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RESUMEN

Actualmente, millones de mujeres a nivel mundial desarrollan complicaciones
atribuibles al embarazo, se estima que alrededor del 10 % fallecen, mientras
que las mujeres que sobreviven quedan con lesiones y discapacidades
irreversibles que traen consecuencias para toda la vida. Una de las
complicaciones principales y de mayor importancia es la hipertension
inducida por el embarazo. La OMS calcula que mueren anualmente en el
mundo 50,000 mujeres por Preeclampsia, reportando que cada siete

minutos muere una mujer por esta causa.

Dado que la Preeclampsia es prevenible, es de vital importancia que los
servicios sanitarios cuenten con personal de Enfermeria calificado para la
identificacion y atencién oportuna, ya que, al ser miembro del equipo de
salud, y mas cercano a la embarazada, debe estar capacitado para
promocionar educacion en salud asi como identificar factores que pongan en
riesgo la vida del binomio, por ello es importante conocer los cuidados
especificos que requiere esta poblacion, asi como el fundamento cientifico

de los mismos.

En este documento se presenta un caso clinico de una paciente con
Preeclampsia, en el que se desarrolla un plan de cuidados individualizado
implementando la taxonomia NNN, guiado por la valoracién a través de
Patrones Funcionales de Salud de M. Gordon que permitio la identificacion
de los principales diagnésticos de Enfermeria que son la base de este

proceso enfermero.

PALABRAS CLAVE: Proceso enfermero, plan de cuidados individualizado,

Preeclampsia.
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SUMMARY

Currently, millions of women worldwide develop attributable to pregnancy
complications, it is estimated that about 10% die, while women who survive
are left with injuries and disabilities that bring irreversible consequences for
life. One of the main complications and most important is the pregnancy-
induced hypertension. WHO estimates that 50,000 women die annually
Preeclampsia in the world, reporting that every seven minutes a woman dies

from this cause.

Since Preeclampsia is preventable, it is vital that health services receive
nursing staff qualified for the identification and timely attention because, as a
member of the health team, and closer to the pregnant, you should be able to
promote health education and to identify factors that endanger the life of the
binomial, so it is important to know the specific care required by this

population as well as the scientific basis for them.

This document presents a case report of a patient with Preeclampsia occurs,
in which an individualized care plan implementing the NNN taxonomy, guided
by the assessment through Functional Health Patterns M. Gordon allowed
identifying develops main nursing diagnoses that are the basis of the nursing

process.

KEYWORDS: Nursing process, individualized care plan, Preeclampsia.
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I.  INTRODUCCION

La salud de la mujer en edad productiva es de vital importancia, en especial
durante la etapa del embarazo, ya que se requiere de atencion

multidisciplinar profesional que brinde control y orientacién continua.

Actualmente, millones de mujeres en el mundo desarrollan enfermedades
de corta o larga duracion, que son atribuibles al embarazo, al parto o al
puerperio. Se estima que alrededor del 10 % de las mujeres en esta etapa
fallecen, mientras que las mujeres sobrevivientes quedan con lesiones y

discapacidades irreversibles que traen consecuencias para toda la vida.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), mundialmente
mueren unas 830 mujeres al dia por causas prevenibles relacionadas con el
embarazo, a pesar de que la mortalidad materna mundial ha decrecido

alrededor del 44% en los ultimos 25 afios.

La principal complicacion y de mayor importancia en esta etapa es la
hipertension, es la primera causa de muerte perinatal por ser un sindrome
multisistémico e idiopatico pese a las multiples investigaciones realizadas.
La OMS calcula que mueren anualmente 50,000 mujeres por Preeclampsia,

reportando una muerte femenina cada siete minutos por esta causa.

Es por ello, que se ha generado mayores investigaciones relacionados con la
morbi-mortalidad materna a fin de identificar los factores de riesgos

presentes en las gestantes que condicionen la presencia de hipertension.

Dado que la Preeclampsia puede prevenirse es de gran importancia que los
servicios sanitarios cuente con profesionales de la salud capacitados para
su identificacion y atencion oportuna, por ello, el personal de Enfermeria al
ser miembro del equipo de salud, y mas cercano a la embarazada, debe

estar capacitado para promocionar educacion en salud asi como identificar
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factores de riesgo que puedan comprometer el estado de salud y poner en
riesgo la vida de la mujer y el producto.

Al ser la enfermera quien valora constantemente el estado de las pacientes,
es indispensable que esté relacionado con los cambios anatomo-fisiologico
que se producen durante el embarazo asi como la fisiopatologia de la
Preeclampsia, de tal manera, que permita identificar precozmente datos de
alarma que pongan en riesgo la evolucion de la gestacion y vida del binomio,
ademas de los cuidados especificos que requiere esta poblacion y el

fundamento cientifico de los mismos.

Por lo anterior, es imprescindible la aplicacion del Proceso Enfermero, ya que
como herramienta metodologica guia el actuar de la profesion para
proporcionar cuidados integrales, por lo cual, el objetivo principal en la
realizacion de este trabajo, con caracter de tesina, es desarrollar un plan de
cuidados individualizado, con base a la revision de un caso clinico de una
paciente con preeclampsia y datos de severidad, asi como proponer un
formato de valoracion de Enfermeria para la obtencion de datos relevantes

que permita guiar los cuidados en los diferentes servicios Gineco-obstétricos.

Primeramente se presenta un caso clinico de Preeclampsia, en el que se
desarrolla un plan de cuidados individualizado implementando la taxonomia
NNN, guiado por la valoracion a través de Patrones Funcionales de Salud de
M. Gordon que permitié la identificacion de los principales diagndésticos de

Enfermeria que son la base de este proceso enfermero.

UASLP-FAC-ENF-EECA-75-04-2015 2
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.  OBJETIVOS

Objetivo general:

e Desarrollar un plan de cuidados individualizado, con base a la revision
de un caso clinico de una paciente con Preeclampsia y datos de
severidad, asi como proponer un formato de valoracion para el
personal de Enfermeria, que permita la recopilacion de datos

relevantes en pacientes con esta complicacion en el embarazo.

Objetivos especificos:

e Describir el proceso fisiopatolégico de la enfermedad hipertensiva del
embarazo.

e Elaborar un plan de cuidados mediante la implementacion de la
taxonomia NNN.

e Fundamentar los cuidados especificos que requiere una mujer con

hipertension en el embarazo.

UASLP-FAC-ENF-EECA-75-04-2015 3
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. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Millones de mujeres en el mundo actualmente desarrollan enfermedades de
corta o larga duracion, que son atribuibles al embarazo, al parto o al
puerperio. Aproximadamente el 10 % fallecen, mientras que las mujeres
sobrevivientes quedan con lesiones y discapacidades irreversibles que traen

consecuencias para toda la vida.*

Es por ello, que en la actualidad se ha generado un gran interés de realizar
estudios y andlisis relacionados con la morbi-mortalidad materna a fin de
identificar los factores de riesgos presentes en las gestantes que condicionen

la presencia de Enfermedad hipertensiva.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada dia
mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por causas prevenibles
relacionadas con el embarazo, a pesar de que la mortalidad materna mundial
se ha reducido alrededor del 44% entre los afios de 1990 y 2015. Se estima
que para finales de 2015 habrian muerto unas 303 000 mujeres durante el
embarazo, parto y puerperio, muertes que se producen principalmente en

paises de ingresos bajos y la mayoria estas podrian haberse evitado.?

La mejora de la salud materna era uno de los ocho Objetivos de Desarrollo
del Milenio (ODM) adoptados por la comunidad internacional en el afio 2000,
los paises se comprometieron a reducir la mortalidad materna en un 75%
entre el periodo de 1990-2015. Desde 1990, el nUmero de muertes maternas
ha disminuido en un 44%. En regiones, como Asia y el Norte de Africa, los
progresos han sido aun mayores. En algunos paises, las reducciones
anuales de la mortalidad materna entre 2000 y 2010 superaron el 5,5%

necesario para alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio.*

UASLP-FAC-ENF-EECA-75-04-2015 4
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Al ver que es posible acelerar la reduccion, los paises han adoptado una
nueva meta para disminuir ain mas la mortalidad materna. Una de las metas
del Objetivo de Desarrollo Sostenible consiste en reducir la razén de muerte
materna mundial(RMM) (es decir, el nimero de muertes maternas por 100
000 nacidos vivos)a menos de 70 por 100,000 nacidos vivos y lograr que
ningun pais tenga una mortalidad materna que supere el doble de la media

mundial.’

Las mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el
embarazo y el parto o después de ellos. La mayoria de esas complicaciones
aparecen durante la gestacion y la mayoria son prevenibles o tratables; otras
pueden estar presentes desde antes del embarazo, pero se agravan con la
gestacion, especialmente si no se tratan como parte de la asistencia sanitaria

a la mujer. La mayoria de las muertes maternas son evitables.?

Las soluciones sanitarias para prevenir o tratar las complicaciones son el
acceso a la atencion prenatal durante la gestacién, a la atencién
especializada durante el parto, y a la atencién y apoyo en las primeras
semanas tras el parto, a pesar de que se conocen las acciones especificas,
no toda la poblacion femenina tiene el acceso a los servicios de salud,
aunque la atencién prenatal ha aumentado en muchas partes del mundo
durante el dltimo decenio, solo el 51% de las mujeres de los paises de
ingresos bajos se benefician de una atencién especializada durante el parto,
es decir, que millones de partos no son asistidos por personal de salud

calificado.

Ademas, otra de la preocupacién entorno a la salud materna, es que se
encuentra estrechamente ligada a la neonatal debido a que cada afo
mueren aproximadamente 2,7 millones de recién nacidos y otros 2,6 millones

nacen muertos.?

UASLP-FAC-ENF-EECA-75-04-2015 5
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Uno de los motivos de consulta més importantes durante la etapa prenatal,
han sido los estados hipertensivos del embarazo (EHE), complicacion
principal durante esta etapa®, que debe detectarse y tratarse
adecuadamente antes de la aparicion de convulsiones (eclampsia) u otras
complicaciones potencialmente mortales, por esta razon, la hipertension
inducida por el embarazo (HIE) es considera por la OMS como un "programa

prioritario de salud en el mundo”.

Aproximadamente del 12% al 22% de los embarazos se presentan trastornos
hipertensivos, ocasionando morbimortalidad considerable.* La preeclampsia
(PE), junto a las hemorragias y a las infecciones, es uno de los componentes
de la triada de complicaciones que origina la mayoria de las muertes
maternas y una de las causas mas importantes de morbilidad en la
embarazada. Su papel es mas significativo como causa de mortalidad y

morbilidad neonatal.

Se calcula que mueren anualmente en el mundo 50,000 mujeres por
preeclampsia, la Organizacién Mundial de la Salud reporta que cada siete
minutos muere una mujer por esta causa.’En paises en vias de desarrollo
como los de América Latina y el Caribe constituye la principal causa de

muerte materna (> 25%).>

En México, de acuerdo con cifras del sistema nacional de salud, durante el
2005reportd 1,242 defunciones maternas, de las cuales una tercera parte se
debe a trastornos hipertensivos durante el embarazo, representando hasta
34% del total de las muertes maternas, por lo que constituye la principal

causa de muerte asociada a complicaciones del embarazo en el pais.®

Para el 2004, la Direccion General de Informacion en Salud de la Secretaria
de Salud, reporté 316 defunciones debidas a esta patologia, el porcentaje

varia para cada una de las entidades federativas.
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La Razon de la Mortalidad Materna (RMM) por esta causa fue de 18 a nivel
nacional. En ese mismo afo, 13 Entidades Federativas presentaron una
RMM superior a la reportada a nivel nacional, destacandose Tlaxcala y
Durango como los Estados con la RMM mas elevada (de 34 y 33
respectivamente) y Nuevo Ledén con la RMM més baja. En Tlaxcala y
Durango el riesgo de fallecimiento por esta causa es 1.8 veces mayor que el
reportado a nivel nacional y, 8 veces superior si se compara con Nuevo
Ledn. Puebla, México, Chihuahua, Hidalgo y Guerrero presentaron una RMM
superior a 25, es decir, en estas entidades las embarazadas tuvieron un
riesgo de morir de mas de cuatro veces que las embarazadas de Nuevo
Ledn. En Yucatdn, Campeche, Querétaro, Morelos, Oaxaca y Veracruz la
RMM obtenida oscilé entre 21 y 19 en orden decreciente respectivamente.
Otras entidades presentaron una RMM entre 18 y 15; dentro de este grupo
se encuentra San Luis Potosi, Coahuila, Baja California, Distrito Federal y
Tamaulipas. Aun en estas entidades las embarazadas tienen un riesgo de
fallecer superior a tres veces comparando con lo calculado para Nuevo

Ledn.®

En el periodo de tiempo comprendido entre 1991 y 2005, Velasco reportd
3,553 defunciones maternas en las unidades médicas del IMSS; en los 15
afos analizados la mortalidad materna hospitalaria en esta institucion hubo
una disminucion de 40.4%, al pasar de 45.3 a 27 por 100,000 nacidos vivos.
A pesar de la disminuciébn observada en la mortalidad materna, las
principales causas de muerte materna que se mantuvieron a lo largo del
periodo estudiado fueron la Preeclampsia, hemorragia obstétrica y la

tromboembolia pulmonar.’

La mortalidad materna se encuentra en una lista de 48 causas de muerte que
potencialmente se podrian evitar, es por ello, que a partir del 2007, en
México se pusieron en marcha politicas publicas encaminadas a priorizar el

acceso a los servicios de salud materna. EI Comité Promotor por una

UASLP-FAC-ENF-EECA-75-04-2015 7
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Maternidad Voluntaria y Segura foment6 en el 2008 el acceso universal a la
atencion obstétrica, que dio como resultado la instauracion del Programa
Embarazo Saludable, que ha consistido en afiliar de forma prioritaria a todas
las mujeres embarazadas y sus familias al Seguro Popular de Salud (SPS).
Previo al 2007 se establecio el AFASPE, modelo de gestién encaminado a
transferir recursos financieros desde la Subsecretaria de Prevencion y
Promocién de la Salud (SPPS) de la Secretaria de Salud (SSA), a los
servicios estatales de salud (SESA) destinados a los 32 programas de accion
especificos (PAE). En el caso del Programa de Accion Especifico Arranque
Parejo en la Vida (PAEAPV),estas transferencias diferenciadas tenian como
finalidad disminuir las brechas en las razones de mortalidad materna (RMM)

entre los estados y promover acciones focalizadas en entidades prioritarias.

En el 2009 la SSA lanzé la Estrategia integral para acelerar la reduccion de
la mortalidad materna en México, cuyo objetivo fue impulsar mejores
practicas con el fin de lograr su disminucion; junto con ella se firmo, el 28 de
mayo de 2009, el Convenio General de Colaboracion Interinstitucional para la
Atencion de la Emergencia Obstétrica (AEO)entre el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la Secretaria de Salud (SSA), en el cual
se establece que todas las mujeres que presenten complicaciones
obstétricas deberan ser atendidas en cualquiera de las unidades de salud de

dichas instituciones, sin importar su condicion de afiliacion.®

En el 2012 (segun cifras oficiales) 528 mujeres de 960 que murieron estaban
afiliadas al SPS (55%) vy, de ellas, 577 habian estado en contacto con los
servicios de salud y habian tenido de una hasta cinco consultas de control
prenatal, lo cual puede considerarse un indicador de que la calidad de los
servicios de salud no es la suficiente para evitar tal cantidad de muertes que,

en su mayoria, son, como se ha mencionado, evitables y prematuras;

UASLP-FAC-ENF-EECA-75-04-2015 8
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también, sugiere que el acceso a servicios de salud en caso de urgencia no
ocurre con la oportunidad necesaria: 106 defunciones maternas del 2012
ocurrieron en el hogar y 76, en la via publica u otro lugar, es decir, 20%
murio al margen de los servicios de salud, algunas de estas mujeres habian
acudido a los servicios y, sin embargo, no volvieron a ellos; otras, nunca
tomaron la decision para acudir al sistema de salud o murieron en el

trayecto.?

Recientemente, una publicaciéon de la Organizacion Mundial de la Salud
atribuyo a los trastornos hipertensivos del embarazo la mayor parte de las
muertes maternas que ocurren en América Latina y el Caribe, dando una
cifra global de 25.7% del total. Ademas se relaciona la Preeclampsia con un

riesgo elevado de enfermedad cardiovascular.

Entre las repercusiones perinatales mas importantes de la preeclampsia-
eclampsia estan: el nacimiento pretérmino (19%) y la restriccion del
crecimiento intrauterino (12%), que se asocian con aumento del riesgo de
muerte fetal y neonatal, retraso del neurodesarrollo y con enfermedades
cronicas en la infancia. Dado que la enfermedad hipertensiva durante la
gestacién puede prevenirse, identificarse y tratarse es de vital importancia
que el sector salud cuente con el personal médico capacitado para su
identificacion y atencion oportuna. Los diversos estudios realizados en
paises industrializados y en vias de desarrollo, han identificado deficiencias
en la atencion médica de la mujer embarazada y sobre todo complicada con

hipertensién independientemente del grado de severidad de la enfermedad.®

Por ello, el personal de Enfermeria al ser miembro del equipo de salud, y
mas cercano a la embarazada, debe estar capacitado para promocionar
educaciéon en salud asi como identificar los factores de riesgo que puedan

complicar el estado de salud y poner en riesgo la vida de la mujer y del feto.
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La salud de la mujer, en especial durante esta etapa requiere total atencion,
control y orientacion continua por parte del profesional de Enfermeria.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reconoce el gran aporte de
Enfermeria durante la gestacion, constituyendo un componente clave para

prevenir y disminuir sus complicaciones.

Debido a los avances de la ciencia y la tecnologia, los servicios de salud a
través del personal de Enfermeria deberian de ofrecer cuidados de calidad,
eficiencia y eficacia, sin embargo, existen algunas razones, por las cuales se
limita esta oferta de calidad oportuna, llegandose a complicar repentinamente
el estado de salud de la mujer embarazada, trayendo consigo alteraciones en
los diversos aparatos y sistemas, que no solo repercuten en la salud de la
madre sino también en el producto, predisponiendo a una mayor morbi-
mortalidad materna-fetal.’® Es por ello, que al contar con una guia de
valoracion rapida, el profesional de enfermeria, identificard de manera
oportuna los signos y sintomas que pongan en riesgo la estabilidad de la
paciente, ademéas de realizar la documentacion de los mismos que le
permitird planear y ejecutar cuidados independientes y en colaboracion que
son vitales en esta poblaciéon y asi, corrijan y prevengan dafios irreversibles

y/o discapacidades de por vida.
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IV. METODOLOGIA

El Tipo de trabajo realizado fue documental bibliografico, con base al analisis
de un caso clinico de una paciente con Preeclampsia y datos de severidad,
internada durante el mes de marzo de 2016 en el area de terapia intensiva

en un hospital de segundo nivel en la ciudad de San Luis Potosi, S.L.P.

Con base en la observacion empirica dentro de la terapia intensiva Gineco-
obstétrica, se identific6 el problema de salud publica que actualmente
conlleva la hipertensién aunada al embarazo, no solo durante la evolucion de
éste, sino también en el parto y en el transcurso del puerperio;
desencadenando complicaciones inmediatas y de larga evolucion tanto en la
madre como en el producto, consecuencias que en ocasiones son
irreversibles sufriendo discapacidades para toda la vida. Ademas se identificd
la necesidad de contar con una guia de valoracién que permita la obtencion
de datos significativos durante la crisis hipertensiva, de tal manera que el
personal de Enfermeria actle precozmente a través de sus intervenciones y
actividades y disminuyan los riesgos y complicaciones relacionados con la
presion arterial elevada; es por ello que ademas del andlisis de la
fisiopatologia de esta enfermedad, en el presente trabajo también se elabord
un plan de cuidados individualizado y se propone un formato de valoracion

de Enfermeria para la paciente con enfermedad hipertensiva del embarazo.

Posteriormente se realiz6 busqueda de informacién en articulos, libros y
documentos, impresos y electronicos con la finalidad de integrar el marco
tedrico, reuniendo los elementos necesarios para el conocimiento de la
fisiopatologia, factores de riesgo, teorias de la enfermedad, complicaciones
maternas/fetales y tratamiento y dar fundamento al actuar del personal de

Enfermeria en el manejo de las mujeres con esta patologia.
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Enseguida se identific6 el caso de la paciente con Preeclampsia y se
prosiguié a la redaccion de la valoracion de Enfermeria por patrones
funcionales de Salud, centrdndose principalmente en los patrones mas
afectados: percepcion-manejo de la salud, nutricional-metabdlico,
eliminacion,  actividad-ejercicio,  cognitivo-perceptual y  sexualidad-
reproduccion. A continuacion se llevo a cabo el razonamiento diagnéstico de
donde surgieron los diagnosticos de Enfermeria con el uso de la NANDA
(Nursing Diagnoses: Definitions &Classification, 2015-2017), de los cuales se
realiz6 una jerarquizacion por valores profesionales, clasificados de la
siguiente manera: nivel 1. Proteccion a la vida; nivel 2.Prevencion y alivio al
sufrimiento; nivel 3. Prevencion y correccion de disfuncién; nivel 4.Busqueda
de bienestar. Una vez jerarquizados los diagndsticos enfermeros, se llevd a
cabo la construccién del plan de cuidados individualizado, en el que se
incluyo, para fines académicos, dos diagnésticos reales y dos diagndsticos
de riesgo que se relacionan primordialmente con la hipertension; el cual fue
planeado y estructurado con base a NOC (Nursing Outcomes Classification,
2014) y NIC (Nursing Interventions Classification, 2014).

Una vez concluido el plan de cuidados, se auxilio en la ciencia biomédica
para busqueda de informacion que diera fundamento a las intervenciones y
actividades realizadas por las (os) enfermeras (0s) al cuidado de la paciente
preeclamptica, y asi sustentar el presente trabajo con caracter de tesina. Al
mismo tiempo se planed un formato de valoracion, en el cual se incluy6 datos
relevantes del estado de salud de la paciente, para el cual, se tomé de
referencia las hojas de Enfermeria de diversas instituciones de salud como el
Instituto Nacional de Cardiologia Dr. Ignacio Chavez, Hospital Central Dr.
Ignacio Morones Prieto y Hospital del Nifio y la Mujer Dr. Alberto Lépez
Hermosa. Mismo que se estructurd por patrones funcionales de salud de M.
Gordon que permita la obtencion de datos de forma directa e indirecta para la

identificacion de problemas reales y de riesgo.
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V. MARCO TEORICO

5.1 Cuidados de Enfermeria

En la actualidad, el cuidado se define, en acciones dirigidas a lograr la
recuperacion de la salud del paciente, sin olvidar el origen o residencia y la
cultura en el que se desarrolla. Las (0s) enfermeras (0s) comprenden que los
cuidados integrales los ha de proporcionar profesionales que practiquen la
Enfermeria y que tienen la responsabilidad del cuidado del paciente,
entendiéndose como profesional, a una persona con habilidades, actitudes,

valores culturales y éticos, necesarios, para practicar esta profesion.**

El cuidado es una necesidad humana esencial para el completo desarrollo
del mantenimiento de la salud y la supervivencia de los seres humanos en
todas las culturas del mundo. Para Leinninger, el Cuidado en el paciente es
la esencia y el campo central, unificado y dominante que caracteriza a la

Enfermeria.

En tal sentido segun Kosier & Cols, (2010) sefialaron que "el Humanismo, en
enfermeria, se refiere a una actitud y una aproximacion de apoyo al paciente,
reconociéndoles como seres humanos con necesidades humanas." Pues,
mas que labor de cuidado, la enfermeria, tiene que ver con la realidad fragil y
vulnerable del ser humano. Los cuidados se prestan cuando existe una
situacion de necesidad o debilidad que imposibilita o dificulta la
independencia en la atencion a uno mismo. En el caso de la enfermeria, la
atencion y el reconocimiento constituyen un deber moral, derivado de su

constitucién como labor profesional.
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5.2 Proceso Enfermero

La disciplina profesional de Enfermeria tiene sus inicios a mediados del siglo
XIX, época en donde la guerra era un comun denominador entre los paises

europeos, sus origenes se remontan al acto de cuidar a la persona herida.

Con la figura de Florence Nightingale se da el inicio a la disciplina de
Enfermeria ya que fue la primera tedrica que describié a la profesion y la
relacion6 con el entorno, abordando con especial interés la observacion
como elemento primordial, ella, realizaba una valoracion del herido en
combate utilizando esta técnica y asi identificaba los problemas para brindar
cuidado segun necesidades del herido. Con esto, empieza la
conceptualizacion del Cuidado como pilar fundamental del personal de
Enfermeria e indirectamente se cimienta el Proceso de Enfermeria, a pesar
de que no se concebia en ese entonces como un proceso. Fue a partir de los
afios 70°s en que comienza a evolucionar y se adiciona a este proceso la
etapa diagndstica, con el desarrollo de nomenclatura basica para describir
los problemas de salud para Enfermeria y posteriormente se incluyeron las

etapas de planeacion, ejecucion y evaluacion.*

Para lyer, el Proceso de Enfermeria se define como “el sistema de la practica
de Enfermeria, en el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el
profesional  utiliza sus opiniones, conocimientos y habilidades para
diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a los problemas reales o
potenciales de la salud”,'® desde esta perspectiva, el proceso se puede
considerar como un instrumento que organice y dirija el actuar de la
profesion, ademas contribuye a tener un lenguaje propio y hacer visible la
participacion de la Enfermeria’* en la sociedad. Es por esto que el Proceso
Enfermero se convierte en uno de los mas importantes sustentos

metodoldgicos de la disciplina profesional de Enfermeria, fundamentado en
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el método cientifico, ya que a partir del contexto, datos y experiencias se
valora una situacion de salud, se plantea una problemética que se
diagnéstica, se realiza una revision del tema basado en la evidencia cientifica
(que hace las veces de marco tedrico), se formula una meta que se asemeja
a la hipétesis, se realiza una planeacion (marco de disefio) y ejecucién de

acciones y toma de decisiones, se analizan y evaltan los resultados.™

El Proceso de Enfermeria se caracteriza por ser sistematico, debido a que se
realiza secuencialmente, de una forma ciclica, periédica, organizada,
controlada, porque parte de un inicio con la obtencién de informacién y
termina siempre con la evaluacién.*®Tiene la finalidad de proporcionar un
marco de referencia metodoldgico, personalizar los cuidados y dar respuesta
a las necesidades del paciente, asi mismo, maximizar los recursos del
paciente y establecer las intervenciones apropiadas con el fin de ayudar a
conservar un estado optimo de bienestar tanto fisico como psicologico. Para
la aplicacion de esta herramienta metodoldgica, se requiere de habilidades
cognitivas, motoras, intuitivas e interpersonales, ya que se llevan a cabo
procedimientos técnicos e intelectuales, resolucion de problemas, toma de

decisiones y el establecimiento de relaciones interpersonales.**

El proceso de enfermeria fue evolucionando a lo largo del tiempo, naciendo
de la necesidad de organizar la practica del cuidado de una forma
sistematica y cientifica, de manera que se lograra satisfacer las necesidades
de cuidado de los pacientes en todos los ambitos del ejercicio profesional de

la disciplina, de forma oportuna, dinamica y medible.

Finalmente en 1982, The National Council of State Boards of Nursing,
definié y describié las cinco etapas subsecuentes e interrelacionadas del
proceso de Enfermeria: valoracidon, diagndéstico, planeacion, ejecucion y

evaluacion.'*

UASLP-FAC-ENF-EECA-75-04-2015 15



Proceso Enfermero individualizado a paciente preeclamptica con datos de severidad

Valoracion.- Es la primera fase del proceso de enfermeria, definiéndose
como un proceso organizado y sistematico de obtencién, organizacion,

validacion y registro de datos sobre el estado de salud del paciente.

Existen cuatro tipos diferentes de valoraciones:

Valoracion inicial
Valoracion focalizada.
Valoracion urgente

Nueva valoracion después de un tiempo

Para la obtencion de datos relevantes del estado de salud de la persona se
realizan técnicas como la observacion, la entrevista y el examen fisico
cefalocaudal basado en los métodos de inspeccién, palpacion, percusion y
auscultacion que proporciona informacion global del estado de salud-
enfermedad, ademas se obtienen datos de otras fuentes directas e
indirectas. Es asi que para guiar la obtencion de datos, M. Gordon en el afio
1973, desarrollo un sistema para organizar una valoracién de Enfermeria

basado en la funcién, surgiendo asi los 11 Patrones Funcionales de Salud.

Cada patron es una expresion de integracion biopsicosocial y que a pesar de
ser valorados uno a uno, recolectando sus datos especificos, no se pueden
interpretar sin la comprension de los demas. Los patrones de salud estan
influidos por factores bioldgicos, evolutivos, psicosociales, culturales y
espirituales. Se pueden presentar patrones de salud disfuncionales que

seran descritos por los diagnésticos de Enfermeria.’
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Los patrones funcionales de salud comprenden:

Patron percepcion-manejo de la salud: describe la manera en como
el paciente percibe y controla su salud y bienestar. Comprende la
percepcion individual del estado de salud y la importancia para las
actividades actuales y la planificacion a futuro. Ademas incluye el
control de riesgo para la salud del individuo y la conducta general de
la atencion sanitaria, como uso de practicas seguras, cumplimiento de
actividades, fomento a la salud mental y fisica, prescripciones de

enfermeria y médicas asi como las revisiones.

Patron nutricional-metabdlico: explica el tipo de consumo de
alimentos y bebidas, en relacion con las necesidades metabdlicas.
Incluye principalmente las comidas de preferencia, consumo de
nutrientes o complementos alimenticios. Describe los patrones de
lactancia materna y de alimentacion del lactante. Por otro lado
comprende informes sobre lesiones cutaneas, capacidad de
cicatrizacion, medicién de temperatura corporal, somatrometria e
indice de masa corporal. También se incluye el aspecto general del
cabello, estado de la piel, uiias, mucosas y dientes.

Patron de eliminacion: describe los tipos de funcion excretora (fecal,
urinaria y cutanea). Comprende la funcionalidad de la funcién
excretora percibida por la persona, el uso de rutinas y/o laxantes para
la eliminacion fecal, calidad, cantidad cambios o alteraciones de la

eliminacién, asi como métodos para controlar la excrecion.

Patron actividad-ejercicio: describe el patron de ejercicio, actividad,
ocio y diversion. Comprende las actividades de la vida diaria que

precisan un gasto de energia. Se incluye el tipo, la cantidad y calidad
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del ejercicio. También se incluyen los factores que interfieren con las
actividades deseadas o esperadas por el individuo (como deficiencias

y compensaciones musculo-esquelético y cardiovasculares).

e Patréon de suefio-descanso: comprende los patrones de suefio, y los
periodos de reposo/relajacion durante el dia. Incluye la percepcion de
la cantidad y calidad de suefio y de reposo, la percepcion del grado de
energia después del descanso, y de cualquier trastorno del suefio.
Ademas incluye métodos de ayuda para dormir, como medicamentos

0 rutinas nocturnas que utilice la persona para dormir.

e Patrén cognitivo-perceptual: comprende la idoneidad de las formas
sensoriales (vision, audicion, gusto, tacto y olfato), asi como del dolor,
y de la forma de controlarlo. También incluye las funciones cognitivas

como el lenguaje, memoria, juicio y toma de decisiones.

e Patron de autopercepcion-autoconcepto: describe el autoconcepto
y las percepciones del estado de animo, comprende las actitudes del
individuo hacia el mismo, la percepcion de las habilidades (cognitivas,

fisicas o afectivas), la imagen corporal, identidad y autoestima.

e Patrén de rol-relaciones: describe el modelo de desempefio de roles
y de relaciones. Incluye la percepcién individual sobre principales roles
y responsabilidades. Se incluye la satisfaccion o problemas familiares,

laborales o sociales.

e Patron de sexualidad-reproduccion: comprende la satisfaccion
percibida por el individuo, asi como los trastornos en la sexualidad.
También se incluye fase reproductiva de la mujer y cualquier otro

problema.
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e Patrén de afrontamiento-tolerancia al estrés: comprende la reserva
o la capacidad del individuo para resistir un desafio a la integridad
personal, la mejor manera de manejar el estrés y los sistemas de
apoyo familiares, asi como, habilidad subjetiva para controlar

situaciones estresantes.

e Patron de valores y creencias: describe los patrones de valores,
objetivos o creencias que guian la eleccion o las decisiones. Incluye
los aspectos que el individuo percibe como importantes en su vida, la

calidad de vida.'®

v' Diagnéstico.- En esta fase se utiliza las habilidades del pensamiento critico
para interpretar los datos obtenidos durante la valoracion e identificar los
aspectos positivos y los problemas del paciente. Consiste en la identificacion
de los problemas de salud para Enfermeria basado en los patrones
funcionales alterados, apoyados en un sistema de clasificacion de

diagnésticos propios de enfermeria (NANDA).

El diagndstico de enfermeria se define como: un juicio clinico sobre las
respuestas de un individuo, familia o comunidad a los problemas reales o

potenciales y a los procesos vitales.*

El reconocimiento de los diagnésticos enfermeros reales, de riesgo y
bienestar requiere que se comparen los datos de la valoracién de la persona,
con la definicion del diagnéstico, caracteristicas definitorias y factores

relacionados del mismo y asi darles validez.

a) Diagnostico de enfermeria real: “Describe un problema del paciente que

esta presente en el momento de la valoracién de enfermeria.
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b) Diagndstico de enfermeria de riesgo: es un juicio clinico de que un
individuo, familia o comunidad estdn mas predispuestos a desarrollar el

problema que otros en una situacion igual o parecida.

c) Diagnéstico de bienestar: juicio clinico respecto a una persona, familia o
comunidad en transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un

nivel mas elevado.*®

Los diagndsticos de Enfermeria se crearon desde los afios 60, cuando una
tedrica de Enfermeria, Faye Abdellan introdujo un sistema de clasificacion
para la identificacion de 21 problemas clinicos del cliente y se utilizé en las
escuelas de Enfermeria de esa época, luego en 1973 se aprueban los
primeros diagnosticos de Enfermeria por la American Nurses Association
(ANA), los cuales fueron evolucionando mediante la investigacion y en los
80°s la ANA adopta los diagnésticos de Enfermeria de la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA)como el sistema oficial de
diagndsticos para la disciplina profesional, los cuales cuentan con una
definicibn de cada uno de ellos, unas caracteristicas definitorias y unos
factores relacionados, teniendo actualizaciones constantes,
aproximadamente cada dos afios; ademas de contar con una nomenclatura
vélida nacional e internacionalmente sobre las intervenciones de Enfermeria
(NIC) y los resultados esperados en Enfermeria (NOC) que sirven de guia

para los cuidados.*?

La estructura del diagndstico de enfermeria la componen tres partes:

P =Problema: se identifica durante la valoracion y en la fase del
procesamiento y analisis de los datos.

E =Etiologia: son los factores ambientales, socioeconémicos, fisioldgicos,
emocionales o espirituales, que contribuyen al problema ya sea como

factores de riesgo o por que ya han producir el problema.
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S =Signos y sintomas: definen al problema esto significa que siempre que se

presentan dichos signos y sintomas asociados entre si en una situacion

dada, la conclusién diagnostica ha de ser la misma.?

Planificacién.- Es una fase sistematica y deliberativa del proceso de
enfermeria que conlleva a la toma de decisiones y la resolucion de
problemas. En la Planificacion, el profesional de enfermeria consulta los
datos de la valoracién del paciente, asi mismo se apoya en el uso de la
taxonomia NNN (NANDA-NOC-NIC), ya que con los enunciados diagndsticos
de la NANDA, se orienta para la identificacion de los objetivos y/o
resultados (NOC) esperados en el estado del paciente a través de la
seleccion y ejecucion de las intervenciones de enfermeria (NIC) necesarias
para prevenir, reducir o eliminar los problemas de salud que afectan al

paciente.

Ejecucion.- es la fase de la aplicacion del plan de cuidado, que desarrolla
tres criterios: preparacién, ejecucion y documentacion o registro, Utilizando la
terminologia de la clasificacidbn de las intervenciones de enfermeria NIC

(Nursing Interventions Clasification).

Evaluacion.- Es una actividad planificada, continuada, en donde se compara
el estado de enfermedad o salud del paciente con los objetivos del plan
definidos previamente por el profesional de Enfermeria, es decir, se miden
los resultados obtenidos, en base a los resultados de Enfermeria NOC

(Nursing Outcomes Classification).
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5.3 Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

La NIC es un lenguaje normalizado que describe los tratamientos que
realizan los profesionales de Enfermeria, este se desarrollé en 1987,
conducido por Joanne McCloskey y Gloria M. Bulechek en la Universidad de
lowa; se considera que es util en la documentacion clinica, ayuda a mostrar
el impacto que tienen los profesionales de enfermeria en la prestacion de
cuidados sanitarios, facilita la comunicacion de los tratamientos de
enfermeria con otros profesionales de salud, permite la investigacion y el
desarrollo de programas que mejoren la préactica clinica. De tal manera que al
utilizar el lenguaje normalizado para la documentacion practica, es posible
comparar y evaluar la efectividad de los cuidados brindados por los

profesionales.

Los componentes de la NIC lo constituyen una etiqueta y su definicion, asi
como un conjunto de actividades que pueden seleccionarse o modificarse de

acuerdo a las necesidades especificas de la poblacién o individuo.

La NIC define intervencion de Enfermeria como: todo tratamiento, basado en
el conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para
favorecer el resultado esperado del paciente. De tal manera que para
llevarse a cabo las intervenciones, se realizan actividades, que son acciones
especificas y concretas del enfermero para avanzar hacia el resultado
esperado en el paciente. La Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria(NIC) se actualiza continuamente, la primera edicion fue publicada
en 1992, constaba de 336 intervenciones, la ultima edicion es la 6°,
actualizada en 2014, en la que se incluyen 554 intervenciones, organizadas
en 7 campos y 30 clases. A cada una de las intervenciones se les asigno un

codigo y cada una de estas, tiene un listado de actividades a realizar.?
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5.4 Clasificacion de los Resultados de Enfermeria (NOC)

La taxonomia NOC es la organizacion sistematica de los resultados.
Proporciona el lenguaje para las etapas del proceso enfermero de
identificacion de resultado y evaluacion. Proporciona terminologia
estandarizada de los resultados sensibles de la practica de enfermeria en las
diferentes especialidades y entornos en el que se desempefia el profesional,
con el fin de identificar cambios en el estado de salud del paciente posterior a

una intervencion.

Cada resultado tiene una definicion, un cédigo, una escala de medida, una
lista de indicadores asociados al concepto y una bibliografia de apoyo. La
clasificacion actual en su 5ta edicion, fue publicada en 2014 y contiene 490
resultados.

En el NOC se define resultado como: un estado, conducta o percepcion de
una persona, familia o comunidad, medido a lo largo de un continuo, en

respuesta a una intervencién o intervenciones enfermera/s.

Para la medicion de los resultados, se utiliza una escala Likert de cinco
puntos en cada uno de los indicadores del resultado. Al medir el resultado
antes de intervenir, la enfermera establece una puntuacién basal del
resultado elegido y luego puede puntuarlo posterior a la intervencion
realizada. Esto permite seguir los cambios en el estado del paciente a lo

largo del tiempo.??
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5.5 Definicién de Enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE)

La enfermedad hipertensiva del embarazo hace referencia a la hipertension
que se inicia o diagnostica durante la gestacion en una paciente previamente

normotensa.?®

Los estados de hipertension en el embarazo son una de las principales
complicaciones obstétricas y de las mas importantes de mortalidad materna y

repercusiones perinatales, por lo que el diagndstico oportuno es esencial.

En la guia de practica clinica para la deteccibn y diagnéstico de
enfermedades hipertensivas en el embarazo, se definen las enfermedades
hipertensivas del embarazo como una expresion que agrupa a una gama de
enfermedades o procesos que tienen en comun la existencia del signo de la

hipertensién durante el embarazo.”

5.6 Clasificacion

En 1972, el Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia clasificé la
Enfermedad Hipertensiva del embarazo, en 4 entidades:

Hipertension arterial Crénica
Hipertension arterial cronica con Preeclampsia sobre agregada
Preeclampsia

Hipertensién gestacional.’

Esta clasificacion es aprobada por la Organizacibn Mundial de la Salud
(OMS).
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Hipertensién arterial crénica

Es la hipertension arterial presente antes de la semana 20 de embarazo o

previa al embarazo y sin presencia de proteinuria.

e Hipertensién arterial leve: se considera aquella tension arterial sistolica

mayor o igual a 140-180 mmHg o bien la tension arterial diastolica
mayor o igual a 90-100 mmHg o ambas.

e Hipertensién arterial grave: tension arterial sistélica mayor o igual a

180 mmHg o tension arterial diastolica mayor o igual a 100 mmHg.

Preeclampsia agregada a hipertensidn arterial crénica

Las pacientes con hipertension arterial preexistente al embarazo, presentan
descompensacion y agravamiento de las cifras tensionales a partir de la

vigésima semana de gestacion con incremento o aparicion de la proteinuria.

Hipertension arterial gestacional

La hipertension arterial mayor o igual a 140/90 mmHg que aparece tras las
20 semanas de gestacion en ausencia de proteinuria y se normaliza después
del parto se denomina hipertension arterial gravidica.

La hipertension arterial gestacional se presenta alrededor del 5-10% de los
embarazos que superan el primer trimestre, con aumento de la incidencia en
embarazos multiples del 30% independientemente del nimero de partos.
Aproximadamente el 25% de las mujeres con hipertension arterial gravidica

desarrolla Preeclampsia o eclampsia sobre agregada.

Preeclampsia

Es la aparicion de la hipertension arterial después las 20 semanas de
gestacion, con proteinuria mayor a 300 mg/dL y edema. Esta puede ser con

datos de severidad o sin ellos.
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Datos de severidad:

- cefalea u otras alteraciones cerebrales o
visuales persistentes

- dolor epigastrico o en cuadrante superior
derecho

- ndusea y vomito

- edema pulmonar o cianosis

- hipertensiéon = 160/110 mmHg

- proteinuria + 5 g en orina de 24 h 6 3+ en
tira reactiva en dos muestras al azar
recolectadas con 4 horas de diferencia

- oliguria (< 500 mL/ 24 h)

- creatinina sérica £ 1.2 mg/dL

- incremento en cualquiera de las enzimas

hepéticas, aspartato aminotransfersasa
(AST) y alanina aminotransferasa (ALT), o
en ambas

- trombocitopenia < 100,000/mm3

hemolitica

- anemia microangiopatica,

evidenciada por un incremento en la
concentracion de deshidrogenasa lactica
(DHL)

- restriccion del crecimiento fetal intrauterino
- oligohidramnios

- ausencia de movimientos fetales

- muerte fetal. >*

Sin embargo algunas mujeres tienen Preeclampsia atipica, con todos los

aspectos del sindrome, pero sin hipertension, proteinuria o ambas.?*

ANEXO 1

Por ello, es de suma importancia el diagnéstico y diferenciacion de estas
entidades, ya que la preeclampsia es una enfermedad grave con altas
repercusiones perinatales, mientras que la hipertensién gestacional, es la

aparicion de hipertensién leve con baja presencia de complicaciones

5.7 Factores de riesgo

e Nuliparidad
e Gestacion multiple
e Edad materna menor a 20 afios o superior a 35 afios

e Preeclampsia en un embarazo anterior
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e Hipertension arterial cronica

e Diabetes Mellitus | o Il preexistentes.

e Trastornos vasculares y del tejido conjuntivo

o Nefropatia preexistente o proteinuria mayor o igual a 1+ o cuantificada
mayor o igual a 0.3 g/24 horas.

e Sindrome antifosfolipidico

e Obesidad (IMC >35)

e Razanegra’

Ademas de lo anterior se han identificado entre otros factores que
incrementan el riesgo de preeclampsia, la exposicion limitada al esperma de
la misma pareja y pareja masculina con antecedente de preeclampsia en un

embarazo con otra mujer.?

Se debe considerar que “toda mujer embarazada” puede desarrollar
enfermedad hipertensiva en el embarazo, sin embargo sera mas probable si
presenta mas de un factor de riesgo, ya que cada uno de estos, proporciona
probabilidad diferente, se ha observado que en las mujeres sin factores de
riesgo afecta del 3 al 6 % de los casos mientras que en las pacientes con

hipertensién arterial crénica se presenta en 10 a 30 %.%*°

5.8 Fisiologia durante el embarazo

Durante la gestacion, el organismo materno sufre una serie importante de
modificaciones en casi todos los aparatos y sistemas, debido a que exige un
esfuerzo adicional en estos. La demanda de oxigeno se incrementa
considerablemente, ®lo que permite a la mujer llevar a cabo un proceso de
adaptacion que permita disponer de aportes y reservas funcionales extra

para el cumplimiento de este fenémeno reproductivo.?
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Por ello, para entender la fisiopatologia de la preeclampsia, es importante
conocer los cambios fisiolégicos durante el embarazo cuyo objetivo es
favorecer la perfusién placentaria,’’ entre los principales cambios se

encuentran los siguientes:

Cambios cardiovasculares y hematoldgicos:

El coraz6n es desplazado hacia arriba y a la izquierda. Asi, en la
auscultacion cardiaca se encuentra desplazamiento del choque del &pex y

aparicion de un soplo sistélico funcional.?®

El volumen plasmético aumenta en un 30-50%, a expensas del aumento del
componente plasmaético y eritrocitario, estos incrementos van paralelamente
con las cantidades crecientes de progesterona y somatomamotropina
coridnica. La disociacion entre el incremento de volumen plasmatico y el
eritrocitario explica el porqué de los bajos niveles de hematocrito, al igual que
la concentracién de hemoglobina por decilitro, es de aqui en donde surge la
“anemia fisiolégica del embarazo” por la notable hemodilucion. Estos
cambios tienen el objetivo de satisfacer la demanda circulatoria Uutero-
placentaria, proteger al binomio y compensar las pérdidas durante la
resolucion obstétrica, debido a que el cambio dilucional permitira el aumento
de la velocidad de circulacién sanguinea sin incremento de la resistencia. Por
lo que a mayor volumen sanguineo, mayor gasto cardiaco (incrementa de 30-

50%) y mayor frecuencia cardiaca.

A partir del tercer trimestre de la gestacion hay cambios importantes en la
medicién del gasto cardiaco dependiendo de la posicion en la que se realice,
debido a los cambios anatomofuncionales por la compresion que ejerce el
Utero gravido sobre las venas iliacas, cava inferior y las arterias aorta e

iliacas. La posicién supina reduce el gasto cardiaco y la presion arterial,
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debido a que el pesado utero comprime la vena cava inferior, lo que reduce
el flujo sanguineo dirigido a la auricula derecha, alrededor del 10% de las
mujeres gravidicas desarrollaran el “sindrome de hipotension supina”,
caracterizado por hipotension arterial, bradicardia, palidez, vértigo e incluso

sincope.?%28:29

La desventaja del aumento generalizado de la capacidad vascular venosa y
aumento de la distensibilidad arterial, es la asociacion a mayor fragilidad
vascular, ya que se predispone mayormente al tromboembolismo® aunado al
aumento de la concentracion de plaquetas, fibrina, fibrinbgeno y otros
factores de coagulacion. La resistencia vascular periférica disminuye
rapidamente hasta 25 %. Alcanzando su nivel menor en la vigésima semana.
En la circulacion encefélica, mediante resonancia magnética, se ha
encontrado que el flujo sanguineo en las arterias cerebral media y posterior
disminuye alrededor del 20 % hacia la semana 36 a 38 y regresa a la

normalidad al término del puerperio.

En la bioquimica sanguinea se incrementa los lipidos y lipoproteinas
principalmente en el tercer trimestre, ya que los triglicéridos seran necesarios
para el aporte de energia y acidos grasos para el feto. Los componentes
enzimaticos y metabdlicos de la funcion hepatica, se mantienen en limites
inferiores a los estandares de normalidad en las mujeres no embarazadas.
Los componentes celulares de la sangre tienen modificaciones, entre los de
mayor importancia se encuentra, el aumento de leucocitos de forma
paulatina, alcanzando hasta cifras de 12,000/mm3, lo que ocurre por
hiperactividad selectiva de la granulopoyesis en la medula 6sea. El nUmero
de plaquetas disminuye por la hemodilucion presente, sin afectar su vida
media. Todos los factores plasmaticos de la coagulacién se incrementan

excepto el XI'y XllIl. Predisponiendo mayor riesgo de formacién de trombos.?>
26
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Estado vasodilatador:

La angiotensina Il es una potente sustancia presora que estimula el aumento
de la presion arterial. En el embarazo normal, a pesar de ser elevada la
concentracion de angiotensina Il, la presion arterial no se ve afectada, ya que
la mujer embarazada normal presenta mayor resistencia a los efectos
presores, debido a la elevacibn de concentracibn de prostaciclina

vasodilatadora (PGI2) que es derivada del endotelio y del 6xido nitrico.

Es importante que durante la etapa de gestacién se mantenga un equilibrio
entre la actividad presora y la vasodilatadora, para que se mantenga un

estado de normotension.

La placenta y el endotelio intacto que reviste las paredes de los vasos
sanguineos producen prostaciclina, ésta, estimula el ciclo Renina-
Angiotensina-Aldosterona, importante para mantener balance de liquidos. La
prostaciclina es una prostaglandina producida por el endotelio, con accion
vasodilatadora debido a la resistencia a los efectos presores de la
angiotensina Il, ademas evita la agregacion plaquetaria, la formacién de
trombos®y promueve el flujo uteroplacentario. El éxido nitrico es otra
sustancia vasodilatadora importante para mantener el bajo tono de los vasos
sanguineos, y al mismo tiempo contrarresta el efecto de los
vasoconstrictores, ademas inhibe la agregacion plaquetaria y amortigua la
adhesion de plaguetas y leucocitos favoreciendo la capacidad anti-
trombogénica de la pared vascular, de tal manera que el éxido nitrico junto
con la prostaciclina tienen una actuacion coordinada para la proteccion

endotelial y mantener un estado de vasodilatacién.?®°

Los vasopresores activos son el tromboxano, la endotelinas (endotelina.l) y

el aumento de los lipidoperoxidos, el tromboxano es un vasoconstrictor,
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estimula la agregacion plaquetaria y ademas es una prostaglandina
estimuladora uterina, es producido por la placenta y, en menor cantidad, por
las plaquetas. Normalmente durante el embarazo incrementa la produccién
de endotelina-1. En presencia de lesion celular, el endotelio pierde su
funcionalidad e integridad y se liberan diversas sustancias, como endotelina-

1, que inactiva al 6xido nitrico.?® %

Cambios renales:

Inician en fase temprana entre las semanas 10 a 12. La renal, los célices y
los uréteres se dilatan, proceso conocido como “hidronefrosis fisioldgica del
embarazo”. Usualmente el uréter derecho se dilata arriba del borde renal,
por efecto mecanico del (tero crecido que comprime el sistema
ureteropielocaliceo. Sin embargo puede presentarse en embarazos
tempranos, aduciéndose que la causa es el efecto miorrelajante que la
progesterona produce en el musculo liso, la cual disminuye el tono, la

frecuencia y la intensidad de la contraccion peristaltica de los uréteres.

La estasis urinaria determina un factor mas en la predisposicion de
infecciones urinarias. Por otro lado, la capacidad de la vejiga disminuye

conforme avance embarazo, lo que origina aumento de la frecuencia miccion.

El control de la excrecidon de orina también reduce segun crece el Utero, y
causa pérdida de orina incontinencia de esfuerzo. Ademas de la disminucién
de la vejiga, también se presenta un fendmeno compresivo a nivel del

trigono, lo que explica la polaquiuria, tenesmo y urgencia urinaria.?® 3

El flujo sanguineo renal y el indice de filtracién glomerular se elevan 50 a 60
% durante la gestacion. Los niveles de aldosterona aumentan originando

elevacion del agua y sodio corporales. La depuracion de creatinina esta
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elevada debido a un flujo sanguineo y ritmo de filtracion glomerular
aumentados; por ello, niveles séricos de creatinina (0,8 mg/dl) y nitrégeno la
urea (12 mg/dl) estan disminuidos. La glucosuria (1-10 g/dia) y proteinuria
(<300 mg/dia) no son patologicas en la paciente embarazada. La excreciéon
de bicarbonato estd aumentada en compensacion de alcalosis respiratoria.
La presion coloidosmética, disminuye a través de todo el embarazo, refleja
principalmente la caida de la albumina sérica. Después del parto la
declinacién disminuye por 24 horas y luego empieza a recuperarse. Esto se
debe a la infusibn de liquidos, posicion supina, pérdida de sangre y al

movimiento compensatorio de liquido extravascular hacia el vascular.®

Cambios en el balance de liquidos:

Las concentraciones de renina, angiotensina Il y aldosterona aumentan.
Estos sustratos, junto con el aumento de estrogenos, facilitan la expansion
normal del volumen sanguineo en un 40-50% por encima de los valores de
una mujer no embarazada. La placenta y el endotelio intacto que reviste las
paredes de los vasos sanguineos producen prostaciclina, ésta, estimula el
ciclo Renina-Angiotensina-Aldosterona, importante para mantener balance
de liquidos.?®Por otra parte la retencién de sodio y agua durante el embarazo
llegan a ser tan intensas que tienen importantes consecuencias
hemodindmicas, el agua corporal aumenta en forma progresiva, en un
embarazo normal, se acumulan de 6 a 8 litros, la mayoria de los cuales se

localizan en el espacio extracelular.

El incremento de liquido en el organismo también involucra al espacio
extravascular (edema intersticial), este incremento en condiciones normales
se presenta en un 95 % durante el tercer trimestre o posterior al incremento
del volumen sanguineo total; estableciéndose como factor fisiopatolégico el

incremento de la presion hidrostatica en miembros inferiores y el decremento
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de la presion coloidosmotica (por debajo de 23 mmHg) por la hemodilucion
presente. Esta retencion de liquido fuera del espacio intravascular puede
explicar la gran tolerancia a pérdidas de volumen altas que se soportan
durante el parto, ya que permite a la mujer contar en ese momento con
depositos adicionales de liquidos, asi cuando la hemorragia es intensa se

corregira rapidamente con “autotransfusion de liquido intersticial”.?

Ademas los cambios en los liquidos también se relaciona al aumento de la
presion hidrostatica intracapilar en los miembros inferiores, de forma
secundaria a la gravidez uterina, que ejerce presién sobre la vena cava
inferior, interfiriendo con el retorno venoso al corazon, ademas de la presiéon
gue ejerce en las venas profundas de la pelvis produciendo estasis venosa
en las extremidades inferiores, el resultado neto de estos cambios es el
edema fisiolégico de los miembros inferiores durante el dltimo trimestre del
embarazo. El edema fisiologico debe desaparecer con 8-12 horas de reposo

en cama.>> 28

Cambios respiratorios:

El Utero en crecimiento ejerce presion ascendente contra el diafragma. Las
costillas se abren hacia afuera y aumenta el didmetro toracico. Se disminuye
el diametro vertical del térax hasta 4 cm, con ampliacién del transverso en 2
cm; por lo cual la circulaciéon toracica aumenta 5 a 7 cm y disminuye la

capacidad de extensién de la movilidad del mismo.

Se manifiesta injurgitacion capilar extensa, acompafiada de congestion en
toda la mucosa respiratoria, ademas la frecuencia respiratoria se incrementa
por efecto mecanico o como adaptacion a los cambios en los volimenes
pulmonares, para ello tiene accion la progesterona, que es un estimulante

respiratorio al relajar el musculo liso para reducir la resistencia de la via

UASLP-FAC-ENF-EECA-75-04-2015 33



Proceso Enfermero individualizado a paciente preeclamptica con datos de severidad

respiratorias y permitir la entrada de una cantidad mayor de oxigeno a los
pulmones. El estrégeno puede provocar inflamacion de la mucosa nasal, de
modo que en la embarazada se puede presentar congestion nasal o
epistaxis. EI consumo de oxigeno se incrementa en forma paulatina y
progresiva a partir de la décima semana hasta alcanzar un 25% por arriba
del estado pregestacional, y lo hace a expensas de mayor consumo por el
feto y la placenta, por aumento del tejido uterino y mamario asi como por el

incremento del trabajo respiratorio y cardiovascular.?® %°

Placentacion:

Durante la gestaciéon normal el lecho vascular Gtero -placentario se convierte
en un sistema de baja resistencia, flujo alto y presion baja. Para poder
adquirir estas caracteristicas se produce a nivel del lecho placentario
vascular un engrosamiento en el diametro de las arterias espirales, con
recubrimiento y reemplazo del endotelio y de la lamina elastica interna por
tejido trofoblastico, estos cambios ocurren a nivel de la porcion decidual de
las arterias espirales y con la progresion de la gestaciéon los cambios se
extienden hasta la porcién distal de las arterias radiales. Para conseguir un
aumento ulterior en el flujo sanguineo fetoplacentario, el trofoblasto erosiona
las porciones miometriales de las arterias espirales uterinas para que se
ensanchen y pierdan sus propiedades vasoconstrictoras, aumentando en 4-

6 veces su tamafio en relacién con una mujer no embarazada.>>?

5.9 Teorias de la Preeclampsia

La etiologia de la PE es aun desconocida a pesar de las investigaciones
realizadas; sin embargo aparentemente se le atribuye a la placenta un papel

fundamental en su patogéenesis, debido a que la mayoria de signos y
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sintomas clinicos desaparecen al interrumpir el embarazo, pero ademas
porque el desarrollo de la placenta es deficiente en las mujeres con
enfermedad hipertensiva, caracterizada por la inadecuada invasion del
trofoblasto en el endometrio y una remodelacion inadecuada de las arterias
espirales de la decidua y el miometrio, generando hipoperfusién placentaria,
estrés oxidativo y disfuncion endotelial generando una respuesta
inflamatoria exacerbada que lleva a las caracteristicas clinicas de la
PE."?"Los diferentes estudios clinicos y moleculares recientes, explican la
patogénesis de la enfermedad a través de algunas teorfas,’ entre las que se

mencionan se encuentran las siguientes:

e Predisposicion genética

e Teoriainmunoldgica

e Invasion trofoblastica anormal

e Teoria de los detritus placentarios

e Activacion endotelial e inflamacion

e Interaccion entre alteracién placentaria y la predisposicion

materna
Sin embargo, en este trabajo solo se describen las tres teorias con mayor
impacto y que han sido descritas principalmente por los diferentes estudios

realizados.

Predisposicion genética:

La tendencia familiar a la enfermedad ha sido reportada y se considera
evidencia de que esta se transmite en forma hereditaria, asi, el riesgo de
presentarla es mayor en mujeres con madres y hermanas que desarrollaron
preeclampsia. Ward y Lindheimer (2009) reportaron un riesgo de incidencia
de un 20 a 40% entre las hijas de madres con preeclampsia; 11 a 37 % para

las hermanas de la afectada.?* Sin embargo, en la actualidad atn no se ha
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establecido con certeza si el genotipo materno o fetal es el que predispone el
desarrollo de la enfermedad hipertensiva. Redman (2002), mostr6 una alta
incidencia de antigeno leucocitario humano (ALH) homocigoto en las madres
preeclampticas y un incremento de compatibilidad ALH entre pacientes
preclampticas y sus madres; Arngrimsson y su grupo de colaboradores
reportaron datos que apoyan el hecho de que la susceptibilidad a la
Preeclampsia familiar se encuentra localizada en el locus del cromosoma 7

en la regién que codifica al gen que sintetiza el 6xido nitrico endotelial. ?°

Teoriainmunoldgica:

Uno de los cambios en el organismo mas importante y temprano se da en el
embarazo, es en la respuesta inmune, que desde el primer trimestre de la
gestacion ocasiona cambios morfologicos y bioquimicos en la circulacion
sistémica y uteroplacentaria y que ocasiona entre la madre y el producto una
tolerancia inmunolégica mutua y que al parecer esta tolerancia se pierde

durante la enfermedad hipertensiva.?

Estudios epidemiolégicos apoyan el concepto de que en la Preeclampsia
existe una mala adaptacibn materna a los antigenos de la union feto-
placentaria. La exposicion limitada al semen del hombre es la explicacién
mas plausible del mayor riesgo en las mujeres adolescentes, nuliparas y en
multiparas con nueva pareja. El deposito del liquido seminal en la vagina
provoca una cascada de cambios celulares y moleculares que son parecidos
a la respuesta inflamatoria, desencadenada por el factor de crecimiento
seminal de transformacién (TGF B-1), que inicia una reaccion inmunolégica
tipo 2 contra los antigenos paternos, esta evitara que se produzca una
reaccion inmunitaria tipo 1 contra el concepto que es el proceso que se ha

asociado a una alteracién en la placentacién.”® La repetida exposicion al

UASLP-FAC-ENF-EECA-75-04-2015 36



Proceso Enfermero individualizado a paciente preeclamptica con datos de severidad

semen en el apropiado entorno de citosinas (TGP -1) es esencial para la

tolerancia especifica de los antigenos de una pareja.

Por otro lado, la transformacion de la mucosa endometrial en decidua viene
determinada por un infiltrado de leucocitos. Al inicio de la gestacion se
acumulan células Natural- Killer (cNK) alrededor del citrofoblasto que intenta
invadir la decidua y el miometrio. Este infiltrado desaparece alrededor de la
vigésima semana de embarazo, lo que coincide con la segunda fase de
invasion trofoblastica. Las células NK producen citosinas que estan
implicadas en la angiogénesis y que regulan a factores de crecimiento
vascular: vascular endotelial growth factor (VEGF), placental growth factor
(PIGF) y la angiopoyetina 2.En la placentacion normal las células del
trofoblasto estan en contacto con la decidua materna, con este gran infiltrado
linfocitario del que el 70% son las células cNK, lo que resulta en un estrecho
contacto con las células alogénicas.; sin embargo en el embarazo normal
existe una inmunotolerancia que permite la invasion de las células del

trofoblasto en las arterias espirales maternas.?

Al principio de un embarazo destinado a presentar preeclampsia, el
trofoblasto extravelloso expresa cantidades bajas de antigeno G leucocitico
inmunosupresor humano (HLA-G). Esto podria contribuir a la vascularizaciéon
placentaria defectuosa en la etapa 1. Durante el embarazo normal se
producen células T cooperadoras (Th), de tal manera que la actividad tipo 2
aumenta en relacién con la del tipo 1, lo que se conoce como tendencia tipo
2. Las células Th2 promueven la inmunidad humoral, mientras que las
células Thl estimulan la secrecion de citosinas inflamatorias. A partir del
segundo trimestre, en personas que desarrollan preeclampsia, la accién de

Thi se incrementa.?*
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Invasion trofoblastica anormal:

El endometrio y el miometrio reciben su principal aporte de sangre de las
arterias uterinas, de donde se anastomosan las arterias tubarias y ovaricas
enviando arterias penetrantes al miometrio en donde forman una arcada de
arterias arcuatas; de esta unién se forman las arterias basales y espirales.
Con el desarrollo de la placenta y el espacio intervelloso, hay una invasion de
los vasos deciduales y miometriales por el trofoblasto.?®

Las arteriolas espirales uterinas sufren remodelado extenso conforme son
invadidas por los trofoblastos endovasculares; estas células sustituyen a los
recubrimientos endotelial vascular y muscular, aumentando el diametro de
los vasos. Las venas solo sufren invasion superficial. Sin embargo en la
preeclampsia hay invasion trofoblastica incompleta. Las arteriolas
miometriales mas profundas no pierden su recubrimiento endotelial y tejido
musculoelastico y su didmetro es mas pequefio que el de los vasos de

placentas normales.?*

En 1980 De Wolf et al. Mediante microscopia electronica, examinaron
arterias tomadas del sitio de implantacion uteroplacentaria e informaron que
los cambios preeclampticos tempranos incluian dafio endotelial, insudacion
de componentes de plasma hacia las paredes de los vasos, proliferacién de
células de miointima y necrosis de la media. Se acumula lipido primero en la
célula de la miointima y después en macrofagos, a estas células cargadas de
lipidos se les llamo aterosis en 1945 por Hertig. Los vasos afectados por
aterosis presentan dilatacién aneurismica. Por lo tanto, es probable que la
luz demasiado estrecha de las arteriolas espirales afecte el flujo sanguineo
placentario, conduciendo a hipoperfusion y a un ambiente hipdxico, que
conduce a la liberacion de detritos placentarios que induce a una reaccion

inflamatoria sistémica.?*
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5.10 Caracteristicas clinico patologicas de la preeclampsia

La PE es un sindrome de origen idiopatico, que puede presentar
manifestaciones practicamente en todos los aparatos y sistemas del binomio
feto-materno, denominados criterios de severidad (Ver pag. 26). El sindrome

se caracteriza por:

* Hipoperfusion tisular generalizada.

* Aumento en las resistencias vasculares periféricas.
» Daino endotelial.

» Cambios metabdlicos.

» Consumo plaquetario.

* Aumento en la respuesta inflamatoria.

* Activacion del sistema de coagulacion

* Respuesta vascular anormal placentaria.

Los hallazgos clinicos se pueden manifestar como sindrome materno

(hipertension arterial y proteinuria con o sin manifestaciones multisistémicas)

y/o sindrome fetal (oligohidramnios, restriccion del crecimiento intrauterino

(RCIU) y alteraciones de la oxigenacion).’

Es importante hacer énfasis, que uno de los factores principales en la
fisiopatologia toxemica, es la disminucion del flujo uteroplacentario en el que
dentro de los aspectos de mayor importancia destacan los siguientes:

1. Alteracién de la funcion renal al nivel del sistema renina-angiotensina,
lo que produce un vasoespasmo generalizado en el rifidn, cerebro,
higado, corazén y en la union uteroplacentaria.

2. Disminucién de la circulacion a nivel uteroplacentaria con disminucion

global de la superficie del espacio intervelloso.
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3.

Isquemia e hipoxia tisular generalizada con manifestaciones

principalmente en érganos de mayor gasto.** ANEXO |I

5.11 Fisiopatologia

La preeclampsia es un estado de vasoconstriccion generalizado secundario a

una disfuncion en el epitelio vascular, en lugar de la vasodilatacion propia del

embarazo normal. Ello se asocia a isquemia placentaria desde mucho antes

de la aparicién del cuadro clinico. Ademéas Hay factores hereditarios por via

materna pero también paterna, factores inmunoldgicos que explican que se

produzca mas en la primigesta y mas si no ha estado expuesta antes al

contacto directo con los antigenos paternos.*

Se postula que la preeclampsia, sobre todo la de inicio temprano en el

embarazo, se desarrolla en dos estadios:

El primer estadio (antes de las 20 semanas) involucra una pobre

invasion placentaria en el miometrio y la vasculatura uterina; es este
estadio no hay manifestaciones clinicas.

El sequndo estadio se manifiesta por las consecuencias de la pobre

placentacion, provocado por la relativa hipoxia placentaria y la hipoxia
de reperfusion, lo cual resulta en dafio al sincitiotrofoblasto y
restriccion del crecimiento fetal. El eslabon entre la hipoxia placentaria
relativa y el sindrome clinico materno incluye una cascada de
mecanismos secundarios incluyendo el desbalance entre factores pro-
angiogénicos Yy anti-angiogénicos, estrés oxidativo materno, y

disfuncion endotelial e inmunolégica.®
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Placentacidn e invasion trofoblastica

En un embarazo normo_evolutivo, durante la placentacion se presenta la

sustitucion de la capa muscular de las arterias espirales uterinas por células
trofoblasticas, que es lo que produce una vasodilatacion estable que permite
aumentar varias veces el caudal de sangre asegurando asi el correcto aporte

sanguineo a la unidad fetoplacentaria.

En la_preeclampsia, la invasion trofoblastica es limitada a la porcién decidual

de las arterias espirales, con un 40% mas de engrosamiento, resultando en
una aterosis de algunas arteriolas espirales y basales, disminuyendo el flujo
Gtero - placentario por vasoconstriccion. En estas areas comunmente se
produce isquemia e infartos placentarios con posterior necrosis tisular, lo que
lleva a una ruptura de vasos cotiledianos fetales y hemorragia

retroplacentaria, la cual si es extensa desencadena abrupto placentario.

Hipoxia

La reduccién crénica del flujo placentario lleva a hipoxia y mal nutricién fetal
gue se manifiesta por retardo en el crecimiento intrauterino, nacimientos

prematuros y muertes perinatales.

En el embarazo normal, la vasculatura uterina posee una suplencia elevada

de nervios adrenérgicos, la erosion trofoblastica de las arterias espirales
causa una denervacion adrenérgica y disminuye el contenido de
neurotransmisor adrenérgico, lo que lleva a la disminucion del tono vascular

uterino y dilatacién vascular

En la preeclampsia, la erosion de las arterias espirales es menor, alterando

menos la inervacion adrenérgica, ademas se presentan lesiones

ateroescleroticas que llevan a un tono alto vascular y compromiso del flujo
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intervelloso. A este mismo nivel, en el citotrofoblasto, se presenta una
alteracion de la expresion en la membrana de una serie de moléculas de
adhesion que son necesarias para la interaccion entre las vellosidades
placentarias y el endotelio de los vasos arteriales espirales uterinos, las
principales moléculas alteradas son la aVB6 Integrina, aVB3 Integrina,
PECAM - 1y VCAM -1.9.

Isquemia, vasoespasmo v lesidén endotelial

La isquemia placentaria que se presenta en esta situacion facilita la
liberacion de renina a nivel uterino y el incremento en la concentracion
plasmética de angiotensina I, llevando a vasoconstriccion arteriolar extensa,
hipertension, hipoxia tisular y lesion del endotelio.

El resultado final de cualquier via patolégica en la preeclampsia es la
produccion de vasoespasmo generalizado, el cual produce alteraciones
significativas a nivel de tres tipos de células: trofoblasto, plaguetas vy
endotelio.

En el sitio del dafio endotelial, se libera una serie de sustancias que poseen
actividad local y sistémica, este desequilibrio entre prostaglandinas
vasodilatadoras como la prostaciclina (que es un potente vasodilatador,
disminuye la agregaciéon plaquetaria, la actividad uterina y aumenta el flujo
sanguineo utero — placentario) frente a las vasoconstrictoras como el
tromboxano (que provoca mayor vasoconstriccion, aumento de la agregacion
plaquetaria, aumento de la actividad uterina y disminucién del flujo sanguineo
Utero — placentario), es mediado por la aparicion en exceso de produccion de
citoquinas proinflamatorias (IL-2, TNF), y de produccion de lipoperoxidos,

ambos capaces de inducir mayor alteracién endotelial.

Estas alteraciones interactian a nivel del sistema cardiovascular, renal,

placentario, neurolégico, respiratorio, hepatico y de la coagulacion para hacer
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posible la presentacion del cuadro clinico que lo caracteriza. La totalidad de
los autores concuerdan en que el epicentro y lugar de mayor lesion de esta

patologia es la placenta.®?

En el sitio del dafio endotelial se facilitaria la agregacion plaquetaria, con la
produccion posterior de coagulopatias. La degeneracion tisular local que se
desarrolla a nivel placentario, facilita la liberacion de tromboplastina, la cual a
nivel renal produce agregacion de fibrina y vasoconstriccion de vasos
glomerulares con incremento de la permeabilidad para la albumina y otras

proteinas.

El edema es debido a estimulacion de la liberacion de aldosterona,
secundaria a la activacion del eje renina - angiotensina - aldosterona, que

produce retencién de agua y sodio.

5.12 Cambios en los 6rganos secundarios a vasoconstriccion

Circulatorios.- En pacientes con preeclampsia agravada, especialmente con

proteinuria significativa, se observa una disminucion del volumen
plasmatico. La pérdida de liquido intravascular produce una
hemoconcentracién y aumento de la viscosidad sanguinea. Esta
hiperviscosidad puede resultar en una disminucion del flujo uatero-
placentario, trombosis, infartos placentarios y retardo del crecimiento
intrauterino  (RCIU). El hematocrito materno y la concentracion de
hemoglobina estan directamente relacionados con la frecuencia de infartos

placentarios e inversamente relacionados con el peso del recién nacido.

Funcién renal.- Las pacientes con preeclampsia presentan una disminucion

de la perfusion y del filtrado glomerular de grado leve a moderado, expresado

por un aumento de la creatinina y del &acido Uurico. La endoteliosis
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glomerular (edema de células endoteliales con depoésitos de fibrina) es
considerada una alteracion histopatoldégica patognomoénica de la
preeclampsia; ésta lesion endotelial glomerular y la hipertension provocan

que el rifion filtre las proteinas en rangos anormales (proteinuria).

Alteraciones _hematoldgicas.- La preeclampsia estd asociada a

vasoespasmo, activacion de la coagulacion y alteraciones de la hemostasia.
La hemdlisis microangiopatica se caracteriza por la presencia de hematies
crenados o esquistocitos en el frotis de sangre periférica.

Las alteraciones de la hemostasia se traducen clinicamente por aumento del

sangrado intra y posparto y hemorragia intracraneana, e incluyen:

Dafio _endotelial.- Hecho que activa la agregacién plaquetaria, produce

vasoespasmo y alteraciones de la permeabilidad vascular.

Alteraciones plaquetarias.- El dafio endotelial produce activacion de las

plaquetas y liberacion de fibronectina. EI consumo de plaquetas produce
trombocitopenia (menor de 150 000 plaquetas/mm3).

Alteraciones de la fase plasmatica de la coagulacién.-hay una

coagulacion intravascular diseminada leve resultante de la liberacion de
material trombo-plasmético por la placenta, que activa la via extrinseca de la

coagulacion.

Alteraciones de los factores inhibidores de la coagulacién.- Hay una

disminucion de la concentracion de antitrombina Ill, que es un potente

inhibidor de la trombina, hecho que acttia como activador de lacoagulacién.®®
37
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5.13 Complicaciones de la preeclampsia

Cuadro 1. Complicaciones maternas y fetales de la preeclampsia®

Complicaciones maternas

Complicaciones fetales

Agudas

Eclampsia

Accidente cerebral vascular
Desprendimiento  prematuro  de
placenta normointeserta
Coagulacién intravascular
diseminada

Sindrome de HELLP
Hematoma/ruptura hepética

Edema agudo pulmonar/sindrome de
dificultad respiratoria

Insuficiencia renal aguda/sindrome
nefrotico

Insuficiencia cardiaca

Muerte materna

Agudas

Restriccion de crecimiento
intrauterino

Oligohidramnios

Parto pretérmino

Morbilidad asociada a la prematurez
Hipoxia/acidosis

Muerte perinatal

A largo plazo

hipertension arterial cronica
diabetes mellitus
insuficiencia renal crénica
enfermedad arterial coronaria
accidente cerebral vascular

muerte materna

alargo plazo

enfermedad pulmonar crénica
retinopatia del prematuro
pardalisis cerebral

retraso mental

enfermedad cardiovascular

Dentro de las complicaciones principales de esta enfermedad se encuentra la

eclampsia (< 1%) y el sindrome de HELLP (10-20%), una variante atipica de

la PE severa.’
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Eclampsia

Es la presencia adicional de convulsiones tonico clénicas
generalizadas de forma subita y que puede progresar a estado de
coma, en una mujer con preeclampsia que no se explica por un
trastorno neuroldgico. La incidencia de eclampsia es de 0.5 a 4 % de
las pacientes con preeclampsia. Su incidencia dependera de la
vigilancia prenatal que haya tenido la paciente y del manejo correcto
de la preeclampsia. Las crisis convulsivas son mas frecuentes en el
curso del trabajo de parto hasta dentro de las primeras 24 horas
posparto, y aproximadamente el 3% es diagnosticada del segundo al
décimodia posparto. Por lo que el prondstico es sombrio y severo,
pues se estima que de cada 100 pacientes eclampticas, 12 falleceran
y que la causa mas frecuente en la eclampsia es la hemorragia

cerebral.* 33

La crisis convulsiva eclamptica consta de cuatro periodos:

Periodo de iniciacién: la duracion es de 10-20 segundos, la paciente
gueda estética, hay alteraciones de la conciencia, contracciones
fibrilares de los musculos de la cara , de los miembros y en los globos
oculares asi como desviacién de estos y de comisuras labiales y

finalmente dilatacion pupilar.

Fase de contracciones tonicas: la duracion oscila entre 20-30
segundos, en el que la paciente presenta apnea, consecuentemente
se presenta cianosis generalizada, ingurgitacion yugular, desviacion
de la cabeza, flexion de extremidades inferiores y superiores, los
muasculos entran en una contraccion similar a la tetanica, pudiendo

llegar a epistétonos.
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3. Fase de contracciones clonicas: la duracion es de 2-3 segundos,
revierte la apnea, la respiracion se torna ruidosa, estertorreica y
disneica, disminuye la cianosis, hipertension arterial persistente,
taquicardia, se presentan contracciones y “sacudidas” en los

diferentes grupos musculares del cuerpo.

4. Estado de coma: continla inconsciente, con espuma sanguinolenta
por boca, respiracion estertorosa, taquicardia, hipertension arterial

persistente, dilatacion pupilar y ausencia de reflejos.

La duracién del estado de coma es variable y posteriormente puede
presentarse otras crisis convulsivas e incluso la muerte. La cantidad de
convulsiones es variada, generalmente de 5 a 15.

Los factores agravantes de la eclampsia son el coma prolongado,
taquicardia > 120 latidos por minuto, fiebre mayor a 39 °C, hipotensién
brusca , edema agudo de pulmén, oliguria, anuria, hematuria y

albuminuria mayor de 10gr/L de orina.*

Las tres principales causas de muerte materna durante la eclampsia son:
Hemorragia cerebral (46%), Sindrome de HELLP (12%) y Coagulacion

Intravascular Diseminada (10.7%).’

e SINDROME DE HELLP

Fue descrita por primera vez en 1982 por Louis Weinstein, quien ided

la sigla inglesa que lo caracteriza:

H: hemolisis
EL: enzimas hepaticas elevadas: (elevated liver enzymes)

LP: plaquetopenia (low platelet count)
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Es una enfermedad multisistémicas que se puede presentar en
pacientes con cuadros severos de preeclampsia y eclampsia. Se
caracteriza por anemia hemolitica microangiopatica, disfuncion

hepatica y trombocitopenia que puede progresar a coagulacion(10%).*

Ademas, se puede presentar edema agudo pulmonar cardiogénico (2-
5%), insuficiencia renal aguda (1-5%), desprendimiento prematuro de
placenta normo inserta (1-4%), insuficiencia hepatica o hemorragia (<
1%), evento vascular cerebral, edema cerebral e insuficiencia

cardiaca.’

Clinicamente se reconoce por la presencia de dolor intenso en
hipocondrio derecho  en epigastrio, nauseas, vomito, cefalea,

hipertension arterial severa, edema y proteinuria.

La anemia hemolitica microangiopatica se produce por el
vasoespasmo intenso, el cual lleva a un dafio endotelial marcado con
descubrimiento de la membrana basal subyacente, en donde hay una
adherencia creciente de plaquetas, que al estar sustraidas de la

circulaciéon general origina trombocitopenia con hemolisis.

Cuando los valores plaguetarios son menores a 80,000 plaquetas por
mL3, se ocasiona un consumo acelerado de fibrina y fibrin6geno con
datos de coagulacion intravascular diseminada. Ademas en el higado
se presenta necrosis del parénquima focal y periportal con grandes
depositos de fibrina y fibrindogeno, siendo este el principal érgano
afectado.®
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5.14Tratamiento

Medidas generales:

Ingreso a unidad de cuidados intensivos Gineco-obstétricos
Ayuno

Reposo en decubito lateral izquierdo.

Reposo relativo o absoluto

Canalizacion de doble via venosa periférica.

Instalacion de sonda vesical a derivacion.

Medicién de la presion arterial

Monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal

Cuantificar proteinuria de 24 hr.

Control de diuresis horaria y balance hidrico cada 12 hr.
Control de sintomatologia materna y reflejos osteotendinosos al
menos dos veces al dia.

Ecografia obstétrica: valorar crecimiento fetal, liquido amniético.® 23

Evaluacién inicial

El objetivo principal del manejo de la preeclampsia debera siempre estar

orientado a la seguridad materna.

Interrogatorio sobre la presencia de sintomatologia
vasoespasmaodica: cefalea y vision borrosa, dolor epigastrico o en
cuadrante superior derecho, ndusea y vomito

vigilancia estrecha de parametros hemodinamicos maternos:
frecuencia cardiaca, presion arterial y presion venosa central, llenado
capilar.

Evaluacion de diuresis y estimacién de la proteinuria por tira

reactiva complementando con recoleccion de orina de 24 horas.
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- Laboratorios: biometria hematica, cuenta plaquetaria, tiempo de
protrombina, tiempo parcial de tromboplastina, urea, creatinina, acido
arico, albumina, bilirrubinas y enzimas hepaticas (ALT, AST y DHL).

- Estimacién ultrasonografia del crecimiento fetal y del volumen del

liquido amniético, asi como un perfil biofisico fetal.> (ANEXO I1I)
B. Expansion del volumen plasmatico

La expansion de volumen se ha postulado beneficiosa previa a la
ministracion de farmacos hipotensores para evitar una respuesta excesiva a
los vasodilatadores. El objetivo de la expansion del volumen plasmatico es
mantener la perfusién tisular, al mejorar la circulacion sistémica y
uteroplacentaria. Los liquidos de eleccién para la reposicion de volumen en
la paciente preeclampticas incluyen cristaloides (solucion de Ringer con
lactato y la solucién de cloruro de sodio al 0.9%) y coloides (polimeros de
almidon). En las mujeres con preeclampsia la presion coloide-osmética suele
ser baja y la permeabilidad vascular estd incrementada, lo que puede

conducir a edema pulmonar o cerebral ante una sobrecarga de volumen.* %

C. Tratamiento farmacoldgico

Neuroprofilaxis

El sulfato de magnesio representa la primera eleccién para prevenir la
aparicion de convulsiones en las mujeres con preeclampsia severa. La dosis
de impregnacion es de 6 g diluidos en 100 mL de solucion glucosada al 5%
administrados por via intravenosa en 20 a 30 minutos, seguidos por una
dosis de mantenimiento intravenosa de 1-2 g/h. La infusion debe iniciarse al
ingreso de la paciente y continuar durante 24 horas después del evento

obstétrico o de la Gltima convulsién eclamptica.® (ANEXO IV)
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Los niveles terapéuticos de magnesemia se sitian entre 4.8 y 9.6 mg/dL, por
encima de esta concentracion, los niveles de magnesio son
toxicos.2](ANEXO V)

Es necesario comprobar con frecuencia el reflejo rotuliano y las respiraciones
de la paciente para vigilar las manifestaciones de la elevacién de las
concentraciones séricas del magnesio. Ademas se excreta exclusivamente
por rifidn, por lo que es importante mantener una diuresis de minimo 25 ml/hr
y asi ayudar a evitar la acumulacién del farmaco.*

En caso de toxicidad aguda, debe administrarse 1 g de Gluconato de calcio
(10 ml al 10 %) por via intravenosa en 2 minutos, junto con la suspension del

sulfato de magnesio.> #

Manejo antihipertensivo

El tratamiento antihipertensivo esta dirigido a prevenir complicaciones
cerebrovasculares y cardiovasculares, y se recomienda generalmente
cuando la presién arterial diastélica es > 105 mmHg, y la presion arterial
sistdlica es > 160 mmHg, sin que se reduzca de forma critica. Durante las
crisis hipertensivas, el tratamiento va dirigido a reducir 25% la presion arterial

media en las dos horas de presentacion.

El objetivo es mantener la presion sistélica alrededor de 140 mmHg, la
presion diastdlica entre 90 y 105 mmHg y la presion arterial media inferior a
125 mmHg con objeto de mantener la presion de perfusion cerebral y el flujo
sanguineo uteroplacentario. Los vasodilatadores potentes provocaran un
descenso en el flujo sanguineo intervelloso, provocando compromiso fetal y

de la circulacién uteroplacentaria.®

El farmaco antihipertensivo ideal debe ser potente, seguro, de accion rapida,

controlable y sin efectos negativos para la madre y el feto. Los farmacos mas
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frecuentemente utilizados son metildopa, hidralazina, labetalol y nifedipino.La
eleccion dependera de la experiencia y familiaridad del médico con cada
farmaco en particular. Los inhibidores de la enzima convertidora de

Angiotensina y los antagonistas de los receptores de angiotensina-1, estan
contraindicados en el embarazo por los efectos fetales encontrados que
incluyen: oligohidramnios, hipoplasia pulmonar, disgenesia renal, hipoplasia
de la bdveda craneana, oliguria fetal y restriccion en el crecimiento

intrauterino.> %

Uso de corticoesteroides

Estan indicados en embarazos entre las 28 y las 34 semanas cuando por el
deterioro materno o fetal se requiera la interrupcion de la gestaciéon y en
presencia de sindrome de HELLP, en donde su uso se asocia a recuperacion
significativamente mas rapida en los parametros bioguimicos, recuento de
plaguetas, en la presion arterial, y en el gasto urinario. La dosificacion
recomendada es 10 mg de dexametasona intravenosa cada 12 horas hasta

la mejoria de los parametros hemodinamicos y de laboratorio.?

Interrupcion del embarazo

El tratamiento definitivo es la interrupcion del embarazo y la remocién del
tejido placentario, la decision para interrumpir el embarazo debe considerar
la gravedad de la condicibn materna, la edad gestacional y el estado de
bienestar fetal al momento de la evaluacion inicial.

Son indicaciones maternas para la interrupcién del embarazo: preeclampsia

severa, trombocitopenia (< 100,000 plaguetas/ mm3), deterioro progresivo de
la funcion hepatica/renal, sospecha de desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, persistencia de alteraciones visuales, cefalea, dolor

epigastrico, nausea o vomito.
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Las indicaciones fetales para interrupcion del embarazo incluyen: restriccion

severa del crecimiento fetal, prueba sin estrés no reactiva, oligohidramnios,

disminucién en la percepcién de los movimientos fetales, muerte fetal.*

La decisidon entre el parto y la conducta expectante dependera de la edad
gestacional principalmente y del bienestar fetal y severidad de la madre en el
momento de la evaluacion. En general, las pacientes con preeclampsia sin
datos de severidad en la semana 38 o mas, tienen un resultado de la
gestacion semejante a las normotensas. En la preeclampsia con datos de
severidad debe considerarse la terminacion del embarazo alrededor de las
semanas 32 y 34, ya que hay un deterioro progresivo de la madre y el
producto. En casos de prematuridad extrema y si mejora la presion arterial
tras la hospitalizacion y el tratamiento farmacolégico, puede prolongarse la
gestacion para disminuir la morbimortalidad fetal, ademas se debera
administrar coticoesteroides profilacticos antes de las 34 semanas de

gestacion para inducir la maduracién pulmonar fetal.2(ANEXO VI)
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VI.  PROCESO DE ENFERMERIA INDIVIDUALIZADOA PACIENTE CON
PREECLAMPSIA

6.1 Valoracion por Patrones Funcionales de Salud de M. Gordon

Datos generales

Nombre: YJAR
Edad:18 afios
Sexo: Femenino

Fecha de ingreso: 01 de marzo de 2016 15 horas

Diagnostico medico al ingreso:

- | Embarazo Intrauterino (EIU) de 27.2 Semanas de Gestacién (SDG)
por Ultrasonido (US)

- Preeclampsia con datos de severidad

Patréon percepcion-manejo de la salud

Antecedentes

Femenino de 18 afios de edad, residente de San Luis Potosi, en union libre,
bachillerato trunco, dedicada al hogar. Con antecedentes personales de
primer embarazo de 27.2 semanas de gestacion por ultrasonido obstétrico,
con control prenatal de 3 consultas que iniciaron hasta el segundo trimestre
del embarazo sin ninguna complicacion aparente en las primeras revisiones,
sin embargo en la ultima revision del dia 16 de febrero se detecta cifras
tensionales elevadas pero no recibe tratamiento farmacolégico. Cuenta con
esquema de vacunacion completo, alergias, transfusionales y quirdrgicos

negados.
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Como antecedentes heredofamiliares se refiere abuela materna con
hipertension arterial cronica y diabetes mellitus tipo 2, asi como madre con
antecedente de preeclampsia en el primer embarazo.

Inicia padecimiento actual el dia 01 de marzo al presentar edema
generalizado de un mes de evolucion, con aumento de peso mayor a 10 kg
en el Ultimo mes, cefalea intensa, fosfenos y tinnitus y se agrega disnea de
minimos esfuerzos (caminar 10 pasos), por lo que acude a consulta a su

centro de salud del cual es referida a hospital de segundo nivel de atencion.

Al ingreso es valorada en urgencias Gineco-obstétricas, encontrdndose
consciente y orientada, palidez generalizada de tegumentos, hipertensa con
cifras de 170/140 mmHg, cefalea persistente, tinnitus y fosfenos. Edema en
miembros inferiores de 4+, ademas en cara y miembros superiores asi como
en pared abdominal, a la auscultacion con presencia de estertores en base
pulmonar izquierda, disneico, cuello con plétora yugular y reflejos
osteotendinosos elevados (3+). Abdomen globoso por Utero gestante y
edema, embarazo de 27.2 SDG. Fondo uterino de 24 cm, frecuencia
cardiaca fetal de 140 latidos por minuto, presentacion fetal cefalica. Sin
actividad uterina con cérvix dehiscente y 30% de Borramiento, membranas
amniéticas integras. Se instala doble acceso venoso periférico, por donde se
administra liquidos parenterales con solucion Hartman y Neuroprofilaxis con
Sulfato de Magnesio. Se ministra tratamiento antihipertensivo via oral
(alfametildopa 500 mg y nifedipino 10 mg), diurético (furosemida 1° mg iv) y
madurador pulmonar con betametasona 12 mg IM, ademas se instala sonda
vesical tipo Foley para control de Uresis, se toman muestras de laboratorio
(Biometria hematica, Quimica Sanguinea, Tiempos de coagulacion, Perfil
toxémico completo, grupo sanguineo y RH) y se traslada a unidad de terapia

intensiva para su estabilizacion.

UASLP-FAC-ENF-EECA-75-04-2015 55



Proceso Enfermero individualizado a paciente preeclamptica con datos de severidad

Durante su estancia en Unidad de Terapia Intensiva continua hipertensa
con PAM entre 120-143 mmHg, a pesar de la administracion de bolos de
hidralazina intravenosa pero sin datos de vasoespasmo. Con clonus en
reflejos rotulianos y anasarca, los laboratorios reportan leucocitosis (11.5
x103/mm3), plaquetopenia (145,000 x103/uL), elevacion de DHL (1060) y EGO
con proteinuria mayor a 300 mg/dl, iniciAndose recoleccion de orina para
cuantificacion de proteinuria en 24 horas. Ademas se realiza ultrasonido
obstétrico en el que se reporta oligohidramnios con un indice de Liquido
Amnidtico (ILA) de 6.5 cc y zonas de pequefios infartos placentarios asi
como desprendimiento parcial de placenta normoinserta, por lo cual a las
18:30 hr se traslada urgentemente a quiréfano para resolucion del embarazo

via abdominal.

En quiréfano se practica cesarea tipo Kerr bajo anestesia regional con
bloqueo subaracnoideo con Bupivacaina entre T6 y T8. Persiste la
hipertension arterial con cifras de 160/100 mmHg, FC 86 por minuto,
eutermia, ventilacion espontanea. A las 19:13 se obtiene un recién nacido
femenino vivo de 34 semanas de gestacion por Capurro con peso de 960 gr,
Apgar 9-9 y Silverman-Anderson 0-3 se traslada a neonato a UCIN. Durante
la cesarea se observa el 30% de desprendimiento de placenta, con liquido
amniético hematico y aproximadamente 1000ml de liquido libre en cavidad
abdominal (ascitis). Durante el transoperatorio se ministra 1000 ml de
solucién Hartman, se reporta sangrado de 200 ml y uresis de 30 ml. Siendo
las 19:40 al estar cerrando tejido celular subcutaneo la paciente sufre crisis
convulsivas tipo toénico clénicas generalizadas con una duracion de 2 minutos
aproximadamente, cinco minutos después presenta apnea, bradicardia y
desaturacion de oxigeno progresando a paro cardiorrespiratorio  con
duracion de 3 minutos, se inicia compresiones toracicas y se instala via
aérea artificial avanzada (TET #7 con neumotaponamiento), al segundo ciclo

de RCP retorna en ritmo con bradicardia sinusal (41 latidos por minuto) y
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tension arterial 150/100 mmHg, pupilas midriaticas. Durante el RCP se
ministra por via intravenosa 2ml de Midazolam, 2 mg de Atropinay 1 mg de
epinefrina. Se traslada inmediatamente a UTI, al estar instalando a la
paciente en su unidad (20:15 hr) presenta bradicardia de 30 latidos por
minuto e hipotensién arterial con cifras de 50/30 mmHg con progreso a
actividad eléctrica sin pulso, se proporciona 2 ciclos de RCP duracién
aproximadamente 4 min. Se ministra en 3 ocasiones 1 mg de adrenalina,

retornando ritmo cardiaco sinusal con pulso.

Dia: 02 de marzo de 2016

Postquirargico

A partir del postquirargico (dia 2 de marzo), durante el turno nocturno se
mantuvo contacto con la paciente en area de terapia intensiva, en donde se
realiz6 la valoracion integral por patrones funcionales de M. Gordon.
Posteriormente fue trasladada a una instituciébn de tercer nivel para su

seguimiento.

Diagnostico medico actual:

- Puerperio quirtrgico

- Preeclampsia severa complicada con Eclampsia y Sindrome de
HELLP

- Sindrome post paro cardiorrespiratorio

- Edema agudo pulmonar

- Probable Enfermedad Renal Aguda
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LABORATORIOS
02/03/16 4:30

BIOMETRIA HEMATICA QUIMICA SANGUINEA ELECTROLITOS
SERICOS
HB 11.3 g/dL GLUC 205mg/dL Na 128 mmol/L
HTO 43 % UR 43mg/dL K 5.7 mmol/L
PLAQ 115,000x10% | CR 1.8mg/dL Ca 6.4 mmol/L
/Ul
LEUCOCITOS 13,000 BUN 21mg/dL Cl 9.5 mmol/L
x103/mm3
COAGULACION PERFIL TOXEMICO Mg 6.4 mmol/L
TP 14 seg DHL 2207 F 5.5 mmol/L
TPT 28.6 seg TGO 228 u/L PROTEINURIA 24HR
Vol. Total: 9L
FIBRINOGENO 250 mg/dL | TGP 91 u/L 9.1gr/24 hr
BILIRRUBINA 0.3mg/dL | Cr 9.8 mg/dL
TOTAL
LIQUIDOS DE BASE INFUSIONES MEDICAMENTOS

-1000 ml

ampulas de concentrado de

Hartman con 4

sodio a 80ml/hr

-400ml NaCl 0.9% con 10 gr
de MgSO4 a 100ml/hr (2
gr/hr)

-250 ml glucosa 5% con 8
mg de noradrenalina DR al
momento 25/mli/hr

-80 ml NaCl 0.9% con 1 mg
de Fentanyl a 4.2 ml/hr

- Omeprazol 40mg IV ¢/12 h
- Tramadol 200 mg DU
Posterior 100mg c/8 horas

- Albumina 25% 600 ml

- Furosemide 100 mg IV

- Metoprolol 200 mg DU
Posterior 100 mg c/12 horas
por SNG

-Midazolam 15 mg IV DU en
bolo

-1 amp Gluconato de Calcio
alagr/ hr

-Ranitidina 50 mg IV ¢/ 12 hr
- Cefalotina 1 gr IV c/8 hr
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Coqnitivo perceptual

Dia: 02 de marzo de 2016

Bajo sedoanalgesia (Fentanyl y Midazolam) RASS -4, con pupilas isocoricas
midticas 1mm con disminucién de reflejo luminoso directo y consensual.
Reflejo nauseoso y tusigeno presente a la estimulacién, sin respuesta a

estimulos dolorosos, reflejo osteotendinosos con clonus (4+).

Nutricional-metabdlico

Dia: 02 de marzo de 2016

T° axilar 35.8-35.7°C Glucosa: 197 mg/dL IMC: 35.8
(hipotermia) OBESIDAD GRADO I
Peso: 85 kg Talla: 1.54 m (subjetivo debido a la anasarca)

Paciente en ayuno con sonda nasogastrica a derivacion, instalada el 01 de
marzo a las 21hrs. Drenando material en pozos en café. Registro

hiperglucemia de 197 mg/dL

Alteracion de la integridad cutanea por instalaciéon de catéter venoso central
7 Fr por via subclavia derecha, trilumen. A través del lumen proximal se
monitoriza PVC, por el lumen distal se ministran liquidos de base y
sedoanalgesia, por lumen medial las aminas vasoactivas. Tratamiento
farmacolégico a base de protector gastrico, antihipertensivo y diurético,

antibiotico y sedoanalgesia.

A la exploracion fisica, tegumentos palidos ++, anasarca, piel fria al tacto,

conjuntivas hipocromicas. Mucosa oral hidratada con insercion de TET fijada
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a comisura labial izquierda, con halitosis. Cuello cilindrico corto, con
ingurgitacién yugular. Alteracion cutanea por realizacion de procedimientos
invasivos ademas de equimosis por punciones. Llenado capilar de 2”.
Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo y edema, blando y
depresible al tacto, con palpacion de utero normo ténico con involucion
uterina a nivel umbilical, ruidos peristalticos presentes, hipoactivos. A la
percusion con sonido timpanico generalizado. No se observan signos de

dolor a la palpacion.

Balance parcial hidrico: - 3895.6 ml

Herida quirargica limpia, con bordes afrontados, cubierta por gasas estériles.
Presenta un riesgo elevado de ulcera por presion, escala de Bradden con 9
puntos/escala de Norton 6 puntos. Laboratorios reportan: leucocitosis
(13,000), plaquetopenia (115,000), alteracion de enzimas hepaticas,

elevacion de DHL, alteracion electrolitica, como se muestra en la siguiente

tabla:
LABORATORIOS
02/03/16 4:30
BIOMETRIA HEMATICA QUIMICA SANGUINEA ELECTROLITOS SERICOS
HB 11.3 g/dL GLUC 205mg/dL Na 128 mmol/L
HTO 43 % UR 43 mg/dL K 5.7 mmol/L
PLAQ 115,000 Cr 1.8 mg/dL Ca 6.4 mmol/L
LEUCOCITOS 13,000 BUN 21 mg/dL Cl 9.5 mmol/L
COAGULACION PERFIL TOXEMICO Mg 6.4 mmol/L
TP 14 seg DHL 2207 F 5.5 mmol/L
TPT 28.6 seg TGO 228 u/L | PROTEINURIA 24HR
Vol. Total: 9L

FIBRINOGENO 250 mg/dL | TGP 91 u/L 9.1gr /24 hr

BILIRRUBINA | 0.3 Cr 9.8 mg/dL

TOTAL mg/dL
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LIQUIDOS DE BASE INFUSIONES MEDICAMENTOS

-1000 ml Hartman con 4 | -400ml NaCl 0.9% con 10 | - Omeprazol 40mg IV ¢/12 h
ampulas de concentrado de | gr de MgSO4 a 100ml/hr (2 | - Tramadol 200 mg DU
sodio a 80ml/hr gr/hr) Posterior 100mg c/8 horas
-250 ml glucosa 5% con 8 | - Albumina 25% 600 ml

mg de noradrenalina DR al | - Furosemide 100 mg IV

momento 25/ml/hr - Metoprolol 200 mg DU
-80 ml NaCl 0.9% con 1 mg | Posterior 100 mg c¢/12 horas
de Fentanyl a 4.2 ml/hr por SNG
-Midazolam 15 mg IV DU en
bolo

-1 amp Gluconato de Calcio
alagr/ hr

- Ranitidina 50 mg IV c/ 12
horas

- Cefalotina 1 gr IV ¢/8 horas

Eliminaciéon

Dia: 02 de marzo de 2016

Sonda vesical tipo Foley 16 Fr. Con oliguria en el puerperio inmediato, indice
urinario de 0.3 mi/kg/hr, por lo que se le infunde albumina y diurético de asa,
respondiendo al efecto terapéutico del medicamento, por lo cual al finalizar el
turno se calcula un indice urinario de 6.7 ml/kg/hr, con orina concentrada, no
fétida. Ademas de la oliguria previa, se reportan laboratorios con azoemia
(urea 1.8 mg/dL/creatinina 43 mg/dL).Segun clasificacion AKIN en estadio I:

riesgo. Proteinuria de 24 horas con 9 gramos de proteinas.

Sin evacuaciones en el turno.

Perdidas insensibles de 425 ml/turno
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Actividad-ejercicio

Dia: 02 de marzo de 2016

Paciente cursando puerperio quirdrgico mediato, encamado, con limitacion
de la movilidad fisica por sedoanalgesia. Con riesgo elevado de presentar

ulceras por presion, escala Bradden de 9 puntos/escala de Norton 6 puntos.

Miembros pélvicos y toracicos eutrdficos, hipoténicos fuerza muscular 0/0
con edema generalizado, lechos ungueales palidos, llenado capilar 2”, pulsos

periféricos disminuidos en intensidad +, cubiertos con medias elasticas TED.

Monitorizacién cardiaca no invasiva en DIl con ritmo sinusal, ritmico,
taquicardico con frecuencia cardiaca entre 116-126 Ipm. A la auscultacion
precordial, ruidos cardiacos, ritmicos, disminuidos en intensidad.
Hemodinamicamente estable con apoyo de aminas (0.18 gammas/kg/min)
con PAS 138-150 mmHg, PAD 90-100 mmHg, TAM 106-116 mmHg, Presion
de pulso 47-50 mmHg.

Apoyo ventilatorio con ventilacion mecanica invasiva a través de TET #7,
fijacién en 22 cm, neumotaponamiento en 22 mmHg. VM en asisto control,
programado por volumen, fio2 del 50%, VC 460, frecuencia 14rpm, PEEP 6,
Ti 1.4 seg, presion en via aérea 20 cmH20, manteniendo saturacion de

oxigeno entre 90-94%, sin dificultad respiratoria.

Ventilaciones ritmicas, sincronizadas, con eupnea, frecuencia respiratoria
oscila entre 14-20 ventilaciones por minuto. A la auscultacion de campos
pulmonares con disminucién del murmullo vesical generalizado en ambos

hemitorax. Con estertores en bases pulmonares. A la aspiracion por TET con
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secreciones asalmoneladas moderadas y en orofaringe con abundantes

secreciones espesas hialinas.

Radiografia de toérax reporta infiltrado parahiliar bilateral y ligera
cardiomegalia.
Gasometria arterial con equilibrio acido-base

pH PCO2 PO2 HCO3
7.38 38 mmHg 64 mmHg 23.5 mEq/L
EB/Lac -1.8/0.6

Sexualidad-reproduccion

Dia: 02 de marzo de 2016

Femenino con los siguientes antecedentes:

Gesta: | Para:0  Aborto: 0 cesérea: 0

Menarquia: 11 afios

Ritmo: irregular entre 30-60 dias con duracién de 3 dias de sangrado.
IVSA: 17 afos

Control prenatal: 3 consultas a partir del 2° trimestre.

FUM: 23/agosto/2015

FPP: 30/mayo/2016

Edad gestacional: 27.2 SDG por US

MAC: no

RNV femenino de 960 gr con edad gestacional de 34 SDG por Capurro,
Apgar 9-9 y Silverman-Anderson 0-O0.
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6.2 Razonamiento diagndstico

INDICIOS RAZONAMIENTO DIAGNOSTIGO
RACIMO 1 Hipotermia R/C disminucion de la tasa
- Temperatura corporal 35.7° C metabdlica M/P frialdad de la piel, palidez,
- Piel fria taquicardia y temperatura corporal por
- Piel pélida debajo del rango normal.
- Taquicardia
RACIMO 2 Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C

- Ventilacion mecanica asistida

- Disminucién delmurmullo vesicular

- Sedacion

- Secreciones asalmoneladas moderadas por
TET

- Abundantes secreciones por orofaringe

- Tos inefectiva

- Estertores en bases pulmonares

via aérea artificial M/P disminucion de los
sonidos respiratorios, excesiva cantidad de
esputo, sonidos respiratorios adventicios, tos
inefectiva.

RACIMO 3

- Edema ++++

- Injurgitacion yugular

- Oliguria

- Azoemia (urea 1.8/creatinina 43)

- Alteracion electrolitica (hiponatremia,
hiperkalemia, hipermagnesemia,
hipocloremia, hiperfosfatemia)

- Hipertensién

- Estertores en bases pulmonares

Exceso de volumen de liquidos R/C
compromiso de los mecanismos reguladores
(renal)M/P alteracién de los electrolitos,
anasarca, azoemia, cambios en la presion
arterial, congestion pulmonar, edema,
Injurgitacion yugular, oliguria, sonidos
respiratorios adventicios.

RACIMO 4

- Edema ++++

- Piel fria

- Inmovilizacién

- Postquirdrgica

- Herida quirdrgica en region abdominal
- Hematomas

Deterioro de la integridad cutanea R/C
factores mecanicos (cirugia) M/P invasion de
las estructuras corporales, alteracion de la
superficie de la piel.

RACIMO 5

- Inmovilizacién

- Postquirdrgica

- Palidez de tegumentos ++

- Piel fria

- Edema ++++

- Disminucién de pulsos periféricos

Perfusion tisular periférica ineficaz R/C
hipertension M/P alteracion de las
caracteristicas de la piel (color y
temperatura), disminucién de pulsos, edema.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

REALES DE RIESGO INTERDEPENDIENTES
Exceso de volumen de | Riesgo de disminucion de | PI: ECLAMPSIA 22
liquidos R/C compromiso | la perfusion tisular | preeclampsia

de los mecanismos
reguladores  (renal) M/P
alteracion de los electrolitos,
anasarca, azoemia, cambios
en la presion arterial,
congestion pulmonar,
edema, Injurgitacién yugular,
oliguria, sonidos
respiratorios adventicios.

Limpieza ineficaz de las
vias aéreas R/C via aérea
artificial M/P disminucién de
los sonidos respiratorios,
excesiva cantidad de esputo,
sonidos respiratorios
adventicios, tos inefectiva

Perfusion tisular periférica
ineficaz R/C hipertensién
M/P  alteracion de las
caracteristicas de la piel
(color y temperatura),
disminucién  de  pulsos,
edema.

Hipotermia R/C disminucion
de la tasa metabdlica M/P
frialdad de la piel, palidez,
taquicardia y temperatura
corporal por debajo del
rango normal.

Deterioro de la integridad
cutanea R/C factores
mecanicos (cirugia) M/P
invasion de las estructuras
corporales, alteracion de la
superficie de la piel,
destruccion de las capas de
la piel.

cardiaca F/R hipertensién

Riesgo de perfusion tisular
cerebral ineficaz F/IR
hipertension

Riesgo de perfusién renal
ineficaz F/R hipertension

Riesgo de sangrado F/R
coagulopatias esenciales
(trombocitopenia)

infeccion F/R
invasivos

Riesgo de
procedimientos

(vias venosas periféricas,
sonda vesical, sonda
nasogastrica, tubo
endotraqueal)

Riesgo de aspiracion F/R
intubacién endotraqueal

Pl: sindrome de Hellp 22
preeclampsia

Pl: ERA 22 hipertension

Pl: edema pulmonar 22
hipervolemia

Pl: Deterioro hepatico 22
hipertensién

Pl: ventilacién mecanica 22
depresion respiratoria

CP: intoxicacion
infusion de MgS04

por
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6.3 Planificacion

Establecimiento de prioridades por valores profesionales

Nivel 1: Proteccién ala
vida

Nivel 2:Prevencion y alivio
al sufrimiento

Nivel 3: Prevencion y
correccion de disfunciéon

Exceso de volumen de
liquidos R/C compromiso
de los mecanismos
reguladores M/P alteracion
de los electrolitos, anasarca,

azoemia, cambios en la
presion arterial, congestién
pulmonar, edema,
Injurgitacion yugular,
oliguria, sonidos

respiratorios adventicios.

Hipotermia R/C disminucion
de la tasa metabdlica M/P
frialdad de la piel, palidez,
taquicardia y temperatura
corporal por debajo del
rango normal.

Limpieza ineficaz de las
vias aéreas R/C via aérea
artificial M/P disminucion de
los sonidos respiratorios,
excesiva cantidad de esputo,
sonidos respiratorios
adventicios, tos inefectiva.

Perfusion tisular periférica
ineficaz R/C hipertension
M/P  alteracion de las
caracteristicas de la piel
(color y temperatura),
disminucién  de  pulsos,
edema.

Deterioro de la integridad

cutanea R/C factores
mecéanicos (cirugia) M/P
invasion de las estructuras

corporales, alteracion de la
superficie de la piel,
destruccion de las capas de
la piel.

Riesgo de disminucion de
la perfusién tisular
cardiaca F/R hipertensién

Riesgo de perfusidn tisular
cerebral ineficaz F/IR
hipertension

Riesgo de sangrado F/R
coagulopatias esenciales
(trombocitopenia)

Riesgo de perfusién renal
ineficaz F/R hipertension

Riesgo de infecciéon F/R
procedimientos invasivos
(vias venosas periféricas,

sonda vesical, sonda
nasogastrica, tubo
endotraqueal)

Riesgo de aspiracion F/R
intubacion endotraqueal
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Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio. Clase RESULTADO INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
02: NUTRICION 05: HIDRATACION (NOC) DIANA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Mantener Aumentar
(NANDA)
Etiqueta diagnéstica: (0601) EQUILIBRIO 60108 ruidos 1. grave 3 4
HIDRICO respiratorios patolégicos 2. sustancial
(0026) EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS 60111 distencion de las 3 moderado 4 S
venas del cuello 4. leve
Dominio : 60112 edema periférico 5' . 1 2
Definicién: _Aumento de la retencién de 02: salud fisiolégica - hihgtine
liquidos isoténicos. Clase: .
G: liquidos y electrolitos
Definicién:
Equilibrio de agua en los 60118 electrolitos séricos  1* CGJ;V;E%;%O 2 3
i . compartimentos y .
Factor relacionado: extracelulares del 2 Sustanualrpente
COMPROMISO DE LOS MECANISMOS Organismo. Cor';pm?et'do
REGULADORES (RENAL) 3. Moderadamente
comprometido
4. Levemente
Caracteristicas definitorias: comprometido
5. No comprometido
-Anasarca
-Sonidos respiratorios adventicios (0603) SEVERIDAD DE LA
-Azoemia SOBRECARGA DE
-Ingurgitacién yugular
-Desequilibrio de los electrolitos o
Dominio :
02: salud fisiolégica
Clase:
G: I!'qgit_:lgs y electrolitos 60308 . edema 1 grave 1 2
Definicidn: generalizado 5 ial
Gravedad de exceso de 60309 congestion sustancia 4 5
liquidos en los venosa 3 moderado
compartimentos 60310 estertores 4 leve 3 4
intracelulares y 5 ninguno

extracelulares del
organismos
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Clasificacién de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Campo 2: Fisiolégico: complejo

Clase N: Control de la perfusion tisular

Intervencion: 4120 MANEJO DE LIQUIDOS

Definicidon: Mantener el equilibrio de liquidos y prevenir las complicaciones derivadas
de los niveles de liguidos anormales o no deseados.

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
- Monitorizar estado | La constriccion a nivel de los vasos
hemodinamico, incluyendo | sanguineos y la disminucion de la elasticidad
niveles de PVCy PAM. aumentan la resistencia vascular periférica,
produciendo espasmo generalizado,

ocasionando incremento del gasto cardiaco,
resistencia vascular sistémica alta, aumento
en la frecuencia cardiaca y tensién arterial.
Estas respuestas cardiovasculares por
consiguiente aumentan la demanda de
oxigeno para cubrir las necesidades
metabolicas.”*

Las determinaciones hemodindmicas
cardiovasculares, como la PAM y la PVC
reflejan con exactitud el estado de los
liquidos corporales*®

La PVC esta determinada por la volemia y
volumen sanguineo, corresponde a la
presion sanguinea a nivel de la auricula
derecha y la vena cava. los parametros
normales son de6 a 12 cm de H20 dentro de
la vena cava, por lo que valores elevados a
estos, podria significar exceso de volumen.*

- Realizar un registro del balance | Los equilibrios de liquidos, electrolitos y
de liquidos. acido-base son necesarios para mantener la
funcion corporal, por ello el balance de
liguidos proporcionara resultados precisos
para el ajuste del volumen ministrados, X asi
evitar descompensaciones metabdlicas.*
Cuando la funcion renal se ve afectada el
balance positivo se traduce en sobrecarga de
volumen de liquidos, mientras que cuando
las pérdidas exceden a los ingresos se
produce un balance negativo que indica
déficit.*®
En la PE la poscarga se aumenta por efecto
de la hipertension, y la precarga esta
afectada por la hipervolemia ya sea
patolégica o por administracion iatrogenia de
soluciones IV. Ademas hay extravasacion
hacia es espacio extracelular, en grado
considerado a los pulmones, como
consecuencia del dafio endotelial.
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- Observar si hay indicios de
sobrecargalretencién de liquidos
(crepitaciones, edema, distension
de venas del cuello).

- Evaluar la ubicaciéon y extensién
del edema.

- Realizar sondaje vesical.

- Controlar resultados de
laboratorio relevantes en la
retencion de liquidos (aumento de
la gravedad especifica, aumento
de BUN, disminucién de
hematocrito y aumento de los
niveles de osmolaridad de la
orina).

El edema es la presencia de un exceso de
liquido en el espacio intersticial, Y, puede ser
signo de sobrecarga de volumen. 8

Las crepitaciones o roncus en porciones del
pulmén dependientes son sefial de
acumulacion de liquido.

La plenitud de las venas del cuello, son
indicador del estado del volumen de liquido.*°

Al evaluar el edema con presion, puede
evidenciar la presencia de fovea, que indica
el aumento de volumen intersticial y que es
evidente hasta que el liquido ha producido un
aumento de peso corporal del 10%.%

El sondaje vesical permanente permite el
control estricto del balance hidrico a través
de la correcta cuantificacion del gasto
urinario.**

Ayuda a determinar las evaluaciones
prioritarias, establece la linea basal para
determinar si la terapia intravenosa es eficaz
y permite la deteccion de los desequilibrios
hidroelectroliticos®®ya  que  proporcionan
datos objetivos.

El hemograma completo es el analisis del
nimero y tipo de las tres poblaciones
celulares, leucocitos, eritrocitos y plaquetas,
agregando ademds el aspecto morfolégico
de estos. *?

El hematocrito puede ser un indicador del
estado de hidratacién, y disminuye cuando
hay retencion de liquidos.

La concentracion de creatinina en sangre y el
BUN son indicadores de la funcion renal.

La osmolaridad sérica mide la concentracion
del plasma. Disminuye en el exceso de
liquidos. La disminucién provoca movimiento
del liquido hacia el interior de las células por
osmosis, lo que provoca edema celular.

El peso especifico de la orina mide el grado
de concentracion y evalla la capacidad del
rifién para conservar o eliminar agua.
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- Administrar terapia intravenosa, | En esta patologia hay disminucion del

segun prescripcion. volumen plasmatico, hemoconcentracion y
aumento de la viscosidad sanguinea lo que
conlleva a disminucion del flujo uatero
placentario, trombosis e infartos
placentarios.*® Por lo cual, el objetivo de la
expansion del volumen plasmatico es
mantener la perfusién tisular, al mejorar la
circulacién sistémica y uteroplacentaria. Los
liguidos de eleccion para la reposicién de
volumen en la paciente preeclampticas
incluyen cristaloides (soluciéon de Ringer con
lactato y la solucion de cloruro de sodio al
0.9%) y coloides (polimeros de almiddn). Sin
embargo, es importante recordar que en las
mujeres con preeclampsia, la presion
coloidosmética suele ser baa y la
permeabilidad vascular esta incrementada, lo
que puede conducir a edema pulmonar o
cerebral ante una sobrecarga de volumen.* %

- Administrar diuréticos prescritos. | En la  Preeclampsia se ve afectada la
filtracién glomerular secundaria al descenso
del flujo sanguineo renal, provocado por el
vasoespasmo presente. La disminucion del
flujo sanguineo renal y el aumento en los
niveles de aldosterona conllevan a retencion
de agua y sodio. Lo anterior, aunado al
aumento de la permeabilidad vascular a
consecuencia de la lesion endotelial que
permite el paso de agua en exceso Yy
proteinas del espacio intravascular hacia el
espacio extravascular provocan el edema.®
* Por lo que la ministracién de diuréticos,
principalmente de asa, serian los indicados
para el edema intersticial, ya que aumentan
la excrecion renal de sodio (natriuresis) y de
agua (diuresis), al inhibir la reabsorcién de
sodio y cloro por transporte activo desde el
tibulo renal hacia la rama ascendente
gruesa del asa de Henle®

e ——
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Campo 2: Fisioldgico: complejo

Clase N: Control de la perfusion tisular

Intervencion: 4170 MANEJO DE LA HIPERVOLEMIA

Definicion: Disminucién del volumen de liquido extracelular y/o intracelular y
prevencion de complicaciones por sobrecarga de liquidos.

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
- Pesar diario al paciente, si|Una de las formas mas importantes de
procede. valorar el estado renal y de liquidos es el

peso del paciente. Las fluctuaciones
significativas en el peso corporal en un
periodo de 1-2 dias indicaran retencién o
pérdida de liquido.*®

- Vigilar los niveles de albumina y | La pérdida de albumina del espacio

proteinas totales en suero. intravascular provoca edema. Es la
responsable del mantenimiento de la presion
coloidosmaética, cuya funcién es mantener el
liquido dentro del compartimento vascular.*®
La presidon coloidosmoética puede medir
utilizando los valores de la concentracion de
las proteinas totales circulantes o bien de
albumina y globulinas a partir de una muestra
de sangre venosa.*

- Observar el patron respiratorio | Las preeclampticas tienen un incremento en
por si hubiera dificultad | el riesgo de desarrollar edema agudo de
respiratoria. pulmén debido al dafio endotelial subyacente

y a la disminucion de la presion osmatica, lo

cual causa la salida de liquido al intersticio

pulmonar o al espacio alveolar, combinado
con la disfuncién ventricular izquierda y el
incremento de la resistencia vascular
periférica. Los sintomas sugestivos son
disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna
y disminucion de la tolerancia al ejercicio.*’

-  Comprobar la funcién renal [El BUN vy la creatinihna son producto

(niveles de BUN y Creatinina). secundarios del metabolismo de las
proteinas, se excretan faciimente por los
glomérulos renales y no se absorben ni se
excretan por los tdbulos; cuando hay
disminucién en la tasa de filtracion glomerular
los niveles de estos se incrementan. Por lo
gue representan un indicio del deterioro de la
funcion renal.®®
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Campo 2: Fisioldgico: complejo

Clase G: Control de electrolitos y acido-base )
Intervencion: 2080 MANEJO DE LIQUIDOS/ELECTROLITOS

Definicion: Regular y prevenir las complicaciones derivadas de niveles de liquidos y/o

electrolitos alterados.

FUNDAMENTACION

ACTIVIDADES
-  Observar si los niveles de
electrolitos en suero son

anormales. Principalmente sodio
y potasio

- Monitorizar los signos vitales.

- Administrar reposicion de
electrolitos, segun prescripcion.

- Vigilar la respuesta del paciente
ante la ministracion de
electrolitos.

Las concentraciones de electrolitos en suero
se miden para determinar el estado de
hidratacion, la concentracién de electrolitos
en el plasma sanguineo y el equilibrio acido-
base. Estas pruebas son rutinarias en los
pacientes, ya que detectan alteraciones y
sirven de base para complicaciones futuras.

En la ministracion de diuréticos de asa, el
flujo urinario puede ser torrencial (de hasta 10
litros en 24 horas), pudiendo ocasionar un
desequilibrio hidroelectrolitico, que puede ser
grave, por lo que debe vigilarse a los
pacientes, debido a que incrementan la
excrecién de potasio y sodio.*®

Los signos vitales son valores que permiten
estimar la efectividad de la circulacion,
respiracion y funciones neurol6gicas basales.
Por lo que constituyen una herramienta
valiosa, como indicadores del estado
funcional del organismo.*®

Los electrolitos  son importantes ya que
participan en los procesos fisiolégicos del
organismo, manteniendo un  complejo
equilibrio entre el medio intracelular y el
medio extracelular. En la PE el equilibrio
intracelular y extracelular se encuentra
alterado a partir del vasoespasmo arteriolar,
lesion del endotelio capilar y ruptura de su
membrana basal, lo que ocasiona fuga de
liquido y solutos entre compartimentos.** Por
otro lado, la ministracion de diuréticos de
asa, incrementa la excrecibn de potasio,
sodio y cloro pudiendo presentarse
hipopotasemia, hipocloremia e hiponatremia45
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Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio. Clase RESULTADO INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION

04: ACTIVIDAD/ 04: RESPUESTAS (NOC) DIANA

REPOSO CARDIOVASCULARE

S/PULMONARES
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Mantener  Aumentar
(NANDA)

Etiqueta diagnéstica: (0407) Perfusion tisular: 40727 Presion 1.Desviacion grave del rango 2 3
periférica sanguinea sistdlica normal

(00204) PERFUSION TISULAR PERIFERICA 40740 Presion arterial 2.Desviacién sustancial del 2 3

INEFICAZ media rango normal

- Dominio : 3.Desviacién moderada del
02: Salud fisiologica rango normal
Clase: 4.Desviacion leve del rango

Definicién: Disminucién de la circulacion E: Cardiopulmonar normal

sanguinea periférica que puede comprometer ~Definicion: 5.Sin desviacion

la salud. Adecuacion del flujo

sanguineo a través de los

pequefios vasos de las
Factor relacionado: extremidades para mantener
la funcion tisular.

HIPERTENSION

Caracteristicas definitorias:

40712 edema periférico 1 2
-alteracion de las caracteristicas de la piel 40728 Presién 1. grave
(color y temperatura) sanguinea diastolica 2. sustancial 2 3
-disminucion de pulsos 40743 Palidez 3. moderado 3 4
TR 4. leve
5. ninguno

e —
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Clasificacién de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Campo 2: Fisiolégico: complejo
Clase L: Control de la piel/heridas

Intervencion: 3480MONITORIZACION DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES

Definicion: Recogida, analisis y uso de los datos del paciente para clasificar el riesgo

y prevenir lesiones en las extremidades.

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

-  Examinar si en las
extremidades hay
presencia de edema.

- Examinar calor,
temperatura e hidratacién
de la piel.

- Palpar los pulsos pedios y
tibial posterior.

- Valorar el llenado capilar.

El edema, es indicador de volumen de liquido
intersticial expandido.”® La presencia de
edema se valora mediante el signo de Godet,
debido a que el edema es extracelular y es la
primera  manifestacion  del  sindrome
hipertensivo; el dafio endotelial aumenta la
permeabilidad vascular, se evidencia por la
févea especialmente en extremidades.*

La palidez y frialdad cutanea indican la baja
perfusion que hay a nivel distal y cutaneo lo
que disminuye el aporte de oxigeno y
nutrientes a estos sitios. Los signos de
hipoperfusion pueden ocurrir con sélo una
ligera reduccién del gasto cardiaco en
presencia de una vasoconstriccién periférica
inadecuada y de las resistencias vasculares
periféricas aumentadas, como en el caso de
la preeclampsia.

Los pulsos periféricos pueden disminuir por
vasoconstriccion.

El llenado capilar proporciona una medida
indirecta de la perfusion tisular.*

Campo 2: Fisiolégico: complejo
Clase N: Control de la perfusion tisular

Intervencion: 4104 CUIDADOS DEL EMBOLISMO: PERIFERICO

Definicidn: Limitacion de complicaciones en un paciente que experimenta o esta en
situacion de riesgo de sufrir oclusién de la circulacion periférica.

Campo 2: Fisiolégico: complejo
Clase N: Control de la perfusion tisular

Intervencion: 4070 PRECAUCIONES CIRCULATORIAS

Definicidn: Proteccidn de una zona localizada con limitacion de la perfusién.

FUNDAMENTACION

ACTIVIDADES

- Administracion de
medicacién
anticoagulante, Si
procede.

La enfermedad tromboembdlica venosa es
una de las principales complicaciones en los
pacientes hospitalizados. Los hospitalizados
presentan factores de riesgo para un evento
tromboembdlico venoso, ademas en la
paciente preeclamptica el aumento de las
concentraciones de fibrina, fibrinbgeno y
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otros factores de la coagulacion, representan
un riesgo mayor en la formacion de trombos.
Por ello la administraciéon de anticoagulantes
podria disminuir el riesgo. Sin embargo en
pacientes con trombocitopenias y
alteraciones en los tiem5pos de coagulacién
estan contraindicados.?> *°

- Cambios de posicion cada | Los cambios de posicion y el tratamiento

2 horas. postural, evitan la existencia de presiones
cutaneas excesivas y prolongadas sobre todo
en la piel y tejido celular subcutaneo entre el
plano de apoyo de la cama y las
prominencias 06seas, ademas mejora la
circulacion en las zonas de presion,
proporcionar comodidad al paciente, evitando
el disconfort. En la embarazada el decubito
lateral izquierdo reduce la presién sobre la
vena cava, mejora el retorno venoso,
incrementa el volumen circulatorio y el riego
placentario. Por otro lado, la presencia del
edema, sumado a una circulacion mas lenta,
la alteracién del estado nutricional y el reposo
prolongado son factores que favorecen la
perdida de la integridad cutanea. 52

- Realizar ejercicios de | Realizar ejercicios pasivos evitara las

movimientos articulados | complicaciones asociadas al reposo
pasivos en las | prolongado, ya que afecta principalmente los
extremidades inferiores. sistemas cardiovascular y pulmonar,
disminuyendo el aporte y el consumo de
oxigeno, imprescindible para el

mantenimiento de la homeostasis corporal,
ademas conduce al deterioro en la estructura
y funcion muscular. La pérdida del reflejo
vasoconstrictor y la falta de contractilidad
muscular disminuyen el retorno venoso
alterando la precarga, incrementando el
riesgo de trombosis venosa profunda y de
tromboembolismo pulmonar.®* %2
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Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio. Clase RESULTADO INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
04: ACTIVIDAD/ 04: RESPUESTAS (NOC) DIANA
REPOSO CARDIOVASCULARE
S/PULMONARES
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Mantener  Aumentar
(NANDA)
Etiqueta diagnéstica: (0601) EQUILIBRIO 50419 Hipertension 1. grave 2 3
HIDRICO 2. sustancial
(0203) RIESGO DE PERFUSION RENAL 3. moderado
INEFICAZ L 4. leve
Dominio : .
02: salud fisiologica 5. ninguno
Definicién: Riesgo de disminucién de la Clase:
circulacién sanguinea renal que puede Ei E"W'U?C'O”
efinicion:
comprometer [a salud. Filtracion de sangre y 50403 Nitrégeno ureico ©- Gravemente 3 4
eliminacién de productos en sangre comprometldo
Ergior rElEcionaele: metabdlicos de desecho a 50404 Creatinina /- Sustancialmente 3 4
través de la formacion de serolégica comprometido
HIPERTENSION orina. 50407 Proteinas en la 8. Moderadamente 1 2
orina comprometido
50412 Electrdlitos 9. Levemente
serolégicos comprometido 2 3

10. No comprometido
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Clasificacién de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Campo 2: Fisiolégico: complejo
Clase N: Control de la perfusion tisular
Intervencion: 4120 MANEJO DE LIQUIDOS

Definicidon: Mantener el equilibrio de liquidos y prevenir las complicaciones derivadas
de los niveles de liguidos anormales o no deseados.

ACTIVIDADES

FUNDMENTACION

- Monitorizar estado
hemodinamico.

- Realizar un registro de
balance de liquidos.

- Observar si hay indicios
de sobrecarga/retencion
de liquidos.

- Realizar sondaje vesical.

- Controlar los resultados
de laboratorio relevantes
en laretencion de liquidos
Administrar terapia
intravenosa, segin
prescripcién.

- Administrar diuréticos
prescritos.

VER DIAGNOSTICO DE EXCESO DE
VOLUMEN DE LIQUIDOS

Campo 2: Fisiolégico: complejo

Clase G: Control de electrolitos y acido-base )
Intervencion: 2080 MANEJO DE LIQUIDOS/ELECTROLITOS

Definiciéon: Regular y prevenir las complicaciones derivadas de niveles de liquidos y/o

electroélitos alterados.

ACTIVIDADES

UNDAMENTACION

- Obtener muestras para el
andlisis de laboratorio de
los niveles de electrolitos
alterados.

- Administrar reposicién de
electrélitos, segun
prescripcién.

- Vigilar la respuesta del
paciente ante la
ministracion de
electrolitos.

VER DIAGNOSTICO DE EXCESO DE
VOLUMEN DE LIQUIDOS

+ Campo 1: Fisioldgico: béasico
+ Clase B: Control de la eliminacion

* Intervencidn: 4170 MANEJO DE LA ELIMINACION URINARIA

» Definicién: Mantenimiento de un esquema de eliminacién urinaria 6ptimo.

ACTIVIDADES

FUNDMENTACION

Obtener muestra para el andlisis de orina.

Controlar periédicamente la eliminacion
urinaria, incluyendo volumen, color, olor
y frecuencia

La oliguria e hiperazoemia, son pardmetros
gue ayudan a valorar la funciéon renal. En la
preeclampsia hay hipoperfusiéon renal con
hiperazoemia pre-renal por disminucién del
volumen circulante, vasoconstrictores,
mediadores inflamatorios y estrés oxidativo®®
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Plan de Cuidados de Enfermeria

Dominio. Clase RESULTADO INDICADOR ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
04: ACTIVIDAD/ 04: RESPUESTAS (NOC) DIANA
REPOSO CARDIOVASCULARE
S/PULMONARES
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Mantener  Aumentar
(NANDA)
Etiqueta diagnéstica: (0406) perfusion tisular: 40613 Presion 1.Desviacion grave del rango 2 3
cerebral sanguinea sistolica normal
00201) RIESGO DE_PERFUSION TISULAR 40614 Presion 2.Desviacién sustancial del 2 3
CEREBRAL INEFICAZ sanguinea diastolica rango normal
Dominio : 40617 presion arterial 3.Desviacion moderada del 2 3
02: salud fisiolégica media rango normal
Definicién: Riesgo de disminucién de la Clase: N 4.Desviacion leve del rango
circulacién tisular cerebral que puede J:Neurocognitiva normal
comprometer la salud. Definicion: 5.Sin desviacion
Adecuacion del flujo
sanguineo a través de los
Factor relacionado: vasos cerebrales para
mantener la funcion cerebral.
HIPERTENSION
40618 deteri iti 1 grave 1 2
eterioro cognitivo :
40619 nivel de g S“Zta”‘;'a' 1 2
conciencia disminuido - moderado
40620 reflejos 4. leve
neurolégicos alterados 5. ninguno 2 3
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Clasificacién de las Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Campo 2: Fisioldgico: complejo

Clase I: Control Neurolégico

Intervencion: 2620 MONITORIZACION NEUROLOGICA

Definiciéon: Recogida y analisis de los datos del paciente para evitar o minimizar las
complicaciones neuroldgicas.

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
- Vigilar el nivel de | EI vasoespasmo es el precursor de la
conciencia. hipertension arterial que junto con la lesion

del endotelio vascular cerebral de la paciente
con Preeclampsia, ocasionan salida de
liguido del espacio intravascular hacia el
espacio intracelular en el encéfalo, que
desencadena disfuncién de la bomba de
sodio-potasio y la presencia de liquido
intraneuronal o edema cerebral, interfieren
con la autorregulacién cerebral, por lo que la
alteracién de la conciencia en la paciente, es
signo de deterioro.*®

El vasoespasmo arterial grave ocasiona
rotura del endotelio vascular con hemorragias
pericapilares, que generan focos de
descargas eléctricas anormales (iue se
generalizan y producen convulsiones. o

- Comprobar el tamafio, | El respuesta pupilar representa un equilibrio

forma, simetria y | entre la inervacién simpatica y parasimpatica
capacidad de reaccidon de | por lo que cualquier cambio pupilar puede
las pupilas. implicar una lesién. El Control parasimpatico

se establece través de la inervacion del par
craneal Ill (oculomotor), que sale del tronco
encefdlico a nivel del mesencéfalo, a la
estimulacién parasimpatica se presenta la
contraccion pupilar. Mientras que el control
simpatico se origina en el hipotalamo y viaja
hacia abajo por la longitud del tronco
encefalico, a la estimulacibn simpatica se
presenta la dilatacién pupilar.”

Las convulsiones incrementan la lesion
encefalica secundaria al causar hipoxia
encefdlica debido al aumento del
metabolismo cerebral y la PIC. Al
presentarse un estado hiperdindmico, hay
aumento en la liberacién de catecolaminas,
incrementando gasto cardiaco, frecuencia
cardiaca, tension arterial y consumo de
oxigeno. Por lo cual los signos vitales nos
permiten estimar la efectividad de la
circulacion, respiracion y  funciones
neurolégicas basales. Constituyendo una

- Vigilar los signos vitales:
temperatura, presion
sanguinea, pulso y
respiraciones.
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-  Comprobar el estado
respiratorio: niveles de
gases en sangre arterial,
pulsioximetria,
profundidad, forma,
frecuenciay esfuerzo.

- Vigilar el reflejo corneal,

reflejo tusigeno y de
nausea.
- Comprobar los reflejos

osteotendinosos.

herramienta valiosa, como indicadores del
estado funcional del organismo.*® *°La fiebre
aumenta el metabolismo encefélico y por
tanto eleva la PIC.

La respiracion es la que proporciona mayor
informacion sobre el funcionamiento del
cerebro, debido a que la respiracién es
controlada por distintas areas cerebrales.
Debe observar la frecuencia y calidad
respiratoria.

La hipercapnia o hipoxia conduce a
vasodilatacion, aumento del riego sanguineo
cerebral (RSC) y en el paciente con trastorno
de la dinamica intracerebral, aumento de la
presion intracraneana.”®

La valoracién de estos reflejos, radica en la
importancia d localizar dafios en alguno de
los pares craneanos 0 en su sitio de origen.

La hiperreflexia se asocia a irritacion del
SNC, mientras que su disminucién o
ausencia a concentracion de magnesio
demasiado altas provocando toxicidad por la
infusién del sulfato de magnesio.25

Campo 2: Fisiolégico: complejo
Clase I: Control Neuroldgico

Intervencion: 2550 MEJORA DE LA PERFUSION CEREBRAL

Definicidon: fomento de una perfusién adecuada y limitacion de complicaciones en un
paciente que experimenta o corre riesgo de experimentar perfusion cerebral

FUNDAMENTACION

incorrecta.
ACTIVIDADES
- Controlar la Presion
Arterial Media.
- Monitorizar los tiempos

de protrombina (PT) vy

Una de las principales determinantes de
llegada de oxigeno a los tejidos es la presion
de perfusion. La presion arterial media (PAM)
es utilizada para la estimaciéon de la presion
de perfusion de los tejidos.53

Entre el 15 y 25% del gasto cardiaco esta
dirigido al cerebro, con un flujo sanguineo
cerebral, por lo tanto, la perfusion cerebral
depende directamente del gasto cardiaco.*

La trombocitopenia es el hallazgo mas
constante en la PE-E. Se debe evaluar
también el fibrindégeno, el tiempo parcial de
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tromboplastina parcial
(TTP)
- Mantener el nivel de

glucosa en suero dentro
del margen normal.

- Colocar la cabecera a 30°
y controlar la respuesta

- Mantener cabeza y cuello

alineados, asi como
caderay piernas.
- Vigilar el estado

respiratorio  (frecuencia,
ritmo y profundidad de las
respiraciones).

- Mantener el nivel de pC02
a 35 mmHg

tromboplastina y la protrombina para
descartar una CID (Coagulacion intravascular
diseminada).>

Tanto la hipoglucemia como la hiperglucemia
incrementan la lesion cerebral. La primera
produce aumento del flujo sanguineo cerebral
hasta un 300%, metabolismo anaerobio,
acidosis intraneuronal y muerte celular. Por el
contrario, las cifras superiores a 200 mg/dl de
glucemia, produce un descenso del
metabolismo oxidativo de la glucosa,
incremento del lactato con descenso del pH
celular y un mayor retraso para iniciar la
perfusion cerebral en casos de isquemia.”’

Elevar la cabecera de la cama a unos 30°
reduce la PIC y promueve el drenaje por
gravedad. Ademas disminuye el riesgo de
aspiracion en pacientes con alteracion del
estado de conciencias y con tubo
endotraqueal.®®

La posicién neutra y alineada promueve el
drenaje venoso al reducir la obstrucciéon de
venas yugulares.

La respiracién es la que proporciona mayor
informacion sobre el funcionamiento del
cerebro, debido a que la respiracion es
controlada por distintas areas cerebrales.
Debe observar la frecuencia y calidad
respiratoria.

Una PO2 baja y, en especial, una PCO2
elevada, ejercen un potente efecto
vasodilatador sobre la circulacion cerebral y
por lo tanto aumentan la PIC.*®
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CP: Intoxicacién 22 infusion de MgSO4

ACTIVIDADES

FUNDAMENTACION

- Valorar el nivel de
concentracion plasmaética
de magnesio

- Vigilar el nivel de

conciencia.

- Valorar el reflejo rotuliano

- Comprobar el estado
respiratorio
- Valorar eliminacion

urinaria por hora.

- Disponer de Gluconato de
calcio

Los niveles terapéuticos de magnesemia se
sita entre 4.8 y 9.6 mg/dL, por encima de
esta concentracion, los niveles de magnesio
son toxicos.”®

La disminucién del estado de conciencia se
asocia toxicidad por magnesio.

La ausencia de reflejo rotuliano es signo de
hipermagnesemia, al igual que las
alteraciones en el patron respiratorio. Por lo
que en presencia de estos se debe
suspender la ministracién de Mg SO4.

El farmaco se elimina completamente por
orina, por lo que para evitar niveles
plasmaticos de toxicidad, se debe constatar
un ritmo de diuresis horaria suficiente (25-30
ml/h), esto evitara la acumulacion del
farmaco.”

Revierte los efectos de las concentraciones
excesivas del MgSO4, mediante su
administraciéon IV lenta de Gluconato de
calcio al 10%.*
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6.4 PROPUESTA: GUIA DE VALORACION DE ENFERMERIA

Hoja No. Cama:

Fecha: Fecha de ingreso:

DATOS GENERALES

Nombre: Edad: Sexo:

Numero de identificacion: Fecha de nacimiento:

Domicilio: Referida: Si |:| No |:|

Diagnostico médico:

PERCEPCION- MANEJO DE LA SALUD

Fuente: Directa I:Pirecta l:l

Antecedentes heredofamiliares

Diabetes Tuberculosis
HTA/Preeclampsia Asma
Céancer Psiquiatricas
ETS Otras:

Antecedentes personales no patolégicos

Estado civil: Soltera Casada Unién libre Otro:

Escolaridad: Analfabeta Primaria Secundaria Bachillerato

Profesional Otro:
Religion: Ocupacion:
Esquema de | No | Si | Grupo sanguineo A | B AB |O
vacunacion RH Positivo Negativo

Antecedentes personales patolégicos

Diabetes Tuberculosis
HTA/Preeclampsia Asma
Cancer Psiquiatricas
ETS Otras:
Hospitalizacién/ | No | Si | Transfusiones | No | Si |
Quirurgicos
Alergias No Si Farmacos Toxicomanias Tabaco No Si
Alimentos Alcohol No Si
Drogas No Si
Tratamiento farmacolégico actualmente
Antecedentes Gineco-obstétricos
Menarquia Ritmo menstrual IVSA NUm. Parejas sexuales
Gesta Fecha de ultimo evento obstétrico
Para Pretérmino |:| - l:l
Ceséarea Producto <2500 gr | | Término
Aborto Obito |:| Producto > 4000 gr |:|
Ect6pico Malformaciones congénitas
Molar
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NUTRICIONAL- METABOLICO

Peso | l Talla IMC <185 Peso bajo 30.0-34.9 | Obesidad grado |
(Pesol/talla2) 18.6-24.9 Peso normal 35-0-39.9 | Obesidad grado Il
Dieta 25.0-29.9 sobrepeso >40 Obesidad grado llI
Hora 7 | 89|10 |11 )12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 [ 22 |23 |24 |1 |2 |3 |4]|5]|6
T
Glucemia
. Edema
p ’Z Fovea Si |:| No l:l
(9 i
/ & /{3 ‘ (& +=<2mm ++ =4 mm +++ =6mm ++++ =>8 mm
v v W\
) k; Hidratacion Coloracion Diaforesis
Piel y mucosas Hidratada Normal Palidez Si
Deshidratada Ictericia Cianosis No
Nauseas/Vomito
Epigastralgia
Perimetro
abdominal
Ruidos peristélticos Sonidos abdominales
N =
\‘\ ‘ // Normal Mate
1\ /
& \ Aumentado Timpénicos
\ ——
/ o .\ | Disminuido Otro

Lesiones cutaneas

Q fz Sitio de lesion y caracteristicas
Loy ()

IRV

4 P .

e

r
=

Dispositivos invasivos

Tipo Localizacién Observaciones
™ v ™
Catéter Venoso | MS D [ I
Periférico MI D |1
# | OTRO
Catéter Venoso | Y D [1
Central Fr___ sC D |1
Lumen 1 2 3 MS D |1
Sonda géstrica oG
NG
OTRO
Linea Arterial R
F
Otro
Drenajes
Nam.
Otros
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Tratamiento farmacolégico

Medicamentos Dosis Via Hora Medicamentos Dosis Via Hora
Terapia intravenosa
Liquidos parenterales Transfusiones
Laboratorios
Fecha: Hora:

BIOMETRIA HEMATICA QUIMICA SANGUINEA ELECTROLITOS SERICOS COAGULACION
Hemoglobina g/dL Glucosa mg/dL Na++ mmol/L TP seg
Hematocrito % Creatinina mg/dL K+ mmol/L TPT seg
Leucocitos Urea mg/dL Ca++ mmol/L Fibrinbgeno mg/dL
x103/mm3
Plaquetas x103/uL BUN mg/dL Cl- mmol/L INR ISI
Otros Acido Grico mg/dL Mg++ mmol/L PCR %

P mmol/L
PERFIL HEPATICO
DHL Fosfatasa alcalina (ALP) u/L Bilirrubina indirecta mg/dL
TGO u/L Proteinas totales g/dL Bilirrubina directa mg/dL
TGP u/L Albumina g/dL Bilirrubina total mg/dL
ACTIVIDAD-EJERCICIO
Hemodinamia
Hora 7 8 9110 | 11 12 | 13 | 14 15 | 16 | 17 | 18 | 19 20 21 | 22 [ 23 |24 |12 ]|3|4|5]|6
TA
TAM
FC
Derivacion DI DIl DIl Ritmo: Sinusal Nodal
FR
Sat 02
PVC
1 cmH20=
1.36 mmHg
BHidrauIico
Electrénico
Llenado capilar
Injurgitacién yugular
Pulsos Periféricos 0= Ausente + =Disminuido ++ = Normal +++ = Lleno
(miembros Femoral Popliteo Pedio Otro
Pélvicos) [ Der. | [1zg. ] | | [ Der. ] [1zg. ] || [ Der. ] [1zg. ]

e —
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Ventilatorio
Patron ™ TV TN T ™V TN ™ TV TN
respiratorio Regular Irregular M Disnea
espontaneo
Ruidos Vesicular Ausentes Adventicios
respiratorios
: Localizacion y tipo Oxigenoterapia
Estertores Roncus Puntas nasales
L/min
Sibilancias Crepitantes Mascarilla
L/min
Otro Otro
Secreciones TET [ ] Orofaringeas [ | | Abundantes [ | Moderadas [ |Escasas [ || Caracteristicas:
Ventilacién Mecénica
TET# [ Nivel [ Neumotaponamiento [ Fecha de Instalacién
Modalidad : Control E Asisto-Control ] Ciclado: Presion [VoJumen ]
SIMV Otro
Parametros Fio2 (%) Flujo ins. (L/min)
programados FR (p/min) PEEP (cmH20)
VC (L/min) Relacién I.E
T (seqg) PS (cmH20)
Pl (seg) Trigger (seg
Gasometria Arterial [ ] Venosa [ | PO2 mmHg HCO3 mEq/L Lactato
pH [ PCO2 mmHg EB Sat02 %
Musculo-esquelético
Movilidad [ Limitacion  Si[ ] No [ ] Dependiente [Independiente [ ]
COGNITIVO-PERCEPTUAL
Hora 7 8 910 |11 |12 |13 |14 |15 | 16 | 17 | 18 | 19 20 21 |22 |23 |24 (1|2 |3 |4 5([6
Estado de
conciencia
C=conciente Orientacion
S=somnoliento Tiempo Lugar Persona
E= estupor
Sedacion
(RASS)
Coma (Glasgow)
Pupilas Tamafio D | Simetria D | Respuesta D | |
Miosis Anisocéricas Reactiva
Midriasis Isocoricas Hiporeactiva
Normal Sin respuesta
Cefalea (EVA)
Tinnitus
Fosfenos
ROT's 1+ Disminuido 2+ normal 3+ aumentado 4+ clonus
Escala de Coma de Glasgow
Apertura Espontanea 4 Escala RASS de sedacién-agitacion
ocular Voz 3 +4 | Combativo, ansioso, violento
Dolor 2 +3 | Muy agitado, intenta retirar aditamentos.
Ninguna 1 +2 | Agitado, movimientos frecuentes, lucha con el respirador.
Respuesta | Orientada 5 +1 | Ansioso, inquieto, no violento ni movimientos excesivos.
verbal Confusa 4 0 Alerta y tranquilo.
Inapropiada 3 -1 | Adormilado, despierta a la voz, ojos abiertos mas de 10
Incomprensible | 2 min.
Ninguna 1 -2 sedacion ligera, despierta a la voz, ojos abiertos menor a
Respuesta | Obedece 6 10 seg. _
motriz Localiza 5 -3 | Sedacion moderada, se mueve y abre los ojos a la llamada,
Retira 4 no dirige la mirada.
Flexion 3 -4 Sedacién Rrofgr}da, no responde ala voz, abre los ojos a la
Extension > estlmu_lamon fisica. _ _ i
Ninguna 1 -5 Sedacién muy profunda, sin respuesta ala estimulacion.
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ELIMINACION
Patrén urinario Anuria [ [ Proteinuria/24 hr [T 1
Oliguria | | | | Tenesmo 1 1
Caracteristicas Color
Ambar [ [ [ [ Colitrica [T 1
Hematuria | | | | otro 1 1
Fétida [ Sedimento [T 1
Sonda vesical Latex Silicén Fr Fecha de instalacion
Patrén intestinal Estrefiimiento Diarrea
Normal Cdédigo de evacuaciones
Loquios Hematicos Serohemaético
Balance de liquidos
Hora 7 [8]9J10[11 121314151617 18] 19 [ 20212223 [24[1]2[3[4]5] 6
| | Parenteral
N
G
R
E
S| Hemoderivado
O| Medicamentos
S| Enteral
Otros
E| Uresis
G| Evacuacion
R| Vomito
E| STV
S| Drenajes
O| P.insensibles
S| Otros
Total ingresos
Total egresos
Balance parcial
Balance total
indice urinario
Balance
acumulado
SEXUALIDAD-REPRODUCCION
Gravidica
Hora 7 8] 9 JaoJ11J12]13J14[15J16[17J18[19 [ 20212223 [24[1[2[3]4]5] 6
FCF _ (por min)
Movimiento fetal
FU (cm) |
Presentacion Cefalica L | Pélvica Otro \ | Posiciébn: Derecha L] Izquierda L]
Situacién Longitudinal [ ] Transversa [ | Oblicua [ ]
Amnios integros | Rotos | Fechay hora: LAC L] Meconial+++ +++ Sanguinolento [
Actividad uterina
Dilatacién
Borramiento
Puerperio Fisiolégico Quirurgico Fecha y hora del evento
MAC No DIU ISD HIB OTB | [ otro ]
Producto Unico Multipl Fem Masc Vivo | | Muerto |
Peso Talla APGAR S-A Capurro

e —
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VII.  CONCLUSIONES

La Preeclampsia es un problema de salud publica en el mundo, sobre todo
en paises de bajos y medianos ingresos, como México. Es responsable de la
alta morbi-mortalidad materna. La alta incidencia de esta patologia tiene
implicaciones econdmicas importantes, ya que sigue siendo un reto para la
investigacion biomédica, debido a que su etiologia es aun desconocida a
pesar de los multiples estudios y la tecnologia con la que se cuenta hoy en
dia, lo que ha complicado su deteccién, prevencién y manejo oportuno. Para
disminuir la tasa de mortalidad materna se requiere de mayor investigacion
integral, que incluya aspectos genéticos y moleculares, ademas es
importante crear conciencia del problema y capacitar a los miembros del
equipo multidisciplinario, ya que al conocer los factores de riesgo, se
evaluara a la poblacién mas susceptible que permitan mejorar la prevencién
y manejo clinico de la Preeclampsia, con la finalidad de poder disminuir los
porcentajes de morbilidad y mortalidad del binomio materno-fetales y la

enorme inversion econémica que representa para el sector salud.

Por otro lado los profesionales de Enfermeria se enfrentan cada dia a nuevos
retos para otorgar cuidados integrales, es por ello, que la actualizacién en
temas relacionados con la salud de la mujer y principalmente en etapa de
embarazo es primordial, de esta manera mejorara la promocion, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud no solo en el embarazo sino

también durante el puerperio.

Ademas la realizacion del Proceso Enfermero como guia metodolégica para
la profesion, siendo en este, la valoracion una de las etapas de mayor
importancia, ya que sin una adecuada valoracion, dificimente se podra
identificar oportunamente manifestaciones gue nos condicionen

complicaciones futuras.
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IX. ANEXOS

ANEXO I. Clasificacion de la Enfermedad hipertensiva del embarazo

Pacients embarazada con presidn sanguinea

mayor o igual 14080
|
L 4 ¥
Anfes de 20 semanas Despues de |as 20
de gestadian semanas de pestacicn
| |
3 L 4 ¥ L
Apancon de
Zin prateinuria o can prateinuria o Aparician de A
profeinunia estable incremento e ka ya prafeinuria ]
exisenie
3 L ¥ ¥
Hipertensian crdnica Hipertensitn
Hipertensidn crdnica complicada con Freeclampsia gestacional
preeclampsia
|
L 4 l
Preeclampsia

Preeclampsia Love -

Fuente: Secretaria de Salud .Deteccion y diagndstico de enfermedades hipertensivas del embarazo.
México; 2010
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ANEXO Il. Fisiopatologia: potenciales signos y sintomas de la Preeclampsia.

“Sistema nervioso central: cefalea, alteracion de 1a vision, hiperexcitabilidad, hiperrefiexia'y convuisiones —eclampsia—.

Sistema cardiovascular: estado hiperdinamico temprano que puede cambiar a elevada resistencia vascular total y deplecion del
volumen intravascular.

Sistema respiratorio: edema faringolaringeo, aumento del riesgo de edema pulmonar debido a la disminucion de la presion on-
cotica coloide y el aumento de permeabilidad vascular.

Sistema hematolégico: hipercoagulabilidad, activacion plaquetaria con consumo microvascular y activacion del sistema fibrinolitico.
Sistema renal: disminucion de la tasa de filtracion glomerular, aumento de la proteinuria, aumento de acido urico y oliguria.
Sistema hepatico: aumento de transaminasas en suero, edema hepatico/dolor en el cuadrante abdominal superior derecho y
ruptura de la capsula de Glisson con hemorragia hepatica.

Sistema endocrino: desequilibrio de la prostaciclina con respecto al tromboxano; alteracion del sistema renina-angiotensina-
aldosterona.

Sistema uteroplacentario: persistencia de un circuito de alta resistencia con disminucion del flujo sanguineo, restriccion del creci-
miento intrauterino y oligohidramnios.

Fuente: Barrera CA, Mancilla GM, Roman MS, Rodriguez LE, Villaldz UA. Guia de préctica clinica. Intervenciones de Enfermeria en la paciente
con Preeclampsia/Eclampsia. Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc (Internet) 2013 (consultado en mayo de 2016); Vol 21 (2): 91-104. Disponible en:

http://www.medigraphic.com/pdfs/enfermeriaimss/eim-2013/eim132f.pdf
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Proceso Enfermero individualizado a paciente preeclamptica con datos de severidad

Anexo Ill. Algoritmo: evaluacién inicial y atencién en sospecha de Preeclampsia/eclampsia®

Evaluacion Clinica y atencién de la mujer embarazada con

Factores de riesgo de preeclampsia:*
- Historia previa de preeclampsia

- Historia familiar de preeclampsia

- Intervalo intergenésico 10 afos

- Muliparidad

- Condicidén médica presxistents
(Diabetes mellitus. enfermedad renal.
hiperte nsign arteral anticuerpos anti-
fo=sfolipidos)

- Bdad = 40 afios

sospecha de preeclampsiafedampsia

-

¥

Investigar,/Dooumentar:

- Factores de riesgo™

- Sintomas clinicos: cefalea, dolor epigastrico
atteraddn visual, nauseas v vomito

- Embarazo > 20 semanas de gestacion

- Hipertension arterial con instrumento de
medicion y t&omica correcta

Referencia y manejo por nivel de atencidgn***
- Atencign enun primer nivel a las pacientes
prmigravidas sin factor de nesgo pam
preedampsia histora previa de preeclampsia

- Referenda inmediata a un especizlista en
ginecoobtetricia o al segundo nivel 2 toda
padente con riesgo alto de preedampsia

- Referenda inmediata a tercer nivel,

en aquellzs pacientes con fnesgo alto de
preedampcia, comorbilidad asocisda,

Hipertensign

preedampsia previa y 2 o mas factores de
gestaconal

resgo

- Embarmzo miltiple

iProteinuria?
- Indice de masa compomal (IMC) =35 bg.u"mz

Evaluacidn matermna: ™™
- Proteinuria (tim reactiva)
* - Biometria hematica completa
- Creatina sérnca
- Electralitos séricos v pruebas de funcion hepatica
- Condiddn médica preexistente [Diabetes mellitus)
Evaluacidon fetak
- Cardiotocografo
- Wolumen de liguido amnigtico
- Ultrasonido (retardo de crecimiento)
- Aujo de artena umbilical

Enwid v seguimiento
segundo nivel **

Es prioritario:

- Cuantificar proteinuria

- Realizar medicon de presion arteral

- Clasificar a los padentes en nivel de riesgo

- Orientary/Educar respecto a medidas de control y
signos/sintomas de alama

- Re zalizar eva luadon mate mo-fetal™

No |

TA = 14090y < 160,100
Proteinuna 3 gr/24 hrs
Tira reactiva 1+

TA sist[olicaz 160 y diastddica = 110
Proteinuna = 5 grs en onna 24 hrs
Tira reactiva = 3+

¥ ¥
Preedampsia Preeclam psia
lewe grave

¥ ¥

5i Emvio inmediato urgencias
inecologia v Obstetricia™

i Signos y sintomas?
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Proceso Enfermero individualizado a paciente preeclamptica con datos de severidad

ANEXO IV. Profilaxis y tratamiento de las crisis convulsivas

Presclampsia Eclampsia

Dosis de carga Mantenimiento Dasis de carga Mantenimiento
MgS0, 2-4 g IV en bolo; 5-10 min 15 gMheninfusian 46 g1V en balo; 5-10 min 2 ghen infusian
Fenioina 10-15mglkg apasaren 1h 200mg IVc/Bh 15mglkgen 1 hora 250-500mg c12h
Diazepam 10-20 mg IV en 5 min Infusian maxima 100 mg/d 40mglV 10 mg/h en infusion.

VO: Viaoral, IV intravenoso
Fuente: Nufiez UJ, Sanchez AM, Morales GL, Sanchez NV. Enfermedad hipertensiva del embarazo.
Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int .2010;24(4):190-195

ANEXO V. Toxicidad del magnesio

Concentraciones
serias (mg/dL) Manifestaciones
1.5-3 Concentracion normal.
4-6 Concentraciones terapéuticas.
5-10 Alteraciones electrocardiogréficas.
8-12 Perdida del reflejo rotuliano.
9-12 Sensacion de calor, crisis vasomotora.
10-12 Somnolencia, dificultad para articular palabras.
15-17 Paralisis muscular, disnea.
30 Parada cardiaca.

Fuente: Beckmann CRB, Ling FW, Barzansky BM, Herbert WNP, Laube DW, Smith RR. Obstetricia y

ginecologia. 6ta edicion. Espafia: Wolters Klower Healt; 2010

o
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Proceso Enfermero individualizado a paciente preeclamptica con datos de severidad

ANEXO. VI. Esquema del manejo terapéutico en la Preeclampsia

F Preeclampsia —[

<385DG |——
L

> 38 5DG

Leve r Grave

< 34 5DG >34 5DG
v v
Manejo expectante Finalizacién
«  Ingreso
Ambulatorio o «  Control materno-fetal/24 h
ingreso - Cortico estercides
Control materno-fetal | - Anfihipertensivos

- MgS04

TA incontrolable

Perdida del bienestar fetal
- Prodromos o Eclampsia

Fuente: Secretaria de Salud. Deteccion y diagndstico de enfermedades hipertensivas del embarazo.
México; 2010

ANEXO VII Farmacos antihipertensivos

Farmaco Via Dosis Tiempo de accian Mecanismo Efectos adversos
Metildopa VO 025-15gc/i2h 3-5dias Falso neuratransmisor Oriostatisma somnolencia
Labetalol VO 200 mg-1.2 g 2-3 veces/dia 24h B-bloqueador no selectivo Temblor cefalea
IV 20-40 mg ¢/30 min 5min
Nifedipino VO 30-120 mg/d 30 min Calcioantagonisia Edema, mareo, oriostatismo
Hidralazina VO 50-300mg/d 2-3 veces/dia 1-2h VD Lupus like en uso cranico
v 10mgc2h 30 min
Diazoyido v 30-50 mg &/5-15 min 2-4 min VD Hipatension, hipoglucemia
Nitroprusiato IV 0.25-5 uglkg/min 1-2 min VD Hipotension
Toxicidad por cianura (uso > 72 h)
VO; Via oral, IV, intravenoso. VD, Vasodilatador directo.

Fuente: Nufiez UJ, Sanchez AM, Morales GL, Sanchez NV. Enfermedad hipertensiva del embarazo.
Rev Asoc Mex Med Crity Ter Int .2010;24(4):190-195
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