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Introduccion: El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) define
actualmente la preeclampsia como una enfermedad hipertensiva especifica del
embarazo con compromiso multisistémico. En México, la preeclampsia constituye la
principal causa de muerte materna en las instituciones que conforman el Sistema
Nacional de Salud. el aporte cientifico a través de los cuidados que la enfermera
especialista en cuidados intensivos puede otorgar a una persona con dicho estado de
salud es indiscutible. Objetivo: Disefiar y aplicar un plan de cuidados especializado a
una paciente adulta con diagnostico de preeclamsia, por medio de la implementacion
del Proceso Enfermero. Metodologia: se ha realizado una busqueda bibliografica en
bases a datos de guias de préactica clinica, revistas cientificas y articulos encontrados en
internet, se implementd la metodologia del proceso de enfermeria. Resultados: se
logro observar gque los datos de buena préactica en las guias coincidieron con las
intervenciones realizadas y analizadas en este proceso de enfermeria. Discusion:
Realizar un plan de cuidados estandarizado para una paciente con el diagnostico de
preeclamsia resultado de un proceso de enfermeria puede lograr el objetivo de la
mejoria en el estado de salud. Conclusion: EI manejo de una enfermera especialista
debe ser oportuno, partiendo de una valoracion integral que aseguren el bienestar,
impartiendo cuidados en relacion a los protocolos establecidos en cada unidad de
salud. Palabras Clave: proceso de enfermeria, patrones funcionales, preeclampsia.
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Capitulo |
Introduccion
El Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) define actualmente la
preeclampsia como una enfermedad hipertensiva especifica del embarazo con
compromiso multisistémico. Se presenta generalmente después de las 20 semanas de
gestacién, més cerca del término, y se puede superponer a otro trastorno hipertensivo
(Pacheco-Romero, 2017).

Epidemiol6gicamente se logra afirmar que la preeclampsia es una patologia con una
prevalencia a nivel mundial de 10% de los embarazos. Presenta una mayor incidencia en
mujeres menores de 20 afios y mayores de 35 afios al momento del embarazo y de estas
el 75% de los casos corresponden a pacientes primigestas (Herrera-Sanchez, 2018).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) informa que segun datos de la
Preeclampsia Foundation, la preclamsia afecta entre el 2 al 10% de los embarazos a
nivel mundial siendo la principal causa de muerte materna. Puede causar parto
prematuro siendo responsable por 20% de admisiones a unidades de cuidados intensivos
neonatales. En un estudio realizado por la Organizacion Mundial de Salud y publicado
en el 2014, los disturbios hipertensivos son responsables por aproximadamente 22% de
la mortalidad materna en América Latina, 16% en Africa'y 12% en Asia (OPS, 2019).

En México, la preeclampsia constituye la principal causa de muerte materna en las
instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud. Se presentan 2.1 millones de
embarazos cada afio y cerca de 250 000 a 300 000 tienen complicaciones, en

consecuencia, cada afio 30 000 mujeres quedan con secuelas obstétricas que las



convierten en discapacitadas. Sin embargo, aunque el 85% de las defunciones maternas
son prevenibles, en promedio, ain fallecen anualmente 1000 mujeres (De Jesus-Garcia,
et al 2018).

Aun la etiologia no esté totalmente clara, el principal mecanismo descrito que la
explica es la invasion trofoblastica anormal de los vasos uterinos. También se ha
descrito la intolerancia inmunitaria entre tejidos maternos y fetoplacentarios, mala
adaptacion de la madre a cambios inflamatorios y cardiovasculares del embarazo normal
e influencias genéticas (Herrera-Sanchez, 2018)

En los criterios para dar el diagnéstico de preeclampsia se encuentran: embarazo
mayor a las 20 semanas de gestacion excepto en los casos de embarazo molar, presion
arterial mayor a 140/90mmHg en al menos dos tomas distintas con 6 horas de diferencia,
proteinuria mayor o igual a 300mg/dl en 24 horas. Dentro de los criterios de severidad se
encuentran: presion arterial mayor a 160/110mmHg en al menos 2 tomas con al menos 4
horas diferencia méas dos de los siguientes: proteinuria mayor a 5g en orina de 24 horas,
creatinina sérica mayor a 1.2mg/dl, dolor epigéastrico o de hipocondrio derecho intenso y
persistente, oliguria menor a 500 ml en 24 horas, trombocitopenia por debajo de 100
000, alteracién en las pruebas de funcion hepética con valores que doblan su nivel
normal, trastornos visuales caracterizados principalmente por fosfenos o la presencia de
tinnitus o acufenos, cefalea, edema pulmonar (Herrera-Sanchez, 2018).

El tratamiento esta orientado al control de la presion arterial, disminuyendo en lo
posible futuras complicaciones, permite la conduccion efectiva de la gestacion, hasta
lograr el tratamiento definitivo, que es la culminacion del embarazo. En preeclampsia sin

criterios de severidad, se indicara reposo relativo y dieta normocalérica, normoproteica y



normosddica. No esta indicado el uso de antihipertensivos. El tratamiento definitivo de
la preeclampsia es culminar la gestacion. Si la gestante tiene 37 semanas o0 mas, se debe
culminar la gestacion por via vaginal o por cesarea. Si la gestante tiene menos de 37
semanas Yy no hay afectacion materna o fetal, se puede tener una conducta expectante,
continuando con las medidas generales y una estricta vigilancia materna y fetal. Si a
pesar del manejo no se controla la hipertension arterial o la enfermedad progresa a
preeclampsia severa, 0 existe prodromos de eclampsia o signos de sufrimiento fetal, de
disfuncion hematoldgica, renal, hepética, pulmonar o neurolégica, se finalizara la
gestacion inmediatamente, independiente de la edad gestacional, por via vaginal o por
cesarea (Guevara-Rios y Meza-Santibafiez, 2014)

En el afio 2015 Carmona-Guirado, Escafio-Cardona y Garcia-Cafiedo realizaron en
Espafia un proceso de enfermeria en una paciente con preeclamsia grave ahora
catalogado como con criterios de severidad obteniendo los siguientes diagndsticos:
Déficit de autocuidado: vestido/acicalamiento (00109) r/c pérdida musculo-esquelético,
m/p incapacidad para tener un buen aspecto satisfactorio, Ansiedad (00146) r/c
preocupacion de su bienestar fisico y estancia hospitalaria, m/p expresion de
nerviosismo, incertidumbre y cambios en sus habitos diarios, Exceso del volumen de
liquidos (edemas en miembros inferiores) (00026) r/c compromiso de los mecanismos
reguladores, m/p edemas y alteracion en los electrolitos, Manejo inefectivo del régimen
terapéutico (00078) r/c cuidados especificos del embarazo y m/p verbalizacién de
dificultades y seguimiento inexacto de las instrucciones, Riesgo de alteracién de la diada
materno-fetal (00209) r/c complicaciones del embarazo y compromiso del transporte de

02 (hipertension, convulsiones, parto prematuro), la conclusion de este trabajo fue que



debido a los frecuente ingresos de pacientes diagnosticadas con preeclamsia y que solian
evolucionar a eclampsia se incentivo a realizar procesos enfermeros para tener planes de
cuidado e identificar los factores de riesgo y saber actuar ante ellos (Carmona-Guirado,
Escafio-Cardona y Garcia-Cafiedo, 2015).

En este contexto es importante mencionar que la atencion de pacientes con
preeclamsia es compleja y muldisciplinaria, ya que en ella participan ginecélogos,
intensivistas, anestesidlogos, nutriélogos, radiodlogos, rehabilitadores, endocrinélogos,
internistas, enfermeras especializadas.

De esta manera la importancia que cobra el aporte cientifico a través de los cuidados
que la enfermera especialista en cuidados intensivos puede otorgar a una persona con
dicho estado de salud es indiscutible.

Resaltando este aspecto vale la pena recordar que la enfermeria es una profesion y
como tal, profesa una vocacién con una mision. Esta es, proveer el cuidado del paciente,
cumpliendo los mejores estandares de calidad y seguridad en salud disponibles. La
gestion y ejecucion de los cuidados de enfermeria deben estar sustentadas y justificadas
en evidencia cientifica y por lo tanto, se hace necesario que las enfermeras(os)
desarrollen investigacion, para contribuir en los fundamentos de su quehacer (Castro y

Simian, 2018).



Marco de Referencia

La herramienta mas importante con la que cuenta el profesional de enfermeria para
lograr el objetivo de la contribucion a la mejoria del estado de salud es el Proceso de
Atencién de Enfermeria (PAE)el cual es un método cientifico, sintomatico y organizado,
utilizado por los profesionales de enfermeria durante la practica, que permite al
profesional identificar necesidades del paciente para otorgar los cuidados demandados,
de forma estructurada, homogénea, I6gica y priorizada, tratando a la persona como un
ser holistico, que tiene necesidades centradas en su persona y no Unicamente en su
enfermedad.

Como todo método, el PAE, configura un nimero de pasos sucesivos que se
relacionan entre si, y aunque se estudien por separado todas las etapas se superponen.

La valoracion es el proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacién de
datos sobre el estado de salud del paciente. Se puede hacer basandonos en distintos
criterios, siguiendo un orden “cabeza a pies", por "sistemas y aparatos™ 0 como en este
caso se utilizaran los 11 "patrones funcionales de salud"”, esto debido a que la persona a
quien se realizara el proceso de enfermeria se encuentra consciente y con disponibilidad
para responder preguntas haciendo asi mas interactivo el proceso e intentando obtener
mayor confianza de parte de la paciente. Se recogen los datos, que han de ser validados,
organizados y registrados. Con estos datos obtenidos llegamos a la segunda etapa que es
el diagnastico el cual es el enunciado del problema real o potencial del paciente, que
requiera de la intervencion enfermera para disminuirlo o resolverlo. Una vez realizado el

diagnostico llega la etapa de planificacidén en la cual se realiza una organizacion del



plan de cuidados, se deben establecer prioridades, plantear objetivos segun la taxonomia
NOC, elaborar las intervenciones y actividades de enfermeria segln la taxonomia NIC, y
proceder a su documentacion y registro.
Posterior a esto se inicia la ejecucion en la que llevaremos a la practica el plan de
cuidados. Se realizaran las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucién de
problemas y las necesidades asistenciales de cada persona tratada. Llegando finalmente
a la evaluacion: Ultima fase del proceso. Los dos criterios mas importantes que valora la
enfermeria son: la eficacia y efectividad. Una caracteristica de esta etapa es continua,
pueden resolverse los diagndsticos establecidos o bien surgir otros nuevos, se tendran
que ir introduciendo modificaciones en el plan de cuidados para que la atencién resulte
mas efectiva.
Objetivo

Diseniar y aplicar un plan de cuidados especializado a una paciente adulta con

diagndstico de preeclamsia, por medio de la implementacion del Proceso Enfermero.



Capitulo 11

Disefio del Caso Clinico

Caso clinico observacional descriptivo, en base a una entrevista no estructurada de
fuente directa con el expediente clinico y la paciente, realizado en la unidad de cuidados
intensivos, durante una semana a una paciente diagnosticada con Preeclamsia.
Valoracién Inicial 04/11/19 15:00
a) Datos de Identificacion: BBAB, femenino de 26 afios de edad, secundaria concluida,
empleada doméstica, catélica, radica en el municipio de Huejotzingo.
b) Observacion del Entorno: BBAB se encuentra hospitalizada en la Unidad de
Cuidados Intensivos Adulto (UCIA) la cual consta de 12 camas con 3 aislados, una
central de enfermeria la cual es compartida con el area médica, cuenta con tres
computadoras y una impresora, dos lavabos para higiene de manos, dos carros rojos,
iluminacion artificial, un gasémetro, area de ingreso para familiares, la habitacion de
BBAB es un aislado que cuenta con una toma de oxigeno y una de aire, monitor de
signos vitales y cardiaco, bomba de infusion de un canal, cama eléctrica, buro, mesa
puente, un tripie, bote de basura municipal y otro de RPBI.
c) Datos Historicos: BBAB no tiene antecedentes de enfermedades crénicas, el dia
03/11/19 10:00 horas ingresa al servicio de urgencias por trabajo de parto con evolucion
de 72 horas sin progreso y sufrimiento fetal. Posteriormente a las 15:00 horas pasa al
quirdfano para realizar cesarea obteniendo un producto masculino de 38 SDG con peso
de 2.750 gramos, durante el transoperatorio presentd hemorragia obstétrica menor con

pérdida de 500 ml. Pasa al servicio de recuperacion y nuevamente presenta hemorragia



obstétrica con pérdida 1000 ml por lo que es reintervenida quirdrgicamente, realizando
histerectomia radical méas ligamento de arterias hipogastricas por tal motivo el 4/11/19 a
las 2:00 horas es ingresada al servicio de UCIA, a su ingreso presenta PAS de 195/105
mmHg, administran nifedipino de 30 mg via oral, sin embargo al medir PAS pasados 30
min de la primera medicion se obtiene 190/95mmhg, administran tres gotas de
nifedipino de 10 mg sublingual y se mantiene en vigilancia, 30 minutos después se
realiza nueva medicion obteniendo 145/85 administraron una primera dosis de
metropolol 100mg quedando este con horario de cada 8 horas.
d) Datos Actuales:
I. Patrones Funcionales de Salud

1. Patron percepcion-manejo de salud: BBAB refiere que antes de ingresar al
hospital su salud generalmente ha sido buena, no se enferma frecuentemente ni tiene
enfermedades cronicas, no fuma, solo consume bebidas alcoholicas en ocasiones
especiales, no se droga y durante su vida solo tuvo un accidente en su infancia del cual
no tiene secuelas, para evitar sufrir algun accidente menciona que es muy observadora
sobre todo cuando se encuentra en la calle, no esta segura del porque sucedieron sus
complicaciones asegura que ella procuré llevar un embarazo sano, cumpliendo siempre
con sus consultas prenatales tomando sus medicamentos (acido folico, hierro y
suplementos alimenticios), e inmediatamente cuando inicio a sentir dolores de parto
acudié al hospital para recibir atencion. Actualmente considera que lo sucedido no
estaba en sus manos prevenirlo.

2. Patron nutricional-metabdlico: antes de su ingreso, comenta que su desayuno

regularmente consumia café de olla, pan tostado en ocasiones con mermelada o pan de



dulce, huevos en diferentes variedades y acompafiados de diferentes guarniciones( arroz,
frijoles, salsa), fruta variada, tres tortillas, en la comida tomaba agua fresca de sabores
naturales o refresco, algin guisado procurando siempre incluir verdura en este, sopa y de
tres a cuatro tortillas de maiz, durante la cena era un café de olla pan de dulce y en
ocasiones una tortilla con un poco de guisado de la comida, al dia tomaba
aproximadamente un litro y medio de agua simple. Mientras estuvo embarazada su
apetito solo disminuy6 los primeros dos meses ya que sentia nauseas sin llegar al
vomito, era muy sensible a todos los olores, durante su embarazo consumid suplementos
alimenticios (ensure).

Actualmente pesa 70kg y mide 1.58, IMC: 28.11 y se mantiene en ayuno de
aproximadamente 24 horas.

3. Patrén eliminacion: antes de su hospitalizaciéon BBAB informa que durante el dia
tenia regularmente dos evacuaciones sin ningun tipo de complicacion las describe como
suaves y consistentes; la eliminacion urinaria sin datos relevantes. Actualmente sin
reporte de evacuaciones, presencia de orina amarilla claro sin sedimentos.

4. Patrén actividad- ejercicio: nunca ha realizado ejercicio ya que no tiene tiempo y
tampoco le gustan mucho las actividades fisicas. Actualmente BBAB se encuentra
hospitalizada en la unidad de cuidados intensivos con indicaciones de reposo absoluto,
lo cual la hace sentir sin energia.

5. Patron suefio-descanso: antes de su hospitalizacion menciona que siempre tuvo
energia suficiente para realizar sus actividades diarias (es trabajadora doméstica), dormia
aproximadamente seis horas diariamente y con eso era suficiente para sentirse

descansada y poder acudir a su trabajo, no tenia ningin problema para conciliar el suefio
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ya que regularmente terminaba su dia muy cansada y eso era suficiente para dormirse de
inmediato. Refiere que durante su hospitalizacion duerme mas de 10 horas no sabe la
causa del suefio que presenta, aunque estas horas no son continuas debido a que escucha
mucho ruido de alarmas o voces y al mismo tiempo el personal de enfermeria y médico
ingresan con frecuencia a su habitacion y a pesar de dormir mucho no se siente
descansada.

6. Patrén cognitivo-perceptual: BBAB considera que su memoria es muy buena, asi
mismo le resulta facil tomar decisiones ya que siempre ha sido muy madura, es
independiente desde los 16 afios. Aprender cosas nuevas le resulta un poco complicado
sobretodo tratdndose de actividades académicas, menciona que la escuela siempre le
resulto muy dificil y por eso no estudio mas que la secundaria.

Durante la entrevista mencion6 en varias ocasiones que el dolor que presenta en la
herida quirurgica es intenso y solo disminuye durante la administracion de
medicamentos Yy el alivio solo le dura unas horas, igualmente menciona cefalea
constante, esta consciente que de acuerdo a lo que los médicos le han explicado la
cefalea es consecuencia de su actual padecimiento sin embargo le resulta muy incomodo
y molesto estar casi todo el tiempo con dolor, no considera tener gran tolerancia al dolor
y asi mismo expresa que siente que es una paciente muy “latosa”.

7. Patron autopercepcidn-autoconcepto: BBAB se describe como una mujer joven,
amorosa, trabajadora, enojona, bonita, buena persona, noble y respetuosa, se siente a
gusto con ella misma. Durante su embarazo su cuerpo cambi¢ totalmente asi mismo
disminuyeron sus capacidades para hacer las cosas con la velocidad que las hacia, lo que

le resultd un problema porque para su trabajo ella debe ser muy activa y fuerte para
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poder cumplir con todas las actividades que se le encomiendan, sin embargo todos estos
cambios no representaron un cambio a los sentimientos de amor hacia su persona ya que
estaba consciente de que eran cambios debidos a su estado de embarazo y ademas eran
temporales. Al momento de iniciar con complicaciones sintié mucha tristeza y pensoé que
tal vez llegara a morir, admite que estaba perdiendo las esperanzas de conocer a su bebe
y eso le producia mucha tristeza, se siente enojada principalmente con los doctores que
la atendieron ya que considera es culpa de ellos todas las complicaciones que tuvo.

8. Patrén rol-relaciones: su familia de BBAB esta integrada por su esposo y ahora
su bebé, en este caso el rol que desempefia es el de madre de familia, su esposo y ella
desde el dia en que decidieron vivir juntos acordaron trabajar ambos para no presentar
problemas econémicos y asi mismo decidieron que cualquier inconformidad se hablaria
en el momento para evitar mayores problemas los cuales llegara a afectar su
convivencia. Durante su hospitalizacion su cuidador principal es su esposo y su hermana
mayor, quienes la visitan y le dan &nimo de seguir adelante, BBAB considera que es
afortunada porque aparte de sus familiares tiene amigos que estan al pendiente de ella,
también algunos vecinos con los que tiene una relacién amistosa le mandan saludos y
animo, su estado de salud actual le impide estar completamente feliz ya que se siente
sola, menciona que las horas de visita son muy cortas y que cuando no esta con su
esposo 0 su hermana siente mucho miedo y tristeza.

9. Patron sexualidad-reproduccion: BBAB manifiesta no contestar algunas
preguntas relacionadas a este patron. Se realiza exploracion de mamas encontrando
congestion mamaria, al tacto se palpan calientes y con induracion, menciona que le

duele mucho al realizarse el masaje por lo que prefiere no hacerlo seguido, ademas de
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notar que es muy poca la leche que se extrae al mismo tiempo considera que la leche de
lata es igual de nutritiva y no considera que haya diferencias importantes en cuanto al
tipo de leche que consuma el bebé.

10. Patron adaptacion-tolerancia al estres: BBAB considera que este afio habia
sido muy bueno y estaba muy feliz esperaba que su bebé naciera y estar pronto en su
casa juntos esperando la navidad, siente que el hecho de no estar con su bebé va a
ocasionar que el nifio no esté tranquilo y eso le preocupa, le gusta mucho platicar de sus
miedos con su hermana, a su esposo prefiere no preocuparlo con sus inquietudes ya que
no quiere que él resulte afectado, en el estado de salud actual se siente muy tensa ya que
no sabe cuando podra irse a su casa con su hijo y su esposo, menciona que todo el
tiempo tiene ganas de llorar por que no quiere que haya mas complicaciones, sin
embargo no sabe que otras enfermedades o alteraciones le pueden ocurrir en estos dias
que se encuentra hospitalizada, asi mismo le produce mucho miedo escuchar tantas
alarmas en el area donde porque no identifica si son de ella o de algun otro paciente, lo
que le ha causado mucha tristeza y llanto es el hecho de que por las complicaciones
presentadas le hayan hecho una histerectomia ya que su bebé es su primer hijoy aella le
hubiera gustado tener una familia grande, tiene miedo de que su esposo la abandone por
esta misma situacion.

11. Patron valores-creencias: BBAB predica la religién catolica, sin embargo en

este momento siente que dios no esta de su lado o que se olvido de ella.

I1. Valoracion Céfalo-Caudal
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Paciente femenino de 26 afios de edad, cabeza cilindrica cabello bien implantado,
cuero cabelludo sano, ojos simétricos, pupilas isocoricas normorreflexicas, Glasgow de
14, edema palpebral, narinas permeables, boca semihidratada, mucosas semihidratadas,
cuello cilindrico corto con pulso carotideo palpable con buena intensidad, térax con
expansion visible, con ruidos cardiacos ritmicos con buena intensidad y frecuencia, con
electrodos para monitorizacion en ritmo sinusal, regular, 65 Ipm y frecuencia respiratoria
de 16 rpm, saturacion de oxigeno de 95%, temperatura 36.6°, se palpan glandulas
mamarias con sitios de induracion y calor al tacto, poca produccién de leche materna,
miembros toracicos integros, edematizados escala de Godet ++, simétricos con
presencia de acceso venoso periférico calibre 18 en brazo derecho, infundiendo solucion
Hartman 1000ml. a 120 ml/h., cloruro de sodio al 0.9% 210ml. més 300mg de
midazolam a 5ml/h. brazo izquierdo con brazalete para medicion de PAS 145/98, PAM
113mmhg, abdomen blando, depresible, con presencia de herida quirdrgica limpia,
bordes bien afrontados con sutura, sin datos de infeccion, con presencia de penrose
derecho con aproximadamente 30cc de gasto serohematico, sin datos de irritacion
peritoneal, genitales limpios, con escaso sangrado transvaginal de aproximadamente 10
CC rojo oscuro, con presencia de sonda foley 14fr. en el turno vespertino durante 5 horas
gasto de 1500ml. orina amarillo claro sin sedimentos, miembros pélvicos simétricos sin
lesiones, con edema escala de godet +++, llenado capilar de 2”

I11. Resultados de Auxiliares Diagnosticos
BH: Eritrocitos 3.69, Hemoglobina: 8.64g/dl, Hematocrito: 32.7%, VCM 90, HCM 30.2,

CMHC: 32.8, RDW 34.4, Leucocitos: 15.5, Neutro6filos: 9.6, Linfocitos: 66.7%,



Monaocitos: 27.4%, Eosinofilos: 5.5%, Basofilos: 0.1%, plaquetas 113, volumen medio

plaquetario 9.76

Tratamiento:

14

Omeprazol 40mg v C/24h.

Cefotaxima 1gr v C/8h.

Clonixinato de Lisina | 100mg v C/8h.

Gluconato de calcio 1gr v C/12h.

Hidralazina 5mg v T/AD>150mm/hg 0

TAS >95mm/hg

Nifedipino 10mg VO C/8h.

Metoprolol 100mg VO C/8h.

IV. Identificacion de Patrones Disfuncionales de Salud

Dia I. Se identifican los siguientes Patrones Disfuncionales de Salud en la Sra. BBAB
Patrén nutricional-metabolico.

Patron adaptacidn-tolerancia al estrés.

Patron autopercepcion-autoconcepto.

Patron actividad ejercicio
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Registro de Diagnosticos de Enfermeria
Dominio: 2 Nutricion
Clase: 1 Ingestion
Diagnostico de Enfermeria 1: Lactancia materna ineficaz relacionada con secrecion lactea
inadecuada manifestado por vaciado insuficiente de cada mama, percepcion de secrecion de

leche inadecuada.

Dominio: 2 nutricion

Clase: 5 Hidratacion

Diagnostico de Enfermeria 2: Exceso de volumen de liquidos relacionado con mecanismo de
regulacion comprometidos manifestado por edema, alteraciones en la presion arterial y

disminucion de la hemoglobina

Dominio: 4 Actividad/reposo

Clase: 1 Suefio/reposo

Diagnostico de Enfermeria 3: Trastorno del patron del suefio relacionado con ruido
ambiental y falta de intimidad evidenciado por insatisfaccion con el suefio y no sentirse

descansado.

Dominio: 12 Confort
Clase: 2 Confort del entorno
Diagnostico de Enfermeria 4: Disconfort relacionado con estimulos ambientales nocivos

evidenciado por cambios en patron del suefio, intranquilidad con la situacién, llanto.
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Plan de Cuidado de Enfermeria

Nombre de la BBAB Edad: 26 Fecha de 04/11/2019

persona: ingreso:

Servicio/ Contexto: UCl Diagnostico medico: Preeclamsia

Dominio: Resultados Esperados (NOC)

Nutricién Dominio:4 conocimiento y conducta de salud

Clase: 1 Ingestion Clase: S Cognitivo- perceptivo

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Puntuacion | Puntuacion

Enfermeria Medicion Basal Diana
(NANDA)

Lactancia materna 1800 Conocimiento: |e 18001Beneficiosdela |1. Ningln 1 Ningun

ineficaz 00104 Lactancia Materna lactancia materna(1) conocimiento | conocimient | 1

relacionada con e 180013Signos de 2. Conocimiento |0

secrecion lactea mastitis, obstruccion de escaso

inadecuada los conductos(1) 3. Conocimiento Aumentar a:

manifestado por 180015Técnicas moderado 3

vaciado insuficiente adecuadas de 4. Conocimiento

de cada mama, extraccion de la leche sustancial

percepcion de materna(1) 5. Conocimiento

secrecion de leche extenso

inadecuada.
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Intervenciones de Enfermeria NIC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Campo:5 Familia
Clase: Z Cuidados de crianza de un nuevo bebé
1. Intervencion de Enfermeria: Asesoramiento en la
lactancia materna
Actividades
e 524403Corregir conceptos equivocados, mala
informacidn e impresiones acerca de la lactancia
materna.
e 524418Explicar a la madre los cuidados del pezon
o 524420Explicar las técnicas para evitar o minimizar
la congestion mamaria y las molestias asociadas
o 524421Explicar los signos, sintomas y las
estrategias de manejos de la obstruccion de los
conductos

Campo:3 Conductual
Clase: S Educacion de los pacientes
1. Intervencion de Enfermeria: Potenciacién de la
disposicion de aprendizaje
Actividades
e 554005 Satisfacer las necesidades fisiologicas
béasicas del paciente( hambre, sed, calor y oxigeno)
e 554007 Controlar el dolor del paciente
e 554008 Evitar el uso de medicamentos que puedan
alterar la percepcion del paciente, si es posible
e 554013 Vigilar el estado emocional del paciente
e 54016 Fomentar la manifestacion verbal de
sentimientos, percepciones e inquietudes
e 554017 Dar tiempo al paciente para que realice
preguntas y discuta sus inquietudes

Nombre del Estudiante:

Fecha:

Elaboré: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010

Adaptado: Morales-Castillo y Torres-Reyes/2015
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Ejecucion y Evaluacion del Cuidado

Diagnostico de Enfermeria Nombre:
Lactancia materna ineficaz, relacionada con secrecion lactea UCIA
inadecuada, manifestado por vaciado insuficiente de cada Edad: Servicio/Contexto:
mama, percepcion de secrecion de leche inadecuada. 05/11/19 5pm
Fecha: Hora:

Intervenciones Realizadas

Evaluacién

524403Se corrigié conceptos equivocados, mala
informacidn e impresiones acerca de la lactancia
materna con apoyo de laminas con explicacion
sobre lactancia materna y sus beneficios.
524418Se explico a la madre los cuidados del
pezon de forma demostrativa.

524420Se explico las técnicas para evitar 0
minimizar la congestion mamaria y las molestias
asociadas

524421Se explico los signos, sintomas y las
estrategias de manejos de la obstruccion de los
conductos

554005 Se apoy0 a satisfacer las necesidades
fisioldgicas basicas del paciente (hambre, sed,
calor y oxigeno) verificando la correcta
administracion de tratamiento ayudando a poner
cdémoda a la paciente.

Evaluacion Cuantitativa

Resultado Esperado: 1800conocimiento:lactancia materna
Puntacion basal: 1

Puntuacién pos intervencion: 3

Puntuacion cambio: 2

Indicadores basales y pos intervencion
e 18001Beneficios de la lactancia materna(1)(2)
e 180013Signos de mastitis, obstruccion de los
conductos(1)(3)
e 180015Técnicas adecuadas de extraccion de la leche
materna(1)(3)
Evaluacion Cualitativa:
Posterior a la explicacion demostrativa acerca de todos los
beneficios de la lactancia materna asi como de los demas
puntos BBAB se muestra mas entusiasmada con el hecho de
en algin momento poder amamantar a su hijo ha mejorado
la técnica de extraccion de leche asi como de la
estimulacion previa, aun le surgen dudas pero se muestra
con confianza para externarlas.




e 554007 Se administro el tratamiento analgésico
correspondiente para controlar el dolor del
paciente.

e 554008 Se evitd el uso de medicamentos que
puedan alterar la percepcion del paciente, si es
posible

e 554013 Se vigilo el estado emocional de la
paciente

e 54016 Se ayudo6 a fomentar la manifestacion verbal
de sentimientos, percepciones e inquietudes

e 554017 Se dio tiempo a la paciente para que
realice preguntas y discuta sus inquietudes

Nombre del Estudiante:

Elabord: Academia de Pensamiento Enfermero; Pérez-Noriega, Soriano-Sotomayor, Morales-Espinoza/2010
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Nombre de la BBAB Edad: 26 Fecha de 04/11/2019

persona: ingreso:

Servicio/ UCIA Diagnostico Preeclamsia

Contexto: médico:

Dominio: Resultados Esperados (NOC)

Nutricion Dominio:02 Salud fisiologica

Clase: 5 Clase: G Liquidosy electrolitos

Hidratacion

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Medicion | Puntuacion | Puntuacion
Enfermeria Basal Diana
(NANDA)

Exceso de 0601 Equilibrio Hidrico e 60101 Presion 1.Gravemente 2

volumen de arterial (2) comprometido Moderadam

liquidos 00027 e 60102 Presion 2.Moderadamente ente Aumentar

relacionado con arterial media(2) comprometido comprometi | a:

mecanismo de e 60112 Edema 3.Sustancialmente | do 3

regulacion
comprometida
manifestado por
edema,
alteraciones en la
presion arterial y
disminucion de la
hemoglobina.

periférico(2)

comprometido

4. Levemente
comprometido

5.no comprometido
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Intervenciones de Enfermeria NIC

Intervenciones de Enfermeria GPC

Campo:2 Fisiologico: complejo

Clase: N: Control de la perfusion tisular
1.-Intervencién de Enfermeria: Manejo de liquidos

Actividades:

412003 Realizar un registro preciso de entradas y salidas.

412007 Monitorizar el estado hemodinamico

412008 Monitorizar los signos vitales.

412009 Observar si hay indicios de sobrecarga/ retencién
de liquidos

412012 Controlar ingesta de alimentos.

412016 Administrar los diuréticos prescritos

412026 Consultar con el médico, si los signos y sintomas
de exceso de volumen de liquidos persisten o empeoran.
412029 Administrar los hemoderivados.

EVIDENCIA: Reducir la actividad fisica puede ayudar a un
mejor control de cifras de presion arterial.




Diagnostico de Enfermeria

00027Exceso de volumen de liquidos, relacionado con
mecanismo de regulacion comprometidos, manifestado por
edema, alteraciones en la presion arterial y disminucion de la
hemoglobina

22

Nombre: BBAB
UCIA
Edad: Servicio/Contexto:
05/11/19 5:30 pm
Fecha: Hora:

Intervenciones Realizadas

Evaluacion

412003 Se realiz6 un registro preciso de entradas y salidas.

412007 Se monitorizo el estado hemodinamico

412008 Se monitorizaron los signos vitales.

412009 Se observo si habia indicios de sobrecarga/
retencién de liquidos

412012 Se control6 ingesta de alimentos.

412026 Se mantuvo comunicacién con el médico para
informar si los signos y sintomas de exceso de volumen de
liquidos persisten o empeoran.

Evaluacién Cuantitativa

Resultado Esperado: 0601Equlibrio hidrico
Puntacién basal: 2

Puntuacion pos intervencion: 3
Puntuacion cambio: 1

Indicadores basales y pos intervencion
e 60101 Presion arterial(2)

e 60102 Presion arterial media(2)

e 60112 Edema periférico(2)

Evaluacion Cualitativa:
Posterior al control de liquidos estricto se logré observar
disminucion del edema en la paciente.
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Nombre de la BBAB Edad: 26 Fecha de 04/11/2019

persona: ingreso:

Servicio/ UCIA Diagnostico Preclamsia

Contexto: médico:

Dominio: Resultados Esperados (NOC)

Nutricion Dominio:5 salud percibida

Clase: 5 Clase: U saludy calidad de vida

Hidratacion

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Medicion | Puntuacion | Puntuacion
Enfermeria Basal Diana
(NANDA)

Trastorno del 2009 Estado de comodidad: 200903 Entorno 1.Gravemente 1 Mantener

patron del suefio entorno favorable para el comprometido Gravemente | a:

00198 suefo(2) 2.moderadamente | comprometi

relacionado con 200910Privacidad(1 comprometido do 1

ruido ambiental ) 3.sustancialmente

y falta de 200916 Control del comprometido

intimidad ruido(1) 4. Levemente Aumentar

evidenciada por 200915 Entorno comprometido a

insatisfaccion tranquilo(1) 5.no comprometido 2

con el suefio y

no sentirse

descansado.
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Intervenciones de Enfermeria NIC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Campo:1: fisioldgico basico

Clase: E Fomento de la comodidad fisica

Intervencion de Enfermeria: 6482 Manejo ambiental Confort
Actividades:

e 648201 Ajustar la iluminacion de forma que se adapte a
las actividades de la persona, evitando la luz directa en
los ojos.

e 648208 Evitar exposiciones innecesarias y permitir
periodos de reposo.

e 648211 Proporcionar o retirar las mantas para fomentar
comodidad en cuanto a la temperatura.

e 648215 Determinar los objetivos del paciente para
manipulacién del entorno y una comodidad 6ptima.

Campo:3: Conductual

Clase: T: Fomento de la comodidad psicoldgica
Intervencion de Enfermeria:6040 Terapia de relajacion
Actividades:

e 604001Explicar el fundamento de la relajacion y sus
beneficios, limites y tipos de relajacion

e 604004Considerar la voluntad y la capacidad de la
persona para participar, preferencias pasadas y
contraindicaciones antes de seleccionar una estrategia de
relacion determinada

e 604007 Sugerir a la persona que adopte una posicion
cémoda con los ojos cerrados.

e 604009 Inducir conductas que estén condicionadas para
producir relajacion, como respiracion profunda e
imagenes de paz.

e 604016 Fomentar la repeticion o practica frecuente de la
técnica seleccionada.

Campo:1: Fisiolégico: Basico
Clase: C: Control de la movilidad
2. Intervencion de Enfermeria: 0740 Cuidados del paciente
encamado
Actividades
e 74001 Explicar las razones del reposo en cama.
e 74005 Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin
arrugas.
e 74009 Subir las barandillas, segin corresponda.
e 74010 Colocar el interruptor de posicionamiento de la
cama al alcance de la mano
e 74017 Ensefiar ejercicios de cama.
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Diagnostico de Enfermeria Nombre:
00198Trastorno del patron del suefio, relacionado con ruido UCIA
ambiental y falta de intimidad, evidenciado por insatisfaccion Edad: Servicio/Contexto:
con el suefio y no sentirse descansado. 05/11/19 7pm
Fecha: Hora:
Intervenciones Realizadas Evaluacion
Evaluacion Cuantitativa
e 648201 Se ajusto la iluminacion para adaptarse a las Resultado Esperado: Estado de comodidad: entorno
actividades de la persona, evitando la luz directa en los Puntacion basal: 1
0jos, con gestion para que se mantuvieran luces Puntuacion pos intervencion: 3
apagadas cuando no fuera estrictamente necesario Puntuacion cambio: 2
tenerlas prendidas o en horarios nocturnos.
e 648208 Se evitd exposiciones innecesarias y se permitié | | Indicadores basales y pos intervencion
periodos de reposo. e 200903 Entorno favorable para el suefio(2)(3)
e 648211 Se evalud la temperatura de la habitacion y se e 200910Privacidad(1)(2)
mantuvo mantas disponibles para fomentar comodidad e 200916 Control del ruido(1)(1)
en cuanto a la temperatura. e 200915 Entorno tranquilo(1)(3)
o 648215 Se logré determinar los objetivos del paciente
para manipulacién del entorno y una comodidad Evaluacion Cualitativa:
Optima. Posterior a las intervenciones realizadas y a pesar de haber
e 604001 Se explicé el fundamento de la relajacion y sus puntos que no se pudieron modificar sustancialmente lo principal
beneficios, limites y tipos de relajacion que se logro fue que BBAB lograra relajarse y disminuir la
e 604007 Se sugirié a la paciente que adoptara una influencia negativa de los estimulos externos

posicion comoda con los 0jos cerrados.

e 604009 Se ayudo a inducir conductas que estén
condicionadas para producir relajacion, como
respiracion profunda e iméagenes de paz.

e 604016 Se fomentd la repeticion o practica frecuente de
la técnica seleccionada.
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Nombre de la BBAB Edad: 26 Fecha de 04/11/2019

persona: ingreso:

Servicio/ UCIA Diagnostico Preclamsia

Contexto: médico:

Dominio: Resultados Esperados (NOC)

Nutricion Dominio:02 Salud fisiologica

Clase: 5 Clase: G Liquidosy electrolitos

Hidratacion

Diagnostico de Resultado Indicadores Escala de Medicion | Puntuacion | Puntuacién
Enfermeria Basal Diana
(NANDA)

Disconfort 00214 2008Estado de comodidad |e 200801 Bienestar 1.Gravemente 2

relacionado con fisico(2) comprometido Moderadam

estimulos e 200804 Entorno 2.Moderadamente ente Aumentar

ambientales fisico (2) comprometido comprometi | a:

NoCivos e 200806 Apoyo 3.Sustancialmente | do 3

evidenciado por social de la comprometido

cambios en familia(4) 4. Levemente

patron del suefio,
intranquilidad
con la situacion,
llanto.

comprometido
5.No comprometido
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Intervenciones de Enfermeria NIC

Intervenciones de Enfermeria NIC

Campo:3 Conductual
Clase: T Fomento de la comodidad

2. Intervencién de Enfermeria: 5820 Disminucion de
la ansiedad
Actividades

582003Explicar todos los procedimientos, incluidas
las posibles sensaciones que se han de experimentar
durante el procedimiento

582005Proporcionar informacion objetiva respecto
al diagnostico, tratamiento y pronostico.

582009 Administrar masajes en la espalda

582012 Escuchar con atencion

582015 Animar la manifestacién de sentimientos,
percepciones y miedos.

582023 Instruir al paciente sobre el uso de técnicas
d relajacion.

Campo:3 Conductual
Clase: R Ayuda para el afrontamiento

3. Intervencién de Enfermeria;: 5380 Potenciacion de
la seguridad
Actividades

538002 Mostrar calma

538003 Pasar tiempo con la paciente

538013 Animar a la familia a que proporcione
objetos personales para el uso o disfrute del
paciente.

538019 Responder a las preguntas sobre su salud
de una manera sincera




Diagnostico de Enfermeria

00214 Disconfort relacionado con estimulos ambientales
nocivos, evidenciado por cambios en patron del suefio,
intranquilidad con la situacion, llanto.

Nombre:

Edad:

Fecha:
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BBAB
26 afnos UCIA
Servicio/Contexto:
05/11/19 5pm
Hora:

Intervenciones Realizadas

Evaluacion

e 582003 Se explicé todos los procedimientos,
incluidas las posibles sensaciones que se han de
experimentar durante el procedimiento

e 582005 Se proporciond informacién objetiva
respecto al diagndstico, tratamiento y prondstico.

e 582009 Se administré masajes en la espalda

e 582012 Se escucho con atencion

e 582015 Se animo la manifestacion de sentimientos,
percepciones y miedos.

e 582023 Se instruyd al paciente sobre el uso de
técnicas de relajacion.

e 538003 Se pas6 tiempo con la paciente

e 538013 Se animo a la familia a que proporcione
objetos personales para el uso o disfrute del
paciente.

538019 Se respondieron a las preguntas sobre su
salud de una manera sincera

Evaluacién Cuantitativa

Resultado Esperado: 2008ESTADO DE COMODIDAD
Puntacién basal: 2

Puntuacion pos intervencion: 3

Puntuacion cambio: 1

Indicadores basales y pos intervencion
e 200801 Bienestar fisico(2)(3)
e 200804 Entorno fisico (2)(3)
e 200806 Apoyo social de la familia(4)

Evaluacion Cualitativa:
Posterior a las intervenciones realizadas apoyadas entre

material visual y explicaciones verbales se observo mejoria

en la paciente y mejor disposicion para cooperar en el
tratamiento.
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Capitulo 111

Discusion

Realizar un plan de cuidados estandarizado para una paciente con el diagndstico de
preeclamsia resultado de un proceso de enfermeria no es en definitiva algo sencillo
debido a que como toda alteracion de salud la preeclamsia afecta de manera
biopsicosocioemocional a la persona que la padece; sin embargo es invaluable la
deteccion de los patrones funcionales que se encuentran alterados considerablemente y
asi realizar las intervenciones de forma pertinente, durante el tiempo que sea posible
debido a que ofrecer una atencidn integral durante la estancia hospitalaria siempre tendra
un grado de limitacién, de forma que al identificar y priorizar las necesidades de la
persona se puede lograr el objetivo de la mejoria en el estado de salud, como se puede
observar en el caso clinico anteriormente descrito hay padecimientos que a pesar de
tener alteraciones en la salud fisica también tienen alteraciones graves en la salud

psicoldgica de la personas.

Conclusion

El manejo de enfermeria y principalmente de una enfermera especialista debe ser
oportuno, partiendo de una valoracién integral que aseguren el bienestar, impartiendo
cuidados en relacién a los protocolos establecidos en cada unidad de salud, al
conocimiento cientifico y a las necesidades del usuario, de tal manera que conozcan los
factores potenciales, pero principalmente reales y asi intervenir anticipandonos a las

complicaciones.
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