrinogenemia manifiesta
menos de 150 mg/dl de plasma junto con los niveles elevados de productos de

degradacion de fibrindgeno, fibrina y otros factores de la coagulacion.

Desprendimiento prematuro _de placenta: Es la separacion total o parcial de la

placenta normalmente insertada en la cavidad uterina, después de las 20 semanas

de gestacion.

Disfuncién hipertonica: El gradiente de contracciones se distorsiona porque el

segmento medio se contrae con mas fuerza que el fondo o por la a sincronia

completa de los impulsos eléctricos que se originan en cada cuerno.

Eclampsia: Aparicion de hipertension durante el embarazo en una mujer normo

tensa después de la vigésima semana de gestacion.

Embolia de liguido amniético: La sangre del desprendimiento, puede abrirse paso

a través de las membranas de la placenta, que puede ocasionar hemorragia hacia

el liqguido amnidtico y asi favorecer la embolia de liquido amniético.
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Gestacion: Periodo del desarrollo desde el momento de la fecundacion del 6vulo

hasta su nacimiento.

Hematoma: Cumulo de sangre, debido a la rotura de uno o varios vasos

sanguineos.

Hemorragia: Perdida de una gran cantidad de sangre en un periodo de tiempo
corto, bien externa o interna. Puede ser arterial, venosa o capilar. Los sintomas de
la hemorragia masiva estan relacionados con el shock hipovolemico y consiste en
pulso filiforme, sensacién de sed, piel fria y himeda, disnea, vértigo, sincope,

palidez, ansiedad, inquietud e hipotension.

Hidramnios: Aumento de la cantidad de liquido amniético por encima de los 1,500 -
2,000 ml.

Morbilidad: Condiciéon de estar enfermo.

Mortalidad: Cantidad de muertes por un niamero establecido de personas.

Obstetricia: Rama de la medicina que trata del embarazo, el parto y el puerperio y

recién nacido.

Placenta: Organo fetal muy vascularizado a través del cual el feto absorbe el
oxigeno, nutrientes y otras sustancias y excreta dioxido de carbono y productos de
desecho. Comienza a formarse aproximadamente al octavo dia de la gestacion al

contactar el blastocisto con la pared uterina y adherirse a la misma.

Utero de couvalaire: Se denomina también apoplejia Gtero-placentaria, esta unidad

ocurre cuando existe extravasacion de sangre dentro de la musculatura uterina y

por debajo de la capa serosa.*

% Valle Gai Armando, Diccionario de la mujer, México, Editorial Mexicana, 2002, pp.90, 99, 102, 138, 139,198.
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15.- ANEXOS

15.1 INSTRUMENTO METODOLOGICO PARA LA VALORACION DE LAS 14
NECESIDADES BASICASA DEL SER HUMANO BASADO EN EL MODELO
DE VIRGINIA HENDERSON

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
SISTEMA DE UNIVERSIDAD ABIERTA.

VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA

1.- DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre: M.C.N Domicilio: Valle Chichenitza, manzana 41, lote 3, Valle de

Aragon de Ecatepec.

Edad: 21 aiios Sexo: Femenino Nacionalidad: Mexicana

Fecha de nacimiento: 17-10-1987 Ocupacion: Amade casa.

Escolaridad: Secundaria  Religiéon: Catdlica Lugar de origen: México, D.F.

Edo. Civil:_ Unién Libre Familiar responsable: Esposo.

2.- PERFIL DEL PACIENTE

AMBIENTE FiSICO

Casa propial | Rentada X1 Prestada [ | No. de
habitaciones: 3
Tipo de construccion: Tabique y Concreto Animales domeésticos: Si

Caracteristicas fisicas (ventilacién, iluminacion, etc.) Tiene una buena

ventilacion.
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SERVICIOS SANITARIOS
Agua Intradomiciliaria Hidrante pablico [ ] otros [ ]

ELIMINACION DE DESECHOS

Drenaje: Si NO [ ] Fosa séptica D
Letrina st [ ] No []

Control de basura: Larecoge el camidn de la basura una vez a la semana.

VIAS DE COMUNICACION

Pavimentacion Colectivos Teléfono
Carreteras Metro Camiones E
Taxi Carro particular [ ]

RECURSOS PARA LA SALUD

Centro de Salud IMSS [ ] ISSSTE [ ] Consultorio
particular otro [_]

HABITOS HIGIENICO — DIETETICOS: ASEO

Bafio: (tipo y frecuencia) _De regadera, diario De manos: (frecuencia) __Antes

y después de ir al bafio Bucal: (frecuencia) 3 _veces al dia.

Cambio de ropa personal (total, parcial y frecuencia) _Una vez al dia.
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ALIMENTACION

TIPO DE ALIMENTO

No. DE VECES A LA
SEMANA

OBSERVACIONES

CARNE 2X7
VERDURAS 6X7
FRUTAS X7
LEGUMINOSAS X7
PASTAS ax7
LECHE 2X7
HUEVO 3x7
No. DE TORTILLAS ax7
No. DE PIEZAS DE PAN | 3x7

Agua: litros por dia o

vasos de agua

2 Litros al dia

ELIMINACION

Horario y caracteristicas:

Intestinal: Diario / caracteristicas normales

dia/caracteristicas normales.

DESCANSO

(Tipo y frecuencia) _Sueiio, (horario y caracteristicas)

Diversion y/o deportes: Caminar.

Vesical:

2-3 _veces

al

7 a8 horas diarias.
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COMPOSICION FAMILIAR

PARENTESCO EDAD OCUPACION PARTICIPACION
ECONOMICA
Esposo 25 Luzy fuerza 100%

DINAMICA FAMILIAR: Ama de casay atencion a su familia.

CAMPORTAMIENTO (Conducta Cotidiana

Agresivo — Tranquilo Indiferente [ ] Alegre
Cooperador

3.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Grupo y Rh: "O” Rh_Positivo

Tabaquismo S| [ ] NO tiempo: :
Alcoholismo Sl [ ] NO tiempo:

Farmaco dependencia SI [ ] NO tiempo:
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ANTECEDENTES PERSONALES ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

PATOLOGICOS:

Diabetes st [] NO SIFILIS SI  NO
Epilepsia st [] NO S..LD.A. SI NO
H.T.A. st [] NO SIFILIS SI  NO
Cardiopatias  SI [_] NO SIFILIS SI  NO
Nefropatias st [] NO SIFILIS SI  NO
Toxoplasmosis SI [ ] NO Cardiopatias SI NO

Antecedentes quirtrgicos NO [ ] Neuropatias SI NO

Tipo:__Legrado intrauterino.

Antecedentes trasfusionales: SI [ ] NO
Antecedentes trauméticos:  SI [ ] NO [ X]
Otros: Observaciones:

4.- INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

CARDIO RESPIRATORIO

Palpitaciones [ | Lipotimias [ ] Disnea [ ] Tos
Acufenos Dolor toracico [ ]Edema Disfonias
Fosfenos Ruidos cardiacos [ ] Cianosis [ ]

Expectoracion. [ ]
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DIGESTIVO

Apetito normal Vomito  Meteorismo Diarrea
Disminucién del apetito: Nauseas Distension []
Hematemesis [ ] Ruidos peristalticos [ ] Melena

Pirosis [] Dolor abdominal (aumentados) Prurito anal
Disfagia [ | Regurgitaciones [ ] Constipacion [ ] Pujoytenesmo

Observaciones:

GENITOURINARIO

Dolor [ ] Piuria [ ] Dismenorrea Patologia mamaria [ |

Disuria [_] Poliuria [_] Prurito [ | Tipo:

Tenesmo [ | Leucorrea SI [ ] NO

Hematuria [ ] Escurrimiento uretral [ | Caracteristicas:

Glandulas mamarias: sin cambios.

NERVIOSO
Cefalea [ ] Aislamiento [ ] Inconsciencia []
Temblores [ ] Insomnio [ ] Anisocoria [ ]

Depresién [ | Faltade memoria [ ] Midriasis [ ]

Ansiedad
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MUSCULOESQUELETICO

Deformidades: articulares [] Crepitacion Aumento de peso

Hipertricosis [ ]

y musculares SI NO [ ] ROTS Galactorrea
Hipertiroidismo [ ]

Polidipsia SI NO_ Sudoracién[X] SINO[_] Hipotiroidismo SI[_]NO[_]

Tipo: Polifagia [ ] Diabetes [ ]
Mialgias [ | Pérdida de peso [ ] Artralgias [_]
Varices

Observaciones:

PIEL Y ANEXO ORGANOS DE LOS SENTIDOS

Hiperpigmentacion. [x] Heridas [] Otorrea [_]

Conjuntivitis [_]

A pigmentacion [ Edemalx] Hipoacusia [ ] Epistaxis

Acné [ ] Prurito [] Dolor [ ]
Alergias [_] Rinorrea [ |
Dermatosis[_] Trastornos del Olfato

Observaciones:

Comprension yl/lo comentario acerca de su problema o padecimiento:

5.- ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS
Menarca: 13 afnos. Telarca: 11 anos. Pubarca: 11

afnos. Ciclos: Requlares

Duracién:_3-4 dias, Dismenorrea [¥ Si NO[_]

Incapacitante. [¥ SI NO []

Método de control prenatal. SI [J Tipo de controlld cada mes.

Periodo de utilizacion: Ao y medio de hormonales orales.

Papanicolaou:[x] SI [] NO Fecha: No recuerda Resultado: Negativo.

53



FUR: 26-05-08 FPP: _03-03-09 SDG: __38.2

Gestas: _2 Paras: _2 Abortos 1 Cesareas:
1 _Periodo inter genésico: Vigilancia prenatal Sl NO [ ]

No. de comparfieros sexuales: 3 Circuncidados: No recuerda.

HISTORIA DE EMBARAZOS PREVIOS

No. de | Fecha | Parto Forceps | Ceséarea | LUl | Peso del | Observaciones
gestas causa producto

1 Aborto Si

2 Si 3,372 Kg | DPPNI

Observaciones: Presento un desprendimiento del 20% de la placenta por

encontrarse en buenas condiciones, el cual se toma perfil toxemico.
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EVOLUCION DEL EMBARAZO

Complicaciones en | No Malformaciones del | No

el embarazo producto

Embarazo ectépico | No Muerte neonatal No

Embarazo molar No Obito Si

Preeclamsia No Infeccion de vias | No
urinarias

Parto prematuro No Infeccion genital No

6.- EXPLORACION FISICA

Peso antes del embarazo: __ 56 Kag. Peso actual: __65 Kqg. Peso
ideal: 61 Kg. Sobre peso

De: Kg. Estatura: __1.61 Pulso: _70 Tension
arterial: 110/70

Temperatura: __36.5 x min. Respiracion: __22 x min.

INSPECCION

ASPECTO FISICO. Consciente, adecuada coloracion de tequmentos,

mucosas orales hidratadas.

PALPACION. Cuello sin alteraciones, mamas turgentes, pezones formados,

dolor tipo co6lico, abdomen FU 36 cm, sin datos de irritacién peritoneal,

extremidades sin alteraciones.

PERCUSION. Peristalsis presente, Giordano negativos, reflejos presentes.

AUSCULTACION. Ruidos cardiacos sin alteraciones, campos pulmonares

bien ventilados.
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15.2. ANATOMIA ESTRUCTURA Y MADURACION DE LA PLACENTA
Aspecto macroscopico

La placenta humana, al llegar al estado de madurez, forma un disco de 18 a 20 cm
de diametro con un peso de 450 a 600 g, tiene forma lenticular mas gruesa en el
centro que en los lados. Se distinguen dos (2) caras. Una que se inserta en el Utero,
que recibe el nombre de cara materna. En ella se observan surcos
intercotiledéneos, que dividen a la placenta en mamelones rojizos y elevados que

reciben el nombre de cotiledones.

La otra cara o cara fetal mira hacia la cavidad amnidtica, por cuyo epitelio esta
tapizada. La cara materna es sangrante, mientras que la cara fetal es brillante
apreciandose en su centro la insercion del corddén umbilical, éste estd constituido
por una gruesa vena y dos arterias de gran calibre y envueltas por un tejido
conectivo muy laxo de sustancia mucoide (gelatina de Wharton), al llegar el cordon
umbilical a la placenta, los vasos se ramifican en forma radial en el tejido conectivo

placentario.*

Estructura
fatal decidua parietalis
iochoriani circulation smooth chorion
amniochorionic
umbllical veln umbillcal artarles :
membrane amnion
-‘-‘-‘-‘-"h-_‘_ .y \l

placental ;

saptum ancharing

villus

decidua

FEA cytotrophoblastic

myomeatrium endemaetrial ena:::::ma .
VeINgs  imaternal circulation)

¥ Rodriguez Martinez Wilson. Anatomia y fisiologia. p. 546
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Los cotiledones estan constituidos por varias vellosidades, cada vellosidad se
compone de un recubrimiento de sincitio, una capa celular de Langhans y tejido
conjuntivo donde se ramifican los vasos. Los cotiledones estan divididos por
tabiques intercotiledoneo, que separa los espacios intervellosos en grandes
compartimientos, los cuales estan irrigados por arterias espirales que desembocan
directamente a través de fistulas arterio-venosas en la zona basal del mismo. La
sangre asciende en éstos compartimentos hasta llegar a la proximidad de la cara

fetal, para ser drenado por el sistema venoso del seno venoso marginal.

En resumen, la placenta esta constituida por un arbol de vellosidades ramificadas,
dentro de los senos venosos. Estos se forman de la unidén de las vellosidades
coriales (placenta fetal) con la decidua, en cuyo seno se labran las lagunas
venosas (placenta materna). Cada cotiledon estd constituido por varias
vellosidades que se bafian en unos espacios en forma de copa llenas de sangre
materna. Estas copas forman el espacio intervelloso, por el que circula la sangre
materna que intercambia sus sustancias con la sangre fetal. Estos espacios
intervellosos estan recubiertos por elementos sincitiales que son de origen fetal

(trofoblasto).
Histologia de las vellosidades

En ellas se distinguen: Estrato celular de Langhans; el sincitio; el eje conjuntivo;

los vasos feto-placentarios.
Estrato celular de Langhans

Procede del primitivo citotroblasto, esta compuesto por células cuboides dotadas al
principio de gran actividad reproductiva, que la va perdiendo a medida que la
placenta madura. De este estrato dependen dos (2) formaciones, las células de
Holbauer que son células cuboides emigradas en el seno del eje conectivo,
dotadas de funciones endocrinas y las columnas trofoblasticas que constituyen el
anclaje de la vellosidad en la decidua y tiene funciones endocrinas (formacién de

gonadotropina).
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El sincitio. Es una masa celular sin
membranas separatoria. Se originan al

ponerse en contacto el trofoblasto con

= Placental

=== la sangre materna. En la placenta
madura el sincitio prevalece sobre las

células de Langhans.

Cytotrophobls _
ery the decidua
detaches at this point

El eje conjuntivo Es una sustancia
laxa, con escasas células estrelladas, con una sustancia a base mucopolisacarido.
A medida que la placenta madura el tejido se densifica alrededor de los vasos y

aparecen fibras de colageno en la placenta madura.®

Los vasos feto-placentarios Son ramas de las arterias umbilicales y se retnen

para formar la vena umbilical.

Maduracién de la Placenta.- La Placenta es la primera etapa de la gestacion
contiene vellosidades de gran tamafo constituida por un tejido muy laxo pobre en
células y carente de fibras, los vasos son escasos ocupando una disposicion
central. El sincitio y la capa de Langhans son gruesos y muy ricos de células; las
células de Langhans emigran hacia el eje conectivo y constituye las células de

Holbauer.

A partir del cuarto mes de gestacion las células de Langhans empiezan a hacerse
escasas Yy discontinuas. Hacia el sexto mes hay adelgazamiento de las vellosidades
y aumento de su lecho vascular. Para el séptimo mes la capa de Langhans
desaparece, las vellosidades se hacen mas finas y los vasos se acercan al sincitio y

a la superficie.

* bidem., p. 576
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Barrera placentariay control de la transferencia

En la placenta se producen cambios temporales a través de la gestacion, en el
primer trimestre hay 4 capas en la barrera placentaria (dos trofoblastos, un tejido
conectivo y capilar fetal) al termino del embarazo hay dos capas (trofoblasto y
endotelio capilar fetal). Ademas de estas capas existe una lamina basal entre el
trofoblasto y el endotelio fetal. La barrera ademas de separar la sangre materna de
la fetal, también controla la trasferencia placentaria ya que impide el paso libre e

indiscriminado de sustancias. Las caracteristicas sincitial del sincitiotrofoblasto y las

uniones cerradas del endotelio fetal no fenestrado constituye: LA BARRERA
PLACENTARIA.

Circulacion y hemodindmica placentaria

Durante el embarazo se interponen entre la sangre materna y fetal las siguientes
estructuras: endotelio del capilar fetal; tejido conectivo de la vellosidad; capa de
Langhans y sincitio. Al final del embarazo por la atrofia de la capa de Langhans y
del sincitio, sélo se interponen entre ambas sangre los siguientes tejidos: endotelio

capilar y capa de sincitio aplanadisima.

Circulacién placentaria materna

Willi - Placanta Utaring
\\ wall
Intarvillous S [ Wi

space —._ - La sangre materna llega a los senos

Umbilical T . i} .

cord ~—~__ placentarios a travées de las arterias
espirales, ramas de las arterias uterinas.

Amnlotic Existe una arteria para cada cotiledon

sac —_"-——_____ . ;s .

Amniotic histolégico que drena en el centro del

fluid

Chnriun[/::_,_/

Amnion

mismo. Por estas arterias penetra sangre
arterializada directamente a un seno
venoso, estableciendo asi un sistema de fistula arterio-venosa placentaria. La
sangre sale de los senos venosos placentarios por las venas del seno marginal de
la placenta. La sangre arterial al llegar al centro del cotiledén se reparte en todas las

direcciones en una forma esférica hasta rodearlo por completo.

59



Luego se realizan los intercambios entre la sangre materna y el feto, convirtiéndose

la sangre arterial en venosa.
Circulacion placentaria fetal

La circulacion placentaria fetal procede de dos arterias umbilicales, ramas de la
arteria hipogastrica del feto, llegan a la placenta a través del cordon umbilical,
donde se ramifican en forma radial para irrigar los cotiledones placentarios. De
estas arterias nacen dos redes capilares, una red capilar central y una red capilar
periférica o lecho capilar subsincitial.

Partial Placenta Previa La placenta

Fetus — &

Es el pulmén fetal. Su porcibn materna es un gran seno

sanguineo donde se proyectan las vellosidades de la porcion

|
Endometrium | |

~fetal conteniendo pequefias ramas de las arterias y venas

Placenta ||

umbilicales. EI oxigeno (02) es tomado por la sangre fetal y

el diéxido de carbono (CO2) es descargado en la circulacion

Umbilical Cord .\

|' materna a través de las paredes de las vellosidades, igual
Cervix oy

como sucede con el intercambio de 02 y CO2 en los

pulmones. También es la placenta la via por donde entran todos los materiales

nutritivos al feto y son descargados los desechos a la sangre materna.
Circulacion fetal

La sangre oxigenada llega al higado a través de la vena umbilical, una pequefia
porcion pasa al sistema portal y el resto a través del conducto venoso pasa a la
vena cava inferior, de alli llega a la auricula derecha en ella la mayor proporcién va
a la auricula izquierda a través del agujero oval, pasa luego al ventriculo izquierdo,
saliendo por la aorta hacia toda la anatomia en especial cerebro y rifidn; el resto de
la sangre que llega a la auricula derecha pasa al ventriculo derecho luego a los
pulmones a través de la arteria pulmonar, posteriormente la sangre retorna a la

auricula derecha por la vena cava superior de alli pasa al ventriculo derecho,
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donde sale por la arteria pulmonar la mayor proporcion va a la aorta por intermedio
del conducto arterioso y de alli una pequefia porcion va a los miembros inferiores y

el resto va a la placenta por las arterias umbilicales. **
Respiracion fetal

Los eritrocitos fetales tienen mayor afinidad por el oxigeno, por contener la
hemoglobina fetal (hemoglobina F). La diferencia con la hemoglobina del adulto
(hemoglobina A), es que la Hb F fija menos el 2-3.Difosfoglicerato (2-3.D.F.G) y esto
hace que la hemoglobina fetal tenga mas afinidad por el oxigeno.

La HbA aparece en la circulacion fetal, alrededor de la semana 20 del embarazo. En
el nacimiento solo el 20% de la hemoglobina circulante es la HbA, después del
nacimiento generalmente no se forma HbF y a los 4 meses de edad el 90% de la

hemoglobina circulante es la HbA.
Inmunologia de la placenta

Funciones de la placenta en la inmunologia del embarazo:
Proteccion inmunologica al huevo: el huevo (feto y placenta) es un tejido extrafo
gue debe eliminarse por el huésped en un plazo de 2 a 3 semanas, pero éste tejido
es tolerado a pesar de la formacion de anticuerpos. Explicacion: Cambios

endocrinos del embarazo especialmente corticoides por la placenta.

El tejido trofoblastico tiene poco poder antigénico. Secrecién en el sincitio de
proteinas placentarias que tendrian caracter inmunosupresor.
La sustancia fibrinoide observada en la placa basal y corial es una barrera para
repeler los linfocitos maternos (no se pondria en contacto con los antigenos

placentarios situados tras esta barrera.

Transmision de inmunoglobulinas al feto: por su tamafo celular la inmunoglobulina

G puede pasar la placenta. El sistema linfoide fetal tarda en madurar y en los

* Botella Llusia G. Fisiologia y patologia. p. 302
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primeros 3 meses de la vida extrauterina el nifio depende, para sus defensas, de las
lg, recibidas de la madre. Se cree que el paso de la Ig es realizado por medio del

proceso de pinocitdcis.

Mecanismos de transporte en la
EN LA PLACENTA

transferencia placentaria
VAs08

SANGUINEOS
ATERNOS El paso de moléculas de la circulacion
materna a la fetal o viceversa se
denomina TRANSFERENCIA
PLACENTARIA. Por la existencia de la
Barrera Placentaria, el paso de estas
g:f?;g“"ﬁ”mmsmoléculas esta controlado por lo que se
requiere mecanismos de transportes. En
la placenta se han descrito diversos

mecanismos de transporte, tales como:

Difusion: Regida por la Ley de Fick, la velocidad de transferencia disminuye con el
tamafio de la molécula y la hidrosolubilidad. Ejemplos: &cidos grasos, electrolitos,

gases.

Difusion Facilitada: Aumenta de forma especifica el coeficiente de difusion de la
sustancia. Se precisa de transportador estereoespecifico. El transporte de difusion
facilitada coexiste con un componente de difusion simple. Ejemplos: glucosa,

lactato.

Transporte activo: Contra gradiente, especifico y dependiente de energia.
Mediados por transportadores. Ejemplos: algunos cationes, vitaminas hidrosolubles,

aminoacidos.

Arrastre por el solvente: El crecimiento fetal supone aumento progresivo de

espacios intercelulares. Paso para celular. Ejemplo: electrolitos.
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Procesos vesiculares: Mediados por receptores de membranas. Ejemplo:
transporte  de  grandes
moléculas. Ruptura de
vasos sanguineos 0
Trofoblasto, abertura de
poros, actividad fagocitica.
_ _ Puede  ser  ocasional.
Ty L et N A ~." Ejemplo:  transporte  de

e
e i . T VAT -, =

4 = .
Az - hierro.

ol s o

(AL mR Roun” P _a barrera placentaria por lo

complejo de su anatomia, no puede ser ya considerada como una simple
membrana semipermeable, ya que para el paso de sustancias a traveés de ella

existen diversos factores que influyen (anatomicos, fisiolégicos y bioquimicos).

Entre ellos tenemos: El flujo sanguineo materno y fetal equilibrado (coeficiente de

flujos materno/fetal entre 0.5y 1.5.
Condicidn de la barrera placentaria y la plasticidad de la placenta.
Concentracion sanguinea de sustancias. Gradiente de concentracion madre y feto.

Metabolismo placentario. Ejemplo: la placenta consume 50% de la glucosa que

entra.
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Transferencia placentaria de metabolitos

Glucosa.

YV V. V VYV V

Es el principal sustrato del metabolismo energético del feto.

Concentracion sanguinea de glucosa en el feto es inferior a la de la madre.
Sistema de transporte difusion facilitada.

La velocidad de transporte depende de la glicemia materna.

Alteran la transferencia neta de glucosa a través de la placenta: Los eritrocitos
como transportadores de glucosa pueden alterar el gradiente de concentracion
(capacidad de transporte muy superior a la de su utilizacién. Sin embargo no se

conoce la repercusion exacta que tiene madre a feto.

Transferencia de aminoéacidos

La concentracion sanguinea fetal de los aminoacidos es superior a la materna.
La concentracion intratofoblastica de aminoacidos es superior a la del plasma
fetal y materno.

La captacion de aminoacidos por la placenta es superior a la del higado
materno.

La captacion fetal de aminoacidos esta destinada a sintesis de proteinas y
metabolismo oxidativo.

La placenta (trofoblasto) tiene una elevada capacidad de captacién vy
acumulacion de acido aspartico y glutdmico frente a otros aminoéacidos.

El acido glutamico captado del plasma fetal se transforma en glutamina y vuelve
al compartimiento fetal.

Los tejidos fetales son responsables de la sintesis de novo de aminoacidos
(ejem. taurina 0 aminoacidos), siempre que éstos no sean esenciales para el

feto. 3°

* |bidem., p. 285
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Se han propuesto dos rutas placentarias distintas en la transferencia placentaria de
la madre al feto a través de los canales intracelulares placentarios para los
aminoacidos neutros ramificados: difusion constante al feto del contenido de
aminoacidos libres del trofoblasto en equilibrio, con el recambio de proteinas

trofoblasticas.
Lactato

» Sistema de transporte difusion facilitada.

» Concentracion en plasma fetal es superior a la materna.

» La placenta humana in vitro metaboliza la glucosa por la via glucolitica, (hasta
el 90% a término).

» La placenta contiene elevadas actividades de las enzimas piruvato
deshidrogenasa y lactato.

» El feto humano produce lactato.
Glicerol

» Sistema de transporte difusion.

» La concentracion plasmatica de glicerol es superior en la madre que en el feto.

> La transferencia del glicerol materno al fetal es inferior al de la glucosa y los
aminoacidos, en esto influye de que la permeabilidad de la placenta al glicerol es
mucho menor y por otra parte las concentraciones en plasma son mucho
menores.

» La unidad feto-placentaria lo utiliza para la sintesis de lipidos y este consumo es
el factor que determina el gradiente de concentracion entre la sangre arterial

materna y la sangre fetal.

Acidos grasos

» La concentracion materna es superior en el plasma a la fetal.

» En humanos la placenta posee baja permeabilidad para los acidos grasos.
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» Sistema de transporte difusion.

» Luego de su disociacion de la albumina (transportador plasmético).

» Por ultimo se establece un equilibrio trofoblastico con alguna proteina ligadora
de &cidos grasos.

» Otro posible mecanismo de transferencia de acidos grasos de la madre al feto
supone un intermedio de esterificacion de los acidos grasos libres en
triglicéridos y fosfolipidos en la placenta liberando los acidos grasos libres en el
lado fetal (lipoproteina lipasa placentaria).

Flujo sanguineo a la placenta

Es evidente que el flujo sanguineo es un
factor muy importante en la transferencia de
sustancias materno-fetal. A lo largo de la

gestacion hay un aumento del flujo sanguineo

uterino, pero este no es uniforme a todas las
estructura del utero, ya que a partir de la mitad de la gestacion este permanece
constante para el miometrio y la decidua aumenta a la placenta por efecto de los

estrogenos, que producen vasodilatacibn mediada por la prostaglandina E.

Durante la gestacion, la placenta es la principal productora de estrogenos vy los
niveles plasmaticos de esta hormona aumentan a medida que avanza el embarazo,
en consecuencia el flujo sanguineo aumenta en la ultima fase de la gestacion y el

suministro de nutrientes del feto también aumenta.

Luego de varios estudios se concluye que la reduccion del flujo sanguineo a las
placentas produce una disminucién en la transferencia (como consecuencia de la
menor oferta materna de aminoacidos a la placenta) de glucosa y de aminoacidos
siendo la dltima mucho mas intensa, por que la demanda fetal con respecto a la

oferta materna es muy superior para la alanina que para la glucosa. *®

% |bidem., p. 246
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APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

Este aparato es uno de los mas importantes aparatos del cuerpo ya que en él se
crea el milagro de la reproduccién. Los 6rganos sexuales y reproductores de la
mujer se encuentran casi por completo al interior de la cavidad pélvica, ya que es en

el interior del cuerpo femenino donde se produce la fecundacién y el embarazo.

Al interior se encuentran los ovarios que producen secreciones internas, el Gtero y
trompas de Falopio (trompas uterinas u oviductos). Al exterior solo se encuentran la
vulva, conformada por los labios mayores y menores, el clitoris, La vulva se ubica
en la base de la cavidad pélvica, el monte de Venus se encuentra en la cara frontal

del pubis.

GENITALES EXTERNOS

MONTE DE VENUS: El monte de Venus es una superficie cubierta de vello en

forma triangular en la mujer. Es una acumulacién de grasa subyacente a la piel que
cubre la sinfisis pubica y hace que la piel se eleve en forma de una eminencia

redondeada.

LABIOS MAYORES: Inmediatamente debajo del monte de Venus se originan dos

pliegues de piel, labios mayores se separan uno del otro al dirigirse hacia atras y
vuelven a acercarse (sin encontrarse). Son de color rosado y se encargan de rodear
y proteger los orificios externos de la vagina y la uretra, al clitoris y a los labios
menores, cada pliegue posee dos superficies cubiertas de piel. La epidermis que
reviste la superficie externa de cada labio tiende a ser pigmentada y esta provista
de abundantes foliculos pilosos grandes y glandulas sebaceas. La piel de la
superficie interna también tiene foliculos pilosos y glandulas sebaceas, pero el vello

es delicado.
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CLITORIS: Cerca del extremo anterior de la hendidura entre los labios mayores hay
un pequefio cuerpo del tejido eréctil lamado clitoris. Es homologo al pene del varon,
es la parte mas sensible de los érganos sexuales femeninos, con alrededor de un
centimetro de longitud. Estd formado por dos cuerpos cavernosos que se extienden
hacia abajo a cada lado de los huesos del arco, tiene un capuchon o glande

formado por una estructura distinta que es el principio de los bulbos vestibulares.

LABIOS MENORES: inmediatamente por delante del clitoris se advierten dos

pliegues delicados de piel, los labios menores; después de cubrir parte del clitoris
entre ellos se dirigen hacia atras siguiendo el mismo trayecto de los labios mayores,
estos consisten en pliegues delicados de piel, pero no posen velos. En las dos

glandulas sebaceas y sudoriparas.

VESTIBULO VAGINAL: Es una pequefia region triangular, limitada en ambos lados

por los labios menores y por delante del clitoris. Los orificios vaginal y uretral, asi
como los orificios de los conductos de las glandulas de Bartholini, se hallan en el

vestibulo.

GLANDULAS DE BARTHOLINI: A cada lado de la vagina hay dos glandulas

pequeias de tipo tubuloalveolar y que secretan moco. Cada una drena en un

conducto que desemboca en el surco entre el himen y el labio menor del lado

correspondiente. El liquido secretado lubrica las partes genitales.

HIMEN: Los labios menores rodean al vestibulo de la vagina. En la mujer que no
ha tenido relaciones sexuales, tienen un pliegue membranoso incompleto, el himen,
sobre sale centralmente desde los bordes del vestibulo y ocluye parcialmente la

entrada de la vagina.
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PERINE: Representa la cara externa del suelo de la pelvis, desde el arco del pubis
hasta el ano, con sus muasculos y aponeurosis subyacentes. Se llama cuerpo
peritoneal a la porcion posterior del perineo, que forma un tabique entre el recto y la
vagina. El periné es extensible, y durante el parto se dilata de modo considerable.

Sin embargo no es raro que se produzca desgarramiento y si este es muy grande y
no se sutura, la vagina y el utero pierden el sostén que le brinda el perine y pueden

sobrevenir trastornos anormales.®’

ORGANOS INTERNOS

OVARIOS: En la mujer sexualmente madura los ovarios son cuerpos ovoides algo
aplanados, de 2.5 cm. A5 cm. de largo, 1.5 cm. A 3 cm. de ancho y 0.6 cm. De 1.5
cm. de grueso, suelen localizarse lateralmente al Utero. Las glandulas sexuales que
albergan a los oOvulos producen hormonas sexuales femeninas (estrégeno y
progesterona). La pared anterior de cada ovario esta unida al ligamento ancho
cerca de la pared lateral de la pelvis, por medio de un pliegue corto de peritoneo
llamado mesovario. Un ligamento ovarico, une el extremo interno de cada ovario
con el utero.

El ovario tiene 3 componentes: 1) Superficie: Epitelio simple llamado germinal. 2)
Corteza: Compuesta de estroma de tejido conjuntivo que sostiene miles de foliculos;
cada mes un grupo de foliculos primarios preovularios comienza a aumentar de
tamafo y sintetiza hormonas esteroideas, uno de estos finalmente formara un
cuerpo luteo. 3) Médula: Compuesta de estroma de sostén, que contienen una rica

red de vasos y nervios.

TROMPAS DE FALOPIO: Son dos tubos en forma de “J”, conectan los ovarios con

el utero, localizados en el limite superior del ligamento ancho. Se extienden desde

su apertura hacia la cavidad peritoneal cerca de los ovarios hasta el fondo del utero,
donde se abren a la cavidad uterina.

Félix Ramirez Alonso, Obstetricia para el Profesional de Enfermeria, Editorial Manual Moderno S.A.de C.V México. D.F,
2002.Pag.343.
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Cada oviducto tiene 12 cm. de longitud y consisten en 4 partes: 1) Una porcion
intramural la que a traviesa la pared del utero, 2) Istmo es la porcion angosta y corta
de la trompa junto al utero, 3) Ampolla, es la porcibn mas larga de la trompa, que
tiene aproximadamente. El didmetro de un lapiz y se extiende desde el istmo hasta
el, 4) Infundibulo, que es la terminacion expandida de la trompa y posee repliegues.

La parte del oviducto consiste en tres capas: mucosa, tunica muscular y serosa.

UTERO: Es un érgano muscular hueco con forma de pera invertida algo aplanada,
mide aprox. 7 cm y 3 de ancho, pesa unos 50 gramos, de pared gruesa y elastica,
situado detras de la vejiga y delante del recto. La porcidbn mas angosta es el cuerpo.
La parte superior del cuerpo esta situada por arriba de la desembocadura de los
oviductos, es el fondo. Como el cuerpo del Gtero es algo aplanado, la cavidad

central se dispone a manera de hendidura. El Gtero se compone de 3 capas:

MIOMETRIO: Tiene haces de musculos liso separados por tejido conectivo, los
cuales se disponen en tres capas internas y externas son mas delgadas y la media
es mucho mas gruesa, los vasos sanguineos son de mayor calibre por lo que es

llamada estrato vascular.

ENDOMETRIO: Mucosa que reviste el fondo y cuerpo del Gtero. Tiene una capa de

epitelio y lamina propia de tejido conectivo llamado estroma endometrial que se
continua con el miometrio, esta formado por dos capas una superficial y gruesa
llamada capa funcional (en la menstruacién se desprende casi por completo) y una
profunda y delgada llamada capa basal (permanece intacta en la menstruacion y

regenera la capa funcional).

SEROSA: Consiste en una sola capa de células mesoteliales sostenidas por una
capa delgada de tejido conectivo laxo, se continua a cada lado del érgano con el
periné del ligamento ancho.

El dtero esta formado por ligamentos anchos, redondos, sacros, cervicales

transversos, pubocervicales.
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CUELLO UTERINO: Es el segmento inferior relativamente angosto, consta

principalmente de musculo liso. El cuello se divide en dos secciones: Endocervix,
superior relacionado con el cuerpo del utero, por encima del orificio interno, cubierto
anteriormente por periné. Ectocervix, inferior relacionado con la vagina, por debajo
del orificio interno. El cuelo debe dilatarse mucho en el parto para permitir el paso
del feto. El factor principal que permite que el cuello se dilate como respuestas a las
fuerzas mecanicas es el ablandamiento de la sustancia intercelular, por medio de

las hormonas del embarazo como la oxitécica y la relaxina.

CONDUCTO CERVICAL: Es aplanado y la mucosa esta compuesta de epitelio con

lamina propia de tejido conectivo. La parte del cuello uterino que sobre sale en la
vagina esta cubierto de epitelio plano estratificado no queratinizado. El canal del
cuello uterino esta cubierto de glandulas que secretan moco espeso impenetrable
para el esperma justo hasta el momento en que los ovarios liberan un 6vulo
(ovulacion).

La parte del utero con la cual se une el cuello se le llama istmo del utero, cuando se
necesita mayor espacio para acomodar al feto de lo que puede proporcionar el

cuerpo el istmo se dilata y alarga.

VAGINA: Es un tubo aplanado que se localiza entre el meato urinario y el ano, sirve
como vaina para el pene en el coito. Sus paredes consisten principalmente en
musculo liso y tejido conectivo fibrolastico, revestidas de mucosa que se disponen
en pliegues transversales llamadas arrugas. Mide entre 8 y 13 cm, de largo y se
conecta con el exterior por medio de la vulva y en el interior del cuello del utero.
Contiene glandulas que secretan mucosidad para mantener humeda la membrana

y asf ayudan a mantener los genitales externos htiimedos.

Félix Ramirez Alonso, Obstetricia para el Profesional de Enfermeria, Editorial Manual Moderno S.A De C.V México. D.F,
2002.Pag.3 -43.
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15.2.- DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA NORMOINSERTA

Definicion: La separacion parcial o total de la placenta, normalmente insertada en la
cavidad uterina, después de las 20 semanas de gestacion. Y antes del tercer
periodo de trabajo de parto. Se ha denominado en Latin abruptio placentae, que

significa. “Desgarro en pedazos de la placenta.”

Parte del sangrado del desprendimiento placentario usualmente se insinda entre las
membranas y el utero; luego drena por el cello uterino, produciendo una hemorragia
externa, con menor frecuencia, la sangre no sale al exterior y queda retenida entre
la placenta despegada y el Gtero, produciendo una hemorragia oculta, facilitando la
posibilidad de que se desarrolle una coagulopatia por consumo ya que la extension
de la hemorragia, tal vez no sea apreciada.

CLASIFICACION

Grado: | No se reconoce clinicamente
Grado: I Signos clasicos, producto vivo
Grado: Il Severo, producto muerto

HlA: Sin....... Coagulopatia

Il B: Con...... Coagulopatia

EPIDEMIOLOGIA

La incidencia del desprendimiento prematuro de la placenta, incluso cualquier
separacion de la placenta previa al parto, es de alrededor de 1 de cada 150 partos.
La forma severa, que produce muerte del feto, se presenta Unicamente en alrededor

de 1 por cada 500 a 750 partos.

La intensidad de un desprendimiento depende de la rapidez con que la gestante
acuda a un. Centro de atencion tras la aparicion de dolor abdominal, hemorragia o
ambas, ya que cualquier retraso habra probabilidades de un desprendimiento

extenso, con muerte del feto.
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> 30 % de las causas de sangrado del tercer trimestre del embarazo.

» La intensidad del desprendimiento, varia segun la rapidez de reaccion de la
mujer para consultar y recibir atencién.

» La incidencia informada de desprendimiento placentario es, en promedio, de 1

por cada 200 partos.
ETIOLOGIA

Con frecuencia es dificil determinar las causas exactas del desprendimiento
prematuro de la placenta. Las causas definibles y directas que producen esta
separacién son poco comunes (del 1 al 5%) y entre éstas estan factores mecanicos,
como trauma abdominal (por ejemplo un accidente automovilistico o una caida),
pérdida subita en el volumen uterino como ocurre con la pérdida rapida del liquido
amniotico, el parto del primer gemelo o un cordén umbilical anormalmente corto (por

lo general un problema que sélo se presenta en el momento del parto).
Entre los factores de riesgo que la predisponen se pueden mencionatr:

Historia clinica de desprendimiento prematuro de placenta (después de un episodio
previo la recurrencia es del 10 al 17%; después dos episodios previos, la incidencia
de recurrencia excede el 20%). La presion sanguinea alta durante el embarazo esta
asociada con un desprendimiento prematuro de placenta del 2,5 al 17,9% de

incidencia.

Esto puede ser causado por pre-eclampsia, eclampsia u otras condiciones.
Aproximadamente el 50% de los casos de desprendimiento prematuro
suficientemente severos como para causar muerte al feto estdn asociados con

hipertension. *

.- W.Ladewing Patricia, Enfermeria Maternal y del Recién nacido, Editorial McGraw-Hill Interamericana, Quinta ediciéon 2008,

p.345-400.
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Otros factores incluyen: edad avanzada de la madre, alto namero de partos
anteriores, aumento de la distension uterina (como puede ocurrir con embarazos
multiples o una cantidad anormal y elevada de liquido amniético), diabetes mellitus
en la mujer embarazada, consumo de cigarrillos, consumo excesivo de cocaina y

consumo de alcohol durante el embarazo (mas de 14 vasos por semana).

TIPOS:

» Marginal; ubicada en el margen del orificio cervical interno; cubre parte del
orificio cervical interno.

» Completa: cubre completamente el orificio cervical interno.

» Implantacion baja: se localiza en el segmento uterino inferior.

FISIOPATOLOGIA DEL DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA

Separacion prematura de la placenta; hemorragia accidental; ablaciéon de la
placenta: placenta abrupta.

Es la separacion de la placenta (el 6rgano que alimenta el feto) del sitio de
implantacion uterina antes de dar a luz. En la mayoria de los embarazos, la placenta

permanece unida con firmeza a la parte superior de la pared uterina.

En 1 de cada 150 embarazos, usualmente durante el tercer trimestre, la placenta se
separa de la pared del Gtero de forma prematura, provocando que el Utero sangre.
En algunos casos solo se separa una parte de la placenta, en otras ocasiones se
desprende totalmente.

El desprendimiento prematuro de la placenta, disminuye el suministro de oxigeno y
nutrientes al feto, lo cual lo convierte en una de las principales causas que provocan
la muerte fetal en el tercer trimestre. Sin embargo, todas las madres y mas del 90%

de sus bebés, sobreviven al desprendimiento prematuro de la placenta.
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Nadie comprende totalmente los factores que ocasionan el desprendimiento de la
placenta, sin embargo, las mujeres con presion arterial alta tienen el riesgo mas
alto. Otros factores de riesgo incluyen, enfermedades cardiacas, diabetes, fumar y
el consumo de cocaina o alcohol. Las mujeres Afroamericanas, mayores de 40 afios
0 que hayan tenido desprendimiento prematuro de la placenta anteriormente, tienen
mas posibilidades de sufrirla. En muy raras ocasiones un trauma experimentado por

la madre puede ocasionarlo, por ejemplo, un accidente automovilistico de gravedad

El desprendimiento se inicia con una hemorragia dentro de la decidua basal, por lo
tanto la decidua basal se separa y deja una delgada capa adherida al miometrio. En
Su etapa temprana consiste en el desarrollo de un hematoma decidual, que lleva la
separaciéon, comprension y finalmente a la destruccion de la placenta adyacente a

éste.

En ciertas condiciones, una arteria helicoidal de la placenta, se rompe y produce un
hematoma retroplacentario, que cuando se expande, lesiona mas vasos y separa
aun mas la placenta. La zona de separacion, rapidamente se vuelve mas extensa y

alcanza los bordes de la placenta.

HEMORRAGIA OCULTA

» Cuando hay un derrame de sangre detras de la placenta, pero sus bordes
Todavia estan adheridos.
> La placenta esta totalmente separada y las maniobras retenidas, todavia se
mantienen adheridas a la pared uterina.
» La sangre logra acceder a la cavidad amniotica, después de atravesar las
membranas.
> La cabeza fetal esta en una situacion tan proximal al segmento uterino inferior

gue la sangre no pueda pasar a través de él.
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HEMORRAGIA DEL FETO Y LA MADRE

El sangrado con desprendimiento placentario, casi siempre es de origen materno.
Cuando se trata de un desprendimiento no traumatico, se ha encontrado
hemorragia fetomaterna hasta de un 20 % de los casos y cuando se trata de un

desprendimiento traumético el sangrado cominmente es de origen fetal.

CUADRO CLINICO

Los signos y sintomas del desprendimiento placentario varian y habitualmente, van
de acuerdo al grado de desprendimiento.

El sangrado y dolor abdominal son hallazgos mas acostumbrados, sangrado
profuso, dolor lumbar, hiperestesia uterina, polisistolia y uatero hipertonico
persistente, nausea, vomito, hipotension, sensacion de desmayo, petequias
coagulacion vascular diseminada, contracciones uterinas, presencia de sangre en

el liquido amnidtico, sufrimiento fetal.

A LA EXPLORACION FISICA

Durante un examen fisico, se puede observar sensibilidad uterina y/o aumento del

tono uterino. El sangrado en el embarazo puede ser visible u oculto.

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE

> Biometria hematica Completa: Que puede mostrar disminucién del hematocrito o
la hemoglobina y las plaquetas, Grupo y Rh.

Examen de protrombina, tromboplastina.

Examen de nivel de fibrindgeno.

Ultrasonido abdominal

Pruebas cruzadas.

YV V. V V V

Pruebas de funcion renal
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Principalmente el desprendimiento prematuro de la placenta. También debe
descartarse lesiones hemorragicas de la vagina, cérvix, y rotura uterina

(complicacién excepcional que se asocia con rapido deterioro materno y fetal).

Placenta previa Desprendimiento de

la placenta

Hemorragia externa Moderada a profusa Ausente o moderada

Hemorragia interna Ausente 0 minima Moderada o profusa

Hemorragia recurrente | Presente Generalmente no
progresiva

Tono del Gtero Sin variacion Aumento de moderado
a severo

Toxemia Generalmente ausente Frecuentemente
presente

Placenta palpable Si No

Tendencia a | Aumentada Frecuentemente

hemorragia post-parto presente.

Frecuencia cardiaca | Normal, disminuidas o | Normal, disminuidas o

fetal ausentes. ausentes.

Prondstico fetal Pobre

TRATAMIENTO

El tratamiento comprende reemplazo de liquidos por via intravenosa, transfusion de
sangre y control cuidadoso de la madre en busqueda de sintomas de shock y de
signos de sufrimiento fetal (ritmo cardiaco fetal muy alto, muy bajo o cambios

anormales en el ritmo cardiaco del feto en relacion con las contracciones).

Es posible que sea necesario practicar una cesarea debido al sufrimiento fetal o el
sangrado de la madre. En caso de un feto inmaduro y ante la evidencia de un
probable desprendimiento de placenta, la madre puede ser hospitalizada para
observacion y si no hay evidencia de que se presente el desprendimiento

prematuro, se le puede dar de alta a los pocos dias.
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Si el feto es maduro, se puede realizar un parto vaginal si el sufrimiento fetal y de la
madre es minimo; de lo contrario, se puede optar por una cesarea para proteger a

la madre y al bebé.

Medidas de urgencia.

Oxigeno, ventilacion y circulacion.
Reanimacion intravenosa.
Oxitocina.

Tener disponible unidades de sangre.

VvV V V V V V

Corregir la anemia, hipovolemia y la hipoxia materna.
PARTO VAGINAL

» Se recomienda si el desprendimiento es limitado cuando el feto estd muerto.
» Contraindicado: Si la hemorragia es rapida e incontrolable.

» En caso de complicaciones obstétricas que contraindiquen el parto vaginal.
AMNIOTOMIA

Mediante la rotura prematura de membranas en el desprendimiento de la placenta,
debido a que la salida de liquido amnidtico reduce la hemorragia del lecho
placentario y disminuye la penetracion de tromboplastina del coagulo

retroplacentario en la circulacion materna.
CESAREA

» Se sugiere en caso de feto viable.
» Silas condiciones no son adecuadas para el parto vaginal rapido.
» Desprendimiento progresivo y grave.

» Dilatacion cervical menor a 4 cm.
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COMPLICACIONES

En general se observa después del alumbramiento la hemorragia, mas tarde las
alteraciones de la coagulacion se manifiestan a todos los niveles: petequias,
hematomas periféricos, epistaxis, gingivorragias, hemorragias viscerales
(hematuria, hematemesis). Si no se corrige puede producirse la muerte de la

paciente por la anemia.

La pérdida excesiva de sangre puede provocar shock y la posible muerte de la
madre y/o feto. Si el lugar de fijacion de la placenta comienza a sangrar después del
parto y la pérdida de sangre no se puede controlar por otros medios, se hace

necesario practicar una histerectomia (extirpacion del utero).

UTERO DE COUVALAIRE

También denominada apoplejia Utero-placentaria, esta unidad ocurre cuando existe
extravasacion de sangre dentro de la musculatura uterina y por debajo de la serosa.
La lesibn miometrial y la coagulacion retro placentaria, se acompafia de liberacidon
de grandes cantidades de tromboplastina en la circulacién materna, lo que es en

casos graves coagulacién intravascular diseminada.*
EMBOLIA DE LIQUIDO AMNIOTICO

La sangre del desprendimiento, puede abrirse paso a través de las membranas de
la placenta, que puede ocasionar hemorragia hacia el liquido amniético y asi

favorecer la embolia de liquido amniético.

0 Nufiez Maciel Dr., G.Eduardo. Ginecologia y Obstetricia Nimero, Tercera edicion México D.F, 1991, Pag.281-300.
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COAGULOPATIA POR CONSUMO

Las causas mas frecuentes de coagulopatia por consumo, es el desprendimiento
placentario. Una hipofibrinigenemia manifiesta menos de 150 mg/dl de plasma, junto
con niveles elevados de productos de degradacion de fibrindgeno, fibrina y otros
factores de coagulacion, se encuentran cerca del 30% de las mujeres con

desprendimiento prematuro de placenta.
INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia renal aguda que persiste durante cierto tiempo, se observa en
formas graves de desprendimiento placentario. La disminucién significativa de la
perfusiéon renal, es la consecuencia de la hemorragia masiva, isquemia, estado de
choque, vaso espasmo y coagulacién extravascular diseminada, la proteinuria es

comun, especialmente, en las formas graves de desprendimiento.
CHOQUE HIPOVOLEMICO

El choque secundario a hemorragia obstétrica masiva, continua siendo en México
una de las principales causas de morbilidad y mortalidad materna. En el
desprendimiento prematuro de placenta, el sangrado puede desencadenar
coagulopatia por consumo de factores e infiltracibn hepatica del estroma uterino,

gue perpetua el sangrado.
MORBILIDAD Y MORTALIDAD PERINATAL

La tasa de muerte fetal varia del 20 al 35%. En aproximadamente el 15% de los

casos, no se detecta el tono cardiaco fetal en el momento de ingresar al hospital.

El sufrimiento fetal aparece temprano en este trastorno en aproximadamente el 50%
de los casos y los bebés que sobreviven tienen entre 40 y 50% de posibilidades de

presentar complicaciones que van de leves a severas.
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La mortalidad materna es poco comun y su indice en diferentes lugares del mundo
varia del 0,5 al 5%, pero el diagnéstico oportuno de la condicion y una intervencion

adecuada deben disminuir dicho indice alin mas.

Los factores desfavorables que pueden aumentar el riesgo de muerte de la madre o

del feto son: sangrado vaginal en el embarazo que esta oculto, pérdida excesiva de

sangre que causa shock, ausencia del trabajo de parto, cuello uterino cerrado, al

igual que un retraso en el diagnéstico y tratamiento.*
PRONOSTICO

» EIl pronéstico mas grave, es para los embarazos complicados por una
hemorragia.
» La cantidad de placenta desprendida es mayor al 50%, el pronéstico del

embarazo es reservado.
PREVENCION

Se recomienda evitar comportamientos de riesgo como consumir alcohol, fumar y
consumir drogas durante el embarazo, al igual que procurar atencion prenatal
oportuna y continla. La identificacion y manejo temprano de condiciones de la

madre como diabetes mellitus e hipertensiéon también disminuyen el riesgo de

desprendimiento prematuro de placenta.

41 . . . - Lo . . L . o ~
Cafiete Palomo M.L Urgencias En Ginecologia y Obstetricia. Editorial Fiscam, Primera edicion Madrid, Espafa, afio
2003.pag.672-680.
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