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Resumen

La preeclampsia se asocia a hipertension arterial con o sin proteinuria, que puede
complicar el embarazo afectando mdltiples érganos y sistemas, siendo un alto riesgo para la
madre y el feto. Generalmente, deviene en parto quirdrgico via abdominal, denominado
cesarea, lo que conlleva a diversas alteraciones en la salud de la paciente. El objetivo del
trabajo fue exponer las intervenciones de enfermeria en el mantenimiento de la perfusién tisular
en paciente post cesarea por preeclampsia. El estudio es cualitativo de caso clinico, en una
paciente de 15 afios de edad seleccionada por conveniencia; se aplic6 como metodologia el
proceso de atencion de enfermeria (PAE) y el instrumento de recoleccion de datos fue la hoja
de valoracion segun los once patrones funcionales de Marjory Gordon. Se logré reconocer doce
diagnésticos de enfermeria, entre ellos se priorizé al diagnéstico principal: perfusion tisular
ineficaz asociado a hipertensién M/P alteracion de las caracteristicas de la piel y edema. Por
tanto, se planificaron intervenciones de enfermeria cientificamente sustentadas, que lograron
resultados favorables en la paciente. Con respecto al RC principal, hipertensién maligna, se ha
mantenido una condicién adecuada de salud; pero el riesgo se mantiene en las siguientes
horas. Como conclusién, se identificd el estado clinico de la paciente post cesarea con
preeclampsia y eclampsia, planteandose intervenciones de enfermeria de acuerdo a
diagnosticos estandarizados logrando favorables resultados. Se mantiene en cuidado a la
paciente por persistir el riesgo de la hipertensiéon maligna.

Palabras claves: Intervenciones de enfermeria, paciente, post cesarea, preeclampsia.



Abstract

Pre-eclampsia is characterized by arterial hypertension associated with proteinuria or
hypertension with or without proteinuria, it can complicate pregnancy, affecting multiple organs
and systems, being a high risk for the mother and fetus. They generally conclude in a surgical
delivery via the abdomen called cesarean section, which leads to various alterations in the
patient's health. The objective of this study was to expose the nursing interventions in the
maintenance of tissue perfusion in post-cesarean patients due to pre-eclampsia. The qualitative
clinical case study, a 15-year-old patient selected for convenience; in which the Nursing Care
Process (PAE) was applied as a methodology and the data collection instrument was the
assessment sheet according to the eleven functional patterns of Marjory Gordon. Twelve
nursing diagnoses were recognized, among them the main diagnosis was prioritized: ineffective
tissue perfusion associated with M/P hypertension, alteration of skin characteristics and edema.
Therefore, scientifically supported nursing interventions were planned that achieved favorable
results for the patient. Regarding the main CR (malignant hypertension), an adequate health
condition has been maintained but the risk remains in the following hours. In conclusion, the
clinical condition of the post-cesarean patient with pre-eclampsia and eclampsia was identified,
considering nursing interventions according to standardized diagnoses, achieving favorable
results. The patient remains in care due to the persistent risk of malignant hypertension.

Keywords: Nursing care process, post-cesarean delivery, pre-eclampsia.



Introduccién

La preeclampsia es una patologia especifica de la gestacion que implica elevaciones de
la presion arterial con repercusion multisistémica, constituyendo una de las principales
complicaciones del embarazo, tanto a nivel materno como perinatal. Se considera que es un
problema mundial de salud publica por las altas defunciones maternas; por lo mismo, en
algunos casos se recomienda la culminacion de la gestacion por via quirdrgica, mediante la
cesarea (Pereira et al., 2020).

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio se presentan
alrededor de 166 mil muertes a causa de preeclampsia. En naciones desarrolladas la
preeclampsia alcanza hasta 5% y 10% de la poblacion, mientras que en paises en vias de
desarrollo llega a 18% y la mortalidad materna por preeclampsia en los mismos ocurre entre 40
y 80%. En América Latina y el Caribe, los trastornos hipertensivos son responsables de casi el
26% de las muertes maternas (Mamani, 2018). En Ecuador, la preeclampsia y eclampsia
constituyen la principal causa de muerte materna, y representan aproximadamente el 27.53 %
de todas sus causas (Uroza, 2020).

En el Perd, los problemas de hipertension arterial—desde leves a severos—se
presentan en porcentajes de 4.11%, 4.8%, 5,36%, 6.6%,7,9% hasta 10,8% en gestantes que
acuden a instituciones hospitalarias. Asimismo, las muertes maternas relacionadas a
preeclampsia representan el 15.8% del total de tasa de mortalidad materna en el Perd. La
mortalidad materna especifica debida a preeclampsia es de 237/10 000 recién nacidos (Quispe,
2019). En el Hospital EsSalud Base 1l Puno, la preeclampsia con signos de severidad es una
de las primeras causas de morbilidad en la poblacion materna, alcanzando cifras de cesareas
del 94.7% (Barriga, 2019). En la Region Ayacucho, la mortalidad materna se creia que se habia
logrado disminuir de 24 muertes maternas en 2006, a 10 muertes maternas en 2014 y hasta 5
muertes maternas en 2015. Pero en el afio 2016 se increment6 a 9 muertes maternas, y de

estas el 51% se relaciona a trastornos hipertensivos del embarazo; ello representa el 7% de las



complicaciones en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ayacucho, de las cuales el
51% corresponde a preeclampsia severa y 5.9% a Sindrome de Hellp (Yucra, 2021).

Ante esta situacién, la presencia de factores de riesgo clinico y de patologias maternas
preexistentes aumentan la probabilidad que la gestante presente preeclampsia; entre los
riesgos principales aparecen: la hipertension arterial cronica, insuficiencia renal, enfermedades
autoinmunes como el lupus eritematoso, trombofilias, sindrome de anticuerpos
antifosfolipidicos, obesidad, resistencia a la insulina, diabetes y antecedentes de preeclampsia
o cualquier trastorno hipertensivo en un embarazo anterior, sobre todo si se produjo antes de
las 34 semanas de gestacion (Pereira et al., 2020).

En un embarazo normal, se produce la migracion de las células del citotrofoblasto hacia
la pared muscular de las arterias espirales, remodelando dichos vasos sanguineos y
dotandolos de una baja resistencia, pero con alta capacidad para perfundir sangre a la placenta
y al feto en formacién. En cambio, la preeclampsia no genera la invasién de estas células hacia
la capa muscular, lo que da como resultado la ausencia de dilatacién vascular y produce vasos
estenoticos que generan subperfusion placentaria (Gonzalez et al., 2016).

Cuando el cuadro presenta una preeclampsia con signos de severidad, es muy comun
disponer la culminacion del embarazo con el fin de reducir el riesgo de complicaciones en la
madre y el feto que comprometan su salud. En caso la preeclampsia no presentara signos de
severidad, se sugiere proyectar el parto desde las 37 semanas de gestacion. La preeclampsia,
la eclampsia y el sindrome de Hellp, por si mismos, no son indicadores de cesarea; sin
embargo, en condiciones criticas, se opta por esta via quirtrgica (Pereira et al., 2020).

En el servicio de ginecoobstetricia de un Hospital Nacional de Ayacucho, continuamente
se presentan casos de pacientes con trastornos hipertensivos en las Ultimas semanas de
embarazo; ante ello, los profesionales de enfermeria deben fortalecer sus competencias

mediante especializaciones en cuidados ginecoobstétricos, a fin de realizar intervenciones



debidamente sustentadas y que garanticen la recuperacion de la mujer y su reincorporacion a
la sociedad (Camones, 2018).

A la luz de este amplio panorama, el presente estudio tiene un enfoque cualitativo de
tipo caso clinico Unico, en el que se aborda, de forma holistica, el procedimiento enfermero en
pacientes con preeclampsia, considerando a enfermeria como el primer contacto que tienen las
gestantes después de recibir el diagnostico médico; ademas que, con aquella, se comparten
situaciones dificiles en el proceso de hospitalizacion. Las intervenciones fueron administradas
de acuerdo a la interrelacion NANDA Internacional, NOC, NIC y el manual de problemas de
colaboracion de Lynda Carpenito (Pezantes, 2018).

Objetivos
Objetivo general

Exponer las intervenciones de enfermeria en el mantenimiento de la perfusion
tisular en paciente post cesarea por preeclampsia.
Objetivos especificos

Conocer los factores de riesgo de la preeclampsia.

Describir las medidas preventivas de la hipertensién maligna en paciente post cesarea
por preeclampsia.

Explicar los cuidados de enfermeria respecto al ejercicio de la maternidad responsable,
a fin de prevenir embarazos futuros de alto riesgo.

Elaborar un plan de cuidados basado en paciente post cesarea por preeclampsia
mediante la taxonomia NANDA Internacional, NOC, NIC y el manual de problemas de

colaboracién segun el modelo bifocal de Linda Carpenito.



Marco teorico
Preeclampsia

Este trastorno hipertensivo puede identificarse a partir de las 20 semanas de gestacion,
caracterizandose por una elevacion de la presion arterial con o sin alteracion del nivel de
proteinas en la orina, pero con evidente dafio a érgano blanco. Representa un alto riesgo a la
vida de la madre y el nifio, por ello esta asociado al incremento de la morbimortalidad materna,
perinatal y neonatal. La progresion de un cuadro no severo (anteriormente denominado leve) a
uno grave puede ser gradual o rapido (Villareal et al., 2019).

Por otro lado, por cuadro hipertensivo en el embarazo se lo define como el aumento de
la presion arterial sistolica (PAS) igual o mayor de 140 mm Hg, y una presion arterial diastdlica
(PAD) igual o mayor de 90 mm Hg; cuyos niveles se repiten por lo menos después de 15
minutos de la primera toma y se considera grave si la PAS es igual o mayor 160 mm Hg y/o
PAD igual o mayor de 110 mm Hg (Mamani, 2018).

Factores de riesgo.

La presencia de factores de riesgo clinico y de patologias maternas preexistentes
aumentan la probabilidad que la gestante presente preeclampsia; dentro de estos riesgos se
tiene: hipertension arterial cronica, insuficiencia renal, enfermedades autoinmunes como el
lupus eritematoso, trombofilias, sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos, obesidad,
resistencia a la insulina, diabetes y antecedentes de preeclampsia o cualquier trastorno
hipertensivo en un embarazo anterior, sobre todo si se produjo antes de las 34 semanas de
gestacion (Pereira et al., 2020).

Manifestaciones clinicas.

Las caracteristicas clinicas de la preeclampsia se pueden presentar con hipertension
arterial asociada a proteinuria, con o sin afectacion de érganos diana; y en ausencia de

proteinuria con hipertensioén asociada a uno de los siguientes: plaquetas inferiores a 100.000
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microlitros (uL), creatinina sérica superior a 1,1 miligramos/dL o el doble de la concentracion
normal, enzimas hepaticas elevadas al doble de la concentracion normal, edema agudo de
pulmén, o trastornos visuales o cerebrales (afectacion del sistema nervioso central). También,
se ha incluido actualmente a los signos para el diagndstico de preeclampsia sin proteinuria el
dolor epigéstrico o la hipocondralgia derecha, las cuales aparecen debido a necrosis
parenquimatosa periportal y focal, edema de células hepéticas, o distensién de la capsula de
Glisson, o una combinacion de ellas (Uroza, 2020).

Clasificacion.

Comunmente la preeclampsia se clasifica tomando en cuenta si presenta 0 no signos de
severidad.

Preeclampsia sin sighos de severidad. Se caracteriza por hipertension sistolica igual
o mayor de 140 mm Hg, y/o hipertensioén diastélica igual o mayor de 90 mm Hg, tomadas en
una segunda ocasién con una diferencia de por lo menos 15 minutos, asociada a proteinuria y
sin afectacion de érgano blanco (Villareal et al., 2019).

Preeclampsia con signos de severidad. Esta representada por una elevacion de la
presion arterial sistélica igual o superior a 160mm Hg y una diastélica mayor o igual a 110 mm
Hg. tomadas en una segunda ocasion con una diferencia de por lo menos 15 minutos. Se
asocia a proteinuria, o puede diagnosticarse también con una hipertension de cualquier grado,
con o sin proteinuria, pero con afectacion de 6rgano blanco (Villareal et al., 2019).

La proteinuria constituye una caracteristica esencial para el diagndstico de la
preeclampsia; sin embargo, la gravedad de la proteinuria no se asocia directamente con
resultados maternos y neonatales adversos, ademas que la proteinuria grave mayor de 5 g en
24 horas ya no se considera una caracteristica diagndstica de la preeclampsia con signos de

gravedad (Torres & Llanos, 2019).
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La proteinuria sugestiva de preeclampsia es aquella que tiene un valor igual o mayor de
300 mg en orina de 24 horas, 0 una relacion proteinuria/creatinuria en muestra aislada de orina
al azar igual o mayor de 30 miligramos sobre milimoles (mg/mmol) o igual o mayor de 0.26 mg
proteinuria/mg de creatinuria o proteinuria al azar con tira reactiva igual o mayor de 1+
(Lacunza & Santis, 2017).

Tratamiento.

La preeclampsia con signos de severidad representa una causal para decidir la
culminacion del embarazo. Dicha terminacion disminuye el riesgo de desarrollar complicaciones
maternas y/o fetales graves (Villareal et al., 2019). En caso la preeclampsia no presentara
signos de severidad se sugiere proyectar el parto desde las 37 semanas de gestacion. La
preeclampsia, la eclampsia y el sindrome de HELLP, por si mismos, no son indicadores de
cesdrea; y si existe una pelvis saludable, un bienestar fetal adecuado y condiciones obstétricas
favorables, se podria intentar un parto por via vaginal (Suarez, 2019).

Independientemente de la edad gestacional, si existe hipertension severa—es decir
PAS igual o mayor de 160 mm Hg y/o PAD igual o mayor de 110 mm Hg que no se puede
controlar—, disfuncién grave del 6rgano blanco de la madre o pruebas que determinen
afectacion del bienestar fetal, se recomienda terminacion del embarazo (Lacunza & Santis,
2017).

Respecto al descanso estricto, no existe evidencia cientifica que lo respalde, por lo que
no se recomienda en las pacientes con preeclampsia, pues no existen resultados comprobados
en retrasar el progreso de la patologia o mejorar su evolucion. Ademas, el reposo estricto en
cama en mujeres embarazadas se ha asociado con un mayor riesgo de tromboembolismo
venoso (Morales et al., 2017).

En otro orden, las mujeres con hipertensién gestacional y presion arterial grave (una

presion arterial sistélica igual o mayor de 160 mm Hg. y/o presion arterial diastolica igual o
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mayor de 110 mm Hg.) deben ser tratadas como si fuera un caso de preeclampsia con signos
de gravedad, recibiendo sulfato de magnesio y demas protocolos que se utilizan en este tipo de
pacientes (Pereira et al., 2020).

Si se trata de casos de embarazos pretérminos acompafados de preeclampsia sin
signos de severidad se recomienda optar por el tratamiento conservador, por razén de sus
excelentes resultados perinatales, aunque con adecuado control y monitoreo de la madre y
feto. En embarazos con menos de 34 semanas y 6 dias se sugiere el uso de glucocorticoides
gue favorezcan la maduracién de los pulmones del feto. Se puede administrar 12 mg de
Betametasona via intramuscular 1 vez por dia (maximo 2 dosis) o 6mg de dexametasona
intramuscular cada 12 horas (méaximo 4 dosis). Si es muy probable que el nacimiento de un feto
se produzca entre las 24 y 34 semanas con 6 dias en menos de 24 horas, se puede aplicar
betametasona o dexametasona 12 mg intramuscular cada 12 horas por 2 dosis (Barriga, 2019).

Los farmacos tipo corticoides tienen un beneficioso efecto en la maduraciéon pulmonar
del feto, disminuyendo las tasas de morbimortalidad en el neonato. A su vez, esta practica ha
demostrado disminuir los casos de enfermedad de la membrana hialina, hemorragia
intraventricular y enterocolitis necrotizante. El uso de dichos medicamentos se recomienda
cuando existe amenaza de parto pretérmino en gestantes de 34 a 36 semanas y 6 dias sin
administracion previa de los mismos (Villareal et al., 2019).

Asimismo, es necesario identificar oportunamente los casos de crisis hipertensiva; estas
se caracterizan por una elevacion de la presion arterial igual o superior a 160/110 mm Hg. Para
evitar que se desencadenen complicaciones multisistémicas se optara por administrar
antihipertensivos de accién rapida como el nifedipino via oral o el labetalol via endovenosa, los
cuales son fa&rmacos de primera linea que se pueden usar de forma segura en el embarazo.
Puede administrarse 10 mg de nifedipino como dosis inmediata cada 20 a 30 minutos hasta

regular la presion arterial (dosis maxima: 60 mg) y, seguidamente, continuar 10 a 20 mg cada 6
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horas hasta alcanzar la dosis maxima de 120mg en un dia. Por otro lado, se puede usar 20 mg
de labetalol por via endovenosa a espacios de 10 minutos hasta llegar a la dosis maxima de
300 mg (Torres & Llanos, 2019).

En otro orden de cosas, entre las principales complicaciones de la preeclampsia esta la
aparicion de crisis convulsivas, que para su prevencion se opta por el sulfato de magnesio
como farmaco de primera eleccién. Al analizar el efecto farmacoldgico de ese compuesto
guimico, se encuentra que su papel es a nivel central, ejerciendo su accién en el receptor
NMDA (N-metil-D-aspartato) y elevando el umbral convulsivo en el organismo. Esto bloguea los
canales de calcio a nivel del sistema nervioso central y reduce la segregacion de acetilcolina en
las terminaciones nerviosas motoras. Asimismo, promueve la vasodilatacion de vasos
cerebrales dependiente de calcio, lo que reduce el barotrauma cerebral (Lacunza & Santis,
2017).

Por lo referido, se sugiere gue en gestantes con trastornos hipertensivos se administre
sulfato de magnesio para prevenir la aparicion de crisis convulsivas; el uso de este farmaco
puede extenderse hasta el periodo de parto (sea via vaginal o abdominal) y postparto,
asegurandose de mantenerlo hasta 24 horas después de la ultima crisis convulsiva (Suarez,
2019).

La forma correcta de administrar sulfato de magnesio es iniciar con una dosis de
impregnacioén (4 gramos) infundida en 20 minutos; luego, continuar con la dosis de
mantenimiento a 1 gramo por hora. Se recomienda la siguiente dilucién para su protocolizacion:
impregnacion, preparar una solucion de 20 mL de sulfato de magnesio al 20 % (4 g), més 80
mL de solucidn isoténica, y pasar a 300 ml/hora en bomba de infusiéon o 100 gotas/minuto con
equipo de venaoclisis en 20 minutos (4 g en 20 minutos) (Lacunza & Santis, 2017).

Para lo dosis de mantenimiento se debe preparar 50 mL de sulfato de magnesio al 20%

diluido en 450mL de solucion isoténica y se administra a 50mL/hora mediante bomba de
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infusion. En caso la paciente presente un cuadro de eclampsia, la dosis de impregnacion es de
6 gramos por via intravenosa durante 20 minutos, luego continuar con una dosis de
mantenimiento de 2 gramos por hora (Pereira et al., 2020).

Al administrarse el sulfato de magnesio se debe monitorear posibles efectos por
toxicidad, aunque en mujeres con adecuada funcién renal esto no es comun. Las principales
reacciones por toxicidad estan representadas por un bloqueo de los reflejos tendinosos
profundos, pardlisis respiratoria, alteracion de la conduccién cardiaca seguida de un paro
cardiaco. En caso de presentarse estos efectos, se debe suspender inmediatamente la dosis
de mantenimiento y proceder a analizar los niveles seroldgicos de sulfato de magnesio cada 2
horas aproximadamente. Luego de controlado el cuadro de toxicidad, la infusion se retoma a
concentraciones mas bajas, siempre y cuando esté presente el reflejo rotuliano, la frecuencia
respiratoria sea mayor a 12 y haya flujo urinario de, al menos, 100 cc en 4 horas (Barriga,
2019).

En caso de gestantes con problemas de insuficiencia renal, se evaluara la continuidad
de la dosis de mantenimiento, segun los niveles de creatinina sérica en el organismo: si este es
igual o mayor a 2.5 mg/dL, la infusién debe suspenderse. Si, a pesar de la administracién de
sulfato de magnesio, se presentan episodios convulsivos, se puede optar por administrar un
bolo adicional de 2 gramos del referido compuesto en 20 minutos y aumentar la dosis de
mantenimiento de 2 a 3 gramos por hora con monitoreo y vigilancia continua de la aparicién de
signos de toxicidad (Lacunza & Santis, 2017).

Complicaciones.

Sistémicamente se puede presentar hipovolemia arterial efectiva y vasoconstriccion
generalizada. La presencia de ambos, junto a un cierto nivel de hemoglobinuria, contribuye de
alguna manera a la aparicion de problemas de necrosis tubular aguda. El dafio progresivo de la

funcién renal esta causado por la disminucion del gasto cardiaco y la hemoglobinuria resultante
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del proceso de hemodlisis. Otra de las complicaciones es la coagulacion intravascular
diseminada (CID). Fisiol6gicamente existen cambios en la coagulacion durante el embarazo y
puerperio, por ello existe cierta predisposicién a desarrollar facilmente problemas de
coagulacion y otros estados tromboembdlicos (Suarez, 2019).

Prevencion.

Actualmente, no se cuenta aun con medicamentos eficaces para el control de la
preeclampsia. Sin embargo, avances cientificos demuestran que administrar 1.5 a 2 g de
suplemento de calcio por dia disminuye la incidencia y complicaciones de los trastornos
inducidos por la gestaciéon. De igual manera, la administracién de 75 a 100 mg por dia de acido
acetilsalicilico disminuye el riesgo de preeclampsia con mayores efectos a partir de las 12
semanas de edad gestacional hasta el nacimiento. La prevencion esta dirigida principalmente a
las mujeres que tengan factores de riesgo elevado de preeclampsia (Suarez, 2019).

Intervenciones de enfermeria.

Los cuidados de enfermeria estdn encaminados a la verificacion y evaluacion de las
necesidades del ser humano generadas por la enfermedad. En tal sentido, se debe garantizar
la salud de la madre. Las mujeres en el posparto corren un riesgo especial de sufrir atonia y
hemorragia uterina, debido a los efectos relajantes musculares del medicamento (Uroza, 2020).

En este caso, los principales cuidados son: Recoleccién, envié y recojo de las muestras
de laboratorio de acuerdo a las indicaciones médicas; brindar informacién al paciente referente
al tratamiento de su enfermedad; ofrecer una asistencia emocional y empatia; colocar al
paciente en la posicién decubito lateral izquierdo y monitorear de manera permanente; valorar
la presencia de epigastralgia, escotoma, tinnitus o cefalea y reportar al médico de turno;
disponer de 2 venoclisis con catéter N° 18; cuantificar el balance hidroelectrolitico y diuresis;
disponer el ambiente tranquilo libre de estimulos auditivos y visuales; realizar el control de los

signos vitales cada 60 minutos; administrar sulfato de magnesio de acuerdo a la indicacion
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médica; realizar los cuidados de la sonda vesical; valorar la presencia de reacciones adversas
tales como el estado de conciencia, depresién respiratoria, reduccion de reflejos
osteotendinoso y alteraciones de la diuresis.

Asimismo, disponer en el stock el sulfato de magnesio (gluconato de calcio); administrar
de oxigenoterapia segun indicacion médica; valorar la presencia de edema a nivel de la cara,
manos y pies, asimismo el consumo de sal; mantener operativo el coche de paro
cardiorrespiratorio; valorar la presencia de involucion uterina y sangrado transvaginal; ofrecer
comodidad y confort al paciente; orientar e informar a la paciente respecto al estado del recién
nacido; y registrar las respectivas intervenciones de enfermeria.

Perfusién tisular.

La valoracion de la perfusién periférica es esencial para la deteccion precoz y el control
del tratamiento en el shock. Actualmente, esta catalogado como uno de los parametros que
permite estimar la perfusion tisular (Salguero et al., 2021).

Parametros hemodindmicos.

Presion arterial media (PAM).

La PAM es producto del gasto cardiaco y la resistencia periférica total; cualquier
alteracion de estos niveles generara hipoperfusion tisular y podra tener, en
consecuencia, insuficiencia organica multiple. Una PAM inferior a 65 mmHg genera una
pérdida de autorregulacion local por parte de los lechos vasculares y por ende provoca
una insuficiencia hemodindmica (Pascual et al., 2018).

Saturacion venosa de oxigeno (central y mixta).

La obtencién de oxigeno en la sangre venosa se consigue mediante la saturacion de
oxigeno a nivel de la cateterizacién venosa central y mixta. Este resultado se determina a

través de la distribucion, procesamiento y suministro de oxigeno; en tal sentido, se verifica de
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manera integral la relacion entre el consumo de oxigeno y aporte en el organismo. En general,
los valores menores del 60 a 65% en el enfermo agudo deben alertar sobre la presencia de
hipoxia tisular o perfusion inadecuada; y deben instar a que se realicen mas diagndsticos y
acciones apropiadas, mientras que los valores normales o altos no descartan la hipoxia
persistente de los tejidos (Duarte et al., 2020).

Lactato.

Es un metabolito producido por el metabolismo anaerdbico, indispensable en los
procesos de produccién del adenosin trifosfato (ATP). El aumento del metabolismo anaerébico
es resultado de la deficiencia del suministro sistémico de oxigeno, esta situacion provoca el
incremento de los niveles séricos del lactato (Hernandez & Salgado, 2020).

En la hipoxia tisular la glucosa se metaboliza y produce ATP, lactato y agua,
condicionando a una acidosis lactica. La concentracion sérica normal de lactato varia en un
rango de 0.3 a 1.3 mmol/L y, en general, son menores a 2 mmol/L en condiciones fisiolégicas
(Duarte et al., 2020).

Perfusién tisular periférica ineficaz.

De acuerdo a Heather y Kamitsuru (2019), se define como “disminucion de la circulacion
sanguinea periférica que puede comprometer su salud” (p. 254). Asimismo, Salguero et al.
(2021) consideran que la alteracion de la perfusion histolégica genera isquemia, y actiia como
desencadenante de la cascada de respuesta inflamatoria; que deriva en una insuficiencia
organica generalizada. De igual manera, Cerultti et al. (2020) consideran que la incapacidad del
paciente para conservar la perfusion tisular adecuada se vincula al exceso de lactato, iones de
hidrégeno y fosfatos inorgénicos a nivel celular. Cuando los hidrogeniones y el lactato alcanzan
el flujo sanguineo, determinan lo que serd mas adelante la acidosis lactica. A medida que esta

condicion progrese, sera mayor el compromiso de salud de la paciente.



18

Caracteristicas definitorias. Los pacientes que cursan con perfusion tisular periférica
ineficaz presentan algunas caracteristicas como alteraciones a nivel motriz o cutaneo,
inexistencia o disminucién de pulso en zonas distales, descenso de la PA en los miembros
superiores e inferiores, y/o edema. El lapso de llenado capilar es >3 segundos. En caso de
edema y/o dolor en las extremidades, el indice tobillo-brazo < 0.90. Los miembros inferiores no
retornan a su coloracién habitual a la baja después de un minuto de elevacién; por lo tanto, se
evidencia una palidez marcada en la piel a la elevacion de los miembros inferiores (Heather &
Kamitsuru, 2019).

Hay disminucién en distancias alcanzadas sin dolor después de la prueba de caminar 6
minutos y la distancia por debajo de lo normal en el rango de la prueba de caminar 6 minutos
(400 — 700m en adultos). Esto presenta marcha claudicante intermitente y dolor en las
extremidades. También presenta parestesia, reduccién en la heridas periféricas y soplo femoral
(Heather & Kamitsuru, 2019).

Condiciones asociadas. Las principales condiciones estan relacionadas con
patologias no transmisibles tales como la diabetes mellitus y la hipertension arterial. Asimismo,
los traumatismos y procedimientos a nivel angioldgico pueden considerarse asociados a la
perfusion tisular periférica ineficaz (Heather & Kamitsuru, 2019). En consecuencia, la perfusion
tisular periférica ineficaz que se presenté en la paciente esta vinculado al ascenso de la PA
superior a los valores normales debido a la preeclampsia, una patologia hipertensiva del
embarazo (Méndez, 2021).

Intervenciones de enfermeria.

Los profesionales de enfermeria deben realizar diversas intervenciones (Camones,
2018) tales como:

Monitorizacion de la perfusion tisular con la finalidad de la reanimacion y decidir

acciones genera un impacto positivo en el prondstico del paciente.



19

Oxigenoterapia para mantener una perfusion tisular microcirculatoria.

Medicion de los signos vitales cada 2 horas.

Ejecucién del tratamiento de acuerdo a la indicacion médica.

Dieta hiposédica.

Recepcion de informacion, educacion y aconsejar al paciente sobre el autocuidado.

Registro de los hallazgos encontrados en las anotaciones de enfermeria.

Riesgo de complicacion de hipertensién maligha

Esta catalogado como un sindrome clinico por un incremento de la presion arterial
elevada, sobre todo la diastélica, por encima de 120 mm Hg, acompafada de dafio arterial
agudo grave. Se manifiesta tipicamente por alteraciones en el examen del fondo de ojo.
Cualquiera sea el nivel de presion arterial, el diagnéstico de hipertension arterial maligna exige
la presencia de estas lesiones retinianas. Ello constituye una arteritis necrotizante evolutiva,
gue suele afectar paralelamente a 6rganos como el rifidn, pancreas, miocardio, entre otros (De
La Flor et al., 2022).

Fisiopatologia.

Las tipicas lesiones morfologicas son arteriorales, endarteritis proliferativa y necrosis
fibrinoidea. Estas se ubican con mayor frecuencia en rifiones, pancreas, intestino, cerebro y
suprarrenales. La causa de la hipertension maligna es desconocida. Desde luego, el alza
tensional grave no es suficiente para sustentar el dafio arterial. Los cofactores que lo precipitan
parecen variar: activacion de agentes vasoconstrictores “vasculotoxicos”, factores de la
coagulacion, reduccién de vasodilatadores, entre otros (Valle et al., 2020).

Otro factor fisiopatoldgico importante parece ser la relacion entre el nivel de presion
arterial y la autorregulacion del arbol vascular. Algunos lechos vasculares parecen perder su

autorregulacion; eventualmente se dilatan y el endotelio permite el paso de proteinas
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plasméaticas capaces de provocar coagulacién intravascular y proliferacion intimal. La isquemia
secundaria cerraria el circulo vicioso vasoconstrictor, activando el eje renina-angiotensina
(Valle et al., 2020).

Etiologia.

Diversos estudios sefialan que la causa mas comun es la hipertension arterial esencial
no tratada, donde se tiene una frecuencia de evolucién del 1 al 7% a hipertensién maligna. Por
otro lado, las cifras de hipertension arterial maligna esencial tienen una amplia oscilacion. La
causa mas frecuente es la esencial, con un amplio porcentaje (75%) (Herrera et al., 2020).

Diagnéstico.

El gran porcentaje de casos tienen como antecedente hipertension arterial esencial mal
controlada, asimismo, son corroborados mediante la observacion del fondo del ojo y la
medicion de la presion arterial. Es infrecuente en casos sin antecedentes de hipertension
arterial y en caso se ocasiones debe sospecharse de la presencia de hipertensién arterial
secundaria (De La Flor et al., 2022).

Durante la anamnesis deberd interrogarse sobres los antecedentes de la hipertension
arterial, el consumo de farmaco simpaticomiméticos, afecciones cardiacas, renales y
cerebrales. En la valoracién renal se debe considerar la creatinina sérica, iones, sedimento
urinario y la proteinuria. Por otro lado, el hemograma se empleara para descartar la presencia
de microangiopatia trombdtica; la mayoria de los pacientes presenta insuficiencia renal, siendo
evidenciado por un incremento de la actividad renina plasmética e hiperaldosteronismo,
hipopotasemia, alcalosis metabdlica, entre otros (Valle et al., 2020).

La hipertension vasculorrenal esta catalogado como una de las etiologias mas
relevantes, por tal razén, debe realizarse una ecografia doppler en todos los pacientes con
diagnostico confirmado, otras etiologias de consideracion es la nefropatia mesangial,

afecciones glomerulares asociada a VIH, nefropatia intersticial cronicas y esclerdermia. Otras
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causas secundarias menos frecuentes son el sindrome antifosfolipido, el consumo de
anfetaminas o cocaina26, la toma de anticonceptivos, el consumo de regaliz y farmacos
antitumorales dirigidos contra la diana del VEFG (Alfonzo et al., 2020).

Tratamiento.

Es indispensable iniciar el tratamiento de manera inmediata, con el fin de reducir el
dafio a los 6rganos y posterior morbimortalidad de la paciente. Por ello, se opta la infusién de
medicamentos por via parenteral. Se espera que la presion arterial se regule gradualmente, y
gue en un promedio de 2 a 6 horas se alcancen valores de 100 a 105mmHg para la diastélica;
pero, debe procurarse que los valores no superen el 25% de la cifra inicial. La decision
terapéutica dependera de la condicion propia de la paciente, el cuadro clinico, el
funcionamiento de los érganos diana y la edad de la paciente (Camones, 2018).

Asimismo, se debe tener cuidado con las medidas excesivas para el control de la
presion arterial que derivaria en isquemia a 6rganos diana por interferencia en los mecanismos
de autorregulacion. Por eso, se sugiere que al alcanzar valores seguros de presién arterial que
reducen el dafio a érganos diana, se continue con el tratamiento por via oral, a fin de propiciar
el adecuado control de la presion arterial (Varahabhatla et al., 2019).

Se debe tener en cuenta que las medidas de control de presion arterial usualmente
generan un leve dafio de la funcién renal, pero no por ello se debe retirar los farmacos. Pueden
presentarse casos aislados de hipertensién arterial maligna en los que la administracion de
medicamentos —como los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o los
antagonistas de los receptores de angiotensina |l— pueden provocar un agudo dafio a los
rifiones (Suarez, 2019).

La eleccion de los farmacos iniciales dependera de las experiencias previas, el
conocimiento del medicamento y los efectos adversos. En los Gltimos estudios, se ha

determinado que el uso de los bloqueantes del sistema renina-angiotensina (SRA) y los
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antagonistas de calcio mejoran la recuperacién de la paciente y protegen el funcionamiento
renal. Por ello se sugiere el uso de los SRA dado su excelente efecto antihipertensivo y
antiproteineico. Ocasionalmente, la gravedad del fracaso renal hace necesario iniciar
tratamiento sustitutivo con dialisis complementado con la administracion de antihipertensivos
(Alfonzo et al., 2020).

Complicaciones.

Aun cuando la paciente reciba un efectivo tratamiento antihipertensivo, si se presentara
la hipertension arterial maligna implicaria un dafio agudo a los vasos sanguineos con eminente
cronicidad, por lo que se pondria en riesgo de desarrollar una enfermedad coronaria,
cerebrovascular y renal. Las primeras series de pacientes con hipertension arterial maligna
auguraban un pésimo prondéstico de la supervivencia renal, precisando en un porcentaje
importante, la necesidad de tratamiento sustitutivo con hemodialisis o trasplante (Morales et al.,
2017).

Prevencion.

Las intervenciones sobre estilos de vida son las acciones esenciales para reducir el
riesgo de padecer hipertension arterial; estos deben encaminarse apenas se haya identificado
a la paciente con este problema. En este caso, son fundamentales las siguientes
recomendaciones (Organizacion Mundial de la Salud, 2021):

Control del peso corporal, disminuyendo la obesidad; aumento del tiempo de actividad
fisica y reduccién del sedentarismo; evitar o reducir la ingesta de altos niveles de
alcohol; disminuir el consumo de la sal en la dieta diaria; propiciar educaciéon
nutricional que garantice una alimentacion saludable; y evitar el consumo de tabaco.

Intervenciones de enfermeria en paciente con hipertensién maligna.
Los profesionales de enfermeria juegan un papel importante en la promocién de estilos

saludables de vida, a fin de reducir el riesgo de la hipertension arterial, dado que desarrollan
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diversas actividades educativas como parte de su ejercicio profesional. Al interactuar con las
personas, una enfermera no se limita a su labor asistencial, puede ejercer la accién docente en
este caso, para incentivar el cambio de conductas poco saludables y formar una conciencia
critica de si misma, asumiendo el rol de autocuidado respecto a la forma de alimentarse, a la
busqueda de asesoria profesional, la practica de ejercicios, el manejo de estrés y el control del
peso (Camones, 2018).

Por otro lado, una enfermera esta enfocada en el desarrollo de cuidados enfermeros y
la promocién de conductas adecuadas de salud, defiende la idea de que la salud es un recurso
de valor incalculable, por lo que se debe encaminar a diversas acciones para preservarla. Por
ello, cuando es necesario intervenir en la persona con hipertension arterial, la enfermera realiza
inicialmente una entrevista para conocer el contexto individual y familiar de la persona;
seguidamente identifica los puntos criticos referentes a los estilos de vida y encamina cambios
destinados a fortalecer la mejora en la salud de las personas (Uroza, 2020).

Teoria de la adopcion del rol maternal de Ramona Mercer

La teoria de Ramona Mercer surge a partir de un profundo estudio iniciado en la década
de los sesenta; luego de haber revisado profundamente teorias y modelos relacionados a la
salud materna e infantil, se pudo observar la interferencia de diferentes factores en el desarrollo
del rol maternal, destacando entre ellos la edad materna en la primera paridad, el parto, la
precoz separacion del hijo, las caracteristicas de la personalidad, el concepto de si misma, las
actitudes sobre la forma de crianza y el apoyo y/o estrés social presentes en su vida. Asimismo,
Mercer observo la importancia del rol paterno y aplicé gran parte de sus descubrimientos
anteriores al estudio de la respuesta paterna a la maternidad (Marriner & Alligood, 2018).

Para la adopcion del rol maternal, Mercer establecio los siguientes supuestos: un nucleo
propio —relativamente estable, adquirido por medio de una socializacion a lo largo de la vida—

determina cdmo una madre define y percibe los sucesos, las percepciones de las respuestas
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del nifio y de los demas con respecto a su maternidad. Ademas de la socializacién de la madre,
su nivel de desarrollo y sus caracteristicas innatas de personalidad también influyen en las
respuestas de conducta (Nufiez et al., 2020).

Otro supuesto esta centrado en el hijo, que se convierte en el compafiero de rol de la
madre y representa la competitividad de la misma en el cumplimiento de dicho rol, traducido en
el crecimiento y desarrollo del menor. Se considera que el nifio juega un papel activo en el
desempefio del rol materno, dado que es el principal beneficiario/afectado de la forma en como
la madre realiza las funciones propias de su maternidad (Tarazona, 2019). Finalmente, Mercer
habla acerca del compafiero intimo del padre o de la madre, el cual contribuye a la adopcion
del rol de un modo que ninguna otra persona puede ejercer y de la identidad materna, la que se
desarrolla con la unién materna y de forma interdependiente (Valle et al., 2019).

El modelo de la adopcién del rol maternal esta representado en ejes conocidos como
microsistema, mesosistema y macrosistema. El microsistema representa el entorno mas
cercano en que se desempefia el rol materno: la familia en que vive la madre y el nifio
incluyéndose el padre (en ocasiones) u otros miembros consanguineos. A nivel de este circulo,
los factores que influyen en el rol maternal son el funcionamiento familiar, la relacién
matrimonial, el apoyo social o los niveles de estrés presentes. De por si, el nifio es parte del
sistema familiar. Para Mercer, el microsistema es la parte mas influyente en la adopcién del rol
maternal (Marriner & Alligood, 2018)

Por su parte, el mesosistema agrupa, influye y delimita al microsistema. La unidad
madre-hijo no se incluye en el mesosistema, sino que aqui se encuentra el resto de la familia,
la escuela, el trabajo, la iglesia y otras entidades que participan en la comunidad mas cercana a
la madre (Nufiez et al., 2020).

Finalmente, el macrosistema esta relacionado a los prototipos existentes en un

determinado contexto cultural al que pertenece la madre y el nifio. Incluye los aspectos
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sociales, culturales y politicos que ejercen accidon sobre los sistemas mencionados
anteriormente. El entorno y el impacto del sistema de cuidado de la salud sobre la adopcién del
rol maternal originan el macrosistema (Tarazona, 2019).
Metodologia

Disefo del estudio

Comprende una investigacion con enfoque cualitativo, tipo de estudio caso clinico Unico
basado en el método del proceso de atencion de enfermeria (PAE), para responder a los
objetivos formulados en el estudio acerca de la perfusion tisular periférica ineficaz y el riesgo de
complicacién de hipertensién maligna en una paciente post cesarea por preeclampsia.
Sujeto de estudio

Mujer adolescente de 15 afios de edad, seleccionada a conveniencia de las
investigadoras, diagnosticada como post cesarea por preeclampsia. De acuerdo a la situacion
de vulnerabilidad en que se encontraba, se observé en ella manifestaciones de perfusion tisular
periférica ineficaz y sensible para presentar hipertensién maligna.
Ambito y periodo del estudio

El presente estudio se desarrolld en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital
Nacional de Ayacucho. El lapso del estudio comprendi6 desde el 06 de abril del 2021 al 15 de
mayo del mismo afio.
Procedimiento de recojo de informacion
Fuente de informacién

El instrumento empleado para la recoleccion de datos fue el Marco de valoracion de los
11 Patrones Funcional de Salud de Marjory Gordon, adaptado mediante profesionales expertos

en el area.
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Técnica de recoleccion de datos

Las técnicas empleadas en el presente estudio fueron la entrevista, observacion y el
analisis documental.
Procedimiento de informacion

La secuencia del proceso de recoleccidon de datos se realiz6 mediante la
obtencion de informacion verbal emitida por la paciente, la observacion directa a la
paciente, historia clinica, registro de evolucion médica, anotaciones de enfermeria,
examen fisico, valoracion de la paciente a través de los 11 patrones de M. Gordon y el
analisis de la evidencia cientifica. Para la recoleccion de los datos previamente se
solicité autorizacion al responsable de turno y, posteriormente, a la paciente; asimismo,
se garantizo la confidencialidad de los datos obtenidos.

El proceso de recoleccién de la informacién se realiz6 en 4 fases: en la primera
se accedio a una lectura y analisis de la historia clinica del paciente, a fin de extraer
datos clinicos (motivo de consulta, antecedentes personales como familiares,
diagndstico médico, resultados de las pruebas diagndsticas, evolucion médica y las
anotaciones de enfermeria); en la segunda fase, se desarroll6 la valoracion de
enfermeria mediante la entrevista personal, acompafiado de los patrones funciones de
M. Gordon, utilizandose los principales diagnésticos enfermeros para la redaccion del
plan de cuidados centrados y encaminados en el caso.

En la tercera fase, se encontraron los tres seguimientos realizados a la paciente para
ver su evolucion. Y, en la ultima fase, se procedié al analisis minucioso de la evidencia
cientifica, fijandose limites segun criterios de fecha, limitandose la busqueda de informacién del

2016 hasta la actualidad. Se usaron como base de datos: Science Direct, Scielo, Elsevier y
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Google académico. Asimismo, se emplearon términos y palabras claves como: preeclampsia,
proceso de atencidn de enfermeria y post ceséarea.
Procesamiento de los datos

El analisis de los datos y posterior procesamiento se desarrollaron mediante una base
metodoldgica de enfermeria. Una vez hecha la valoracion del paciente a través de los 11
patrones funcionales de M. Gordon, se realizd una red de razonamiento clinico basado en el
“Modelo Area” gestado por Pesut y Herman con el propdsito de seleccionar el diagnostico
mediante la taxonomia NANDA-I (2018). Seguidamente, tras la eleccion del diagnostico de
enfermeria principal, se determind los criterios de resultados esperados (NOC) asi como las
intervenciones de enfermeria (NIC) y las acciones respectivas. Al concluir con las
intervenciones de enfermeria planificadas se realizé una evaluacion con el objetivo de
comprobar la efectividad de las intervenciones realizadas en el plan de cuidados
individualizados en el paciente.

Resultados

Descripcién del caso

Paciente adolescente postquirdrgica inmediata de cesarea, de 15 afios ingresa al
servicio el dia 06 de abril del 2021. Ante la valoracion presenta piel ligeramente palida,
ruborosa y caliente al tacto. Refiere sentir “que le falta aire”, hallando su saturacion de oxigeno
al 88% y presion arterial 140/90mmHg. El abdomen se encuentra blando, distendido y doloroso
a la palpacion, en nivel 8 de 10 (escala numérica). La herida operatoria esta cubierta con
apositos limpios y secos. El Utero es palpable a nivel de cicatriz umbilical. Se observa expulsion
de loquios tipo hemaéticos.

Cuenta con catéter venoso periférico para fluidoterapia en ambos miembros superiores
y sonda Foley de dos luces permeable con flujo de orina coldrica. En los miembros inferiores se

percibe leve paresia muscular y edema con signo de févea +/+++. También, la paciente refiere
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tener poco conocimiento sobre su estado actual. Queda en la unidad con diagnéstico médico
de postoperatorio inmediato de una cesarea segmentaria transversa por gestacion de 39
semanas, segun ultima regla, mas preeclampsia severa y eclampsia con hipotonia uterina mas
puntos B Lynch.

Proceso de atencion de enfermeria

Valoracion

Para la valoracion se utilizo los patrones funcionales de Marjory Gordon.

Descripcion de los patrones funcionales de salud.

Patrén funcional 1: Percepcién manejo de la salud.

Patron alterado. La paciente tiene un conocimiento limitado de su estado de salud, las
posibles complicaciones y el motivo de hospitalizacién. Entre los factores de riesgo se
considera: edad muy joven, controles prenatales (solo 3 controles en el Il trimestre de
embarazo), inmunizacion, hipertension arterial y falta de integracion familiar. No consume
alcohol, tabaco ni sustancias psicoactivas. Niega antecedentes familiares y personales.
Presenta un regular estado de higiene. Los datos serolégicos indican un indice de hemoglobina
de 7.2mg/dl y leucocitos 18 590mma3.

Asimismo, tiene prescrita la siguiente terapéutica: ceftriaxona 2gr EV c/24 horas,
tramadol 100mg EV c¢/8 horas, omeprazol 40mg EV c/24 horas, gluconato de calcio 10mg EV
c¢/8 horas, metoclopramida 10mg EV ¢/8 horas, fenitoina 100mg EV ¢/8 horas, acido
tranexamico 1gr EV c/8 horas, a metildopa 1gr VO c/12 horas, nifedipino 30mg VO c/12 horas y
oxigeno por canula binasal a 2 Its/min

Patron funcional 2: nutricional metabdlico.

Patron alterado. El peso postparto es aproximadamente 50kg, talla 1.51cm, IMC: 21.9.
Habitualmente consume entre 3 a 4 comidas al dia, ricas en carbohidratos, pero pobres en

proteinas. A la entrevista tiene limitado conocimiento de la alimentacién saludable en
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puérperas. Al ingreso al servicio estd indicado NPO, pero indica tener mucha sed. Presenta
disminucion del apetito, con aumento de la sed. A la valoracion del AGA, se obtiene un Hco3=
14 mEqg/L. El abdomen se encuentra distendido, doloroso a la palpacion.

Con respecto a la piel se observa ligeramente pélida, ruborosa y caliente al tacto,
T°=37.5°C. Con respecto a los anexos, presenta labios secos y mucosa oral hidratada. La
herida operatoria de corte horizontal, central y transversa cubierta con apdsitos limpios y secos
a nivel de la region suprapubica. Asimismo, se observa edema con signo de fovea +/+++. en
miembros inferiores.

Patrén funcional 3: Eliminacion.

Patron alterado. La paciente refiere que la Gltima deposicion intestinal fue el dia anterior
con caracteristicas normales. La eliminacién urinaria se caracteriza por ser mediante sonda
Foley de dos luces (F.I. 06/04/2021), permeable con flujo continuo de orina mayor a 30cc/hora
y collrica. Con respecto a los loquios, estos son hematicos en regular cantidad. No presenta
vomitos ni nauseas.

Patron funcional 4 actividad y ejercicio.

Patrén alterado. En cuanto a la actividad respiratoria, movimientos respiratorios
superficiales, dificultad respiratoria, taquipnea, saturacién = 88%, a la auscultacion se percibe
adecuado flujo respiratorio, no estridor, no sibilancias. En los resultados de AGA se observa
una PaO2 de 63 mm Hg, satO2 86%. Recibe oxigenoterapia por CBN a 2lts/min para mantener
saturacién mayor a 92%.

Con respecto a la actividad cardiovascular presenta taquicardia (112 por minuto), PA
alterado mayor a 120/80 mm Hg, EKG con hallazgos normales. Presenta CVP en ambos
miembros superiores, uno para CINa 0.9% + 20Ul oxitocina (por presentar hipotonia uterina

intraoperatoria) y otro para administracion de CINa 0.9% + 5 ampollas de sulfato de magnesio.
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En relacién a las actividades habituales de la vida diaria, es una paciente con grado de
dependencia lll, leve paresia muscular, evita moverse en cama y tiene dificultad para realizar
su autocuidado. Refiere no practicar actividad fisica con regularidad en los meses anteriores
(sedentarismo), debido a su embarazo.

Patron funcional 5: descanso y suefio.

Patrén alterado. Paciente presenta tendencia persistente al suefio debido a la
administracion de sulfato de magnesio.

Patrén funcional 6: cognitivo perceptivo.

Patron alterado. La paciente presenta nivel de conciencia 15/15 segun escala de
Glasgow, se encuentra LOTEP. Refiere dolor agudo intenso nivel 8/10 en escala numérica a
nivel de la herida operatoria. Se comunica adecuadamente, responde con coherencia a las
preguntas. Con respecto al nivel de estudio alcanzado, la paciente refiere que estudi6 hasta
2do grado de secundaria.

Patrén funcional 7: autopercepcién-autoconcepto.

Patron eficaz. Se percibe a si misma como una persona dependiente de su hermana y
padre de su bebé, el que brinda mensualmente 200 soles, ya que también es menor de edad.
Su condicion econémica (la familia de la paciente) es de extrema pobreza, viven en un cuarto
alquilado en la ciudad de Huamanga, y la familia es procedente de Santa Rosa La Mar.

Patron funcional 8: rol —relaciones.

Patron alterado. Paciente vive con su hermana y depende econémicamente de ellay su
pareja; viven en un cuarto alquilado. Con respecto a sus estudios, estan interrumpidos, ya que
cursaba el segundo grado de educacién secundaria. Se muestra preocupada y ansiosa por su
situacion actual, con poco contacto visual, pregunta constantemente si su hermana ya conoce

su estado actual y sobre su bebé.
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Patrén funcional 9: sexualidad — reproduccion.

Patron alterado. Paciente refiere menarquia a los 12 afios. Dentro del patron
reproductivo se halla que es puérpera inmediata, se percibe Utero a nivel de cicatriz umbilical y
la presencia del globo de seguridad de Pinard de consistencia lefiosa. Asimismo, se observa
mamas blandas, pezones planos y con escasa secrecion de leche tipo calostro. No registra
embarazos anteriores, ni manifiesta decision al uso de métodos anticonceptivos.

Patron funcional 10: adaptacion tolerancia al estrés.

Patrén eficaz. No se dispone datos para el patrén.

Patron funcional 11: valores y creencias.

Patron eficaz. Entre sus planes al futuro, la paciente no considera retomar sus estudios
secundarios. No tiene el apoyo de sus padres y no convive con su pareja.

Plan de cuidados
Diagnéstico

La formulacion de los diagnosticos de enfermeria se realizo de acuerdo a la taxonomia
NANDA Internacional (Heather & Kamitsuru, 2019).

Patrén N°1: percepcién-manejo de la salud.

(00126) Conocimientos deficientes R/C, informacién insuficiente M/P, comportamientos
inapropiados y conocimiento insuficiente.

Definicion: “carencia de informacion cognitiva relacionada con un tema especifico, o su
adquisiciéon” (Heather & Kamitsuru, 2019, p. 275).

Dominio 5: percepcion/ cognicion.

Clase 4: cognicion.
Patron N°2: nutricional-metabdlico.
(00007) Hipertermia asociada a agente farmacolégico (misoprostol), M/P letargia, piel

caliente al tacto, rubor, taquicardiay T° 37.5°C.
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Definicion: “temperatura corporal por encima del rango diurno normal debido a la
insuficiencia de la termorregulacion” (Heather & Kamitsuru, 2019. p. 458).

Dominio 11: seguridad/ proteccién.

Clase 6: termorregulacién.

(00002) Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a necesidades R/C, ingesta insuficiente
de alimentos M/P, informacién insuficiente, ingesta de alimentos inferior a las cantidades diarias
recomendadas.

Definicion: “Ingesta insuficiente de nutrientes para satisfacer las necesidades
metabdlicas” (Heather & Kamitsuru, 2019, p. 171).

Dominio 2: nutricion.

Clase 1: ingestion.

Patron N°4: actividad-ejercicio.

(00032) Patron respiratorio ineficaz, R/C dolor, M/P disnea y taquipnea.

Definicién: “la inspiracién o espiracion no proporciona una ventilacién adecuada”
(Heather & Kamitsuru, 2019, p. 250).

Dominio 4: actividad/ reposo.

Clase 4: respuestas cardiovasculares/ pulmonares.

(00204) Perfusion tisular ineficaz asociada a hipertension, M/P alteracion de las
caracteristicas de la piel y edema.

Definicion: “disminucién de la circulacién sanguinea periférica que puede comprometer
la salud” (Heather & Kamitsuru, 2019, p. 254).

Dominio 4: actividad/reposo.

Clase 4: respuestas cardiovasculares/ pulmonares.

(00108) Déficit de autocuidado: bafio R/C debilidad M/P deterioro de la capacidad para

acceder al cuarto de bafio y lavarse el cuerpo.
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Definicion: “incapacidad para completar de forma independiente las actividades de
higiene” (Heather & Kamitsuru, 2019, p. 260).

Dominio 4: actividad/ reposo.

Clase 5: autocuidado.

(00004) Riesgo de infeccion asociado con procedimiento invasivo (CVP) y sonda Foley).

Definicion: “susceptible a una invasion y multiplicacion de organismos patégenos que
pueden comprometer la salud” (Heather & Kamitsuru, 2019, p. 404).

Dominio 11: seguridad/proteccion.

Clase 1: infeccion.

(00206) Riesgo de sangrado asociado a complicaciones posparto (hipotonia uterina).

Definicion: “susceptible a una disminucién del volumen de sangre que puede
comprometer la salud” (Heather & Kamitsuru, 2019, p. 428).

Dominio 11: seguridad/proteccion.

Clase 2: lesion fisica.

Patron N°6: cognitivo- perceptivo.

(00132) Dolor agudo R/C, lesiones por agentes fisicos M/P, expresion facial de dolor y
conducta expresiva.

Definicion: experiencia sensorial y emaocional desagradable asociada con dafio tisular
real o potencial, o descrita en términos de dicho dafio (Asociacion Internacional para el Estudio
del Dolor); de inicio repentino o lento, de cualquier intensidad —de leve a grave— con un final
anticipado o predecible, y con una duracion menor de 3 meses (Heather & Kamitsuru, 2019, p.
468).

Dominio 12: confort.

Clase 1: confort fisico.
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(00173) Riesgo de confusién aguda segun lo evidenciado por agente farmacoldgico
(sulfato de magnesio).

Definicion: “susceptible a la aparicién de trastornos reversibles de la conciencia, la
atencion, el conocimiento y la percepcién que se desarrollan en un corto periodo de tiempo”
(Heather & Kamitsuru, 2019, p. 272).

Dominio 5: percepcion/cognicion.

Clase 4: cognicion.

Patron N°8: rol-relaciones.

(00221) Ansiedad R/C, estresores (hospitalizacion) M/P, comportamiento de indagacion,
poco contacto visual y aumento de la presion arterial.

Definicion: “sensacién vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompafiada de
una respuesta autonoma; sentimiento de aprensién causado por la anticipacion de un peligro.
Sefal de alerta que advierte peligro inminente y permite a la persona tomar medidas para
afrontar la amenaza” (Heather & Kamitsuru, 2019, p. 352).

Dominio 9: afrontamiento/tolerancia al estrés.

Clase 2: respuestas de afrontamiento.

Patron N°9: sexualidad-reproduccion.

(00221) Proceso de maternidad ineficaz R/C, preparacion cognitiva insuficiente para la
crianza M/P conducta de vinculacion insuficiente, cuidado inadecuado de los pechos.

Definicion: “incapacidad para prepararse y/o mantener un embarazo saludable, proceso
de parto y cuidado del recién nacido, para garantizar el bienestar” (Heather & Kamitsuru, 2019,
p. 329).

Dominio 8: sexualidad.

Clase 3: reproduccion.



35

Figura 1

Red de razonamiento critico segin modelo AREA para la priorizacion del diagnostico de enfermeria
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Fuente. Elaboracion propia a partir del modelo AREA (Andlisis de resultados del estado de salud) (Pesut & Herman, 1999)
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Diagnéstico principal.

De acuerdo a lo observado en la red de razonamiento (figura 1), el diagnostico
enfermero principal es:

(00204) Perfusién tisular ineficaz asociado a hipertension M/P alteracion de las
caracteristicas de la piel y edema.

Definicion:

Representa la reduccién de la circulacion sanguinea a nivel de periferia que puede
comprometer la salud.

Dominio 4. actividad/ reposo.

Clase 4. respuestas cardiovasculares/pulmonares.

Justificacion:

Tras la realizacion de una busqueda bibliografica y basandose en las evidencias
cientificas de los siguientes articulos, se ha obtenido como diagnéstico principal que la
perfusion tisular es un proceso fisioldgicamente continuo que garantiza la distribucién de la
sangre a los tejidos, medidos en tiempo y peso, con el fin de satisfacer las necesidades
energéticas de los mismos (provisién de nutrientes y oxigeno, eliminacién de desechos),
realizar acciones de control (funcién endocrina) e integrar las funciones sistémicas del ser vivo.

Si bien la aproximacién a la perfusion se realiza mediante la evaluacién de variables
sistémicas, es fundamentalmente un proceso regional dada la distribucion heterogénea segun
necesidades particulares (Cerutti et al., 2020). En este caso, el aparato cardiovascular es
responsable del flujo sanguineo hacia todo el organismo, a pesar de ello la microcirculacion
cumple un rol importante en la adecuada distribuciéon de hematies y plasma a los érganos
vitales. El flujo sanguineo, dentro de un érgano, es previamente controlado por la red arteriolar
del mismo (vasos de resistencia) antes de que la sangre fluya hacia los capilares. Los vasos de

resistencia tienen musculatura lisa y sensible al equilibrio vasoconstrictor y vasodilatado. En
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cada érgano, la tonicidad muscular regula el diametro de los vasos de resistencia, influyendo
en el flujo sanguineo y la presion de flujo que llega hasta los capilares. Globalmente, el tono
vascular controla las presiones sistémicas y pulmonares (Hernandez & Salgado, 2020).

Se concluye sefialando que, en el presente caso clinico, la paciente presenta perfusion
tisular periférica ineficaz entendida en el sentido que el flujo de sangre hacia las partes mas
distales de su organismo no es el adecuado, debido a que la presion arterial se encuentra
alterada; ello implica otros problemas para su salud que, en caso de no intervenirse, generaria
mayor deterioro multiorganico y compromiso vital.

Problemas de colaboracion (PC) y sus riesgos de complicacion (RC.)

Para conocer cuéles son los problemas de colaboracién, asi como los riesgos de
complicacién de la paciente de estudio, es necesario utilizar el manual de diagnosticos de
enfermeria de Lynda Carpenito (Carpenito, 2017).

Problema de colaboracién 1: hipertensién gestacional.

RC 1.1. Hipertensién maligna.

RC 1.2. Convulsiones.

RC 1.3. Insuficiencia renal.

RC 1.4. Coma.

Problema de colaboracién 2: postparto (ceséarea).

RC 2.1. Hemorragia.

RC 2.2. Atonia uterina.

RC 2.3. Retencion de fragmentos placentarios.

RC 2.4. Laceraciones.

Problema de colaboracion 3: periodo postoperatorio.

RC 3.1. Retencién urinaria.

RC 3.2. Hipovolemia/shock.



RC 3.3. Tromboflebitis.
RC 3.4. lleo paralitico.

RC 3.5. Dehiscencia.

38
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Figura 2

Red de razonamiento critico para la priorizacion del RC principal asociado al diagnéstico de enfermeria principal
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Identificacion del RC principal.

Se ha identificado como riesgo de complicacion principal al RC hipertensién maligna
porque, de acuerdo al modelo AREA (figura 2), es el que mas flechas de relacién tiene con los
demas elementos, vinculandose con las convulsiones, insuficiencia renal y coma.

RC hipertension maligna

Definicidn. Es un sindrome clinico caracterizado por una gran elevacion de la presion
arterial (presion diastolica sobre 120mmHg) acompafada de dafio arterial agudo grave
(Valdivieso, 2017). La aparicion de cifras de presion arterial superiores a 180/120 mmHg
asociadas a microangiopatia trombdtica, retinopatia hemorragica, con o sin exudados,
papiledema (retinopatia grados 3 o 4, respectivamente, segun la clasificacion de Keith-
Wagener), se presenta con la afectacion de otros 6rganos como la nefroesclerosis con
deterioro de la funcion renal (FR), encefalopatia hipertensiva, hemorragias e infartos lacunares
y/o cardiopatia (Alfonzo et al., 2020).

Justificacion. La presencia de la hipertension arterial maligna en la paciente puede
causar complicaciones sépticas, respiratorias, cardiovasculares y neurolégicas. En todas ellas
tiene importancia primordial la sobrecarga hidrosalina que, con cuidados adecuados, puede
revertirse reduciendo mayores complicaciones potenciales en la paciente (Herrera et al., 2020).

Por otro lado, la mortalidad por hipertensién maligna esta asociada a insuficiencia renal,
insuficiencia cardiaca congestiva, accidente vascular cerebral e infarto miocérdico. El factor
prondstico mas importante esta relacionado a la funcién renal. Si el nitrégeno ureico sanguineo
supera 60 mg/dL o la creatininemia 3,0 mg/dL, la supervivencia, adn con tratamiento, es mucho
menor (Valdivieso, 2017).

En este caso, el papel de enfermeria es esencial en la identificacién oportuna de la

aparicion de hipertensién maligna, del abordaje multifactorial de los factores de riesgo,
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anamnesis de los efectos secundarios del tratamiento farmacolégico y la educacion sanitaria a
la paciente (Chuico, 2017).

Por ello, el profesional de enfermeria tiene la capacidad de proveer cuidados de nivel
asistencial y educativo, lo que es importante para pacientes con problemas de hipertension
arterial. El cuidado de enfermeria se desarrolla con enfoque holistico, lo que representa a la
persona como la integracion de sus particularidades en un todo Unico. Siendo asi, el cuidado
sera integro y garantiza la intervencion y el bienestar al paciente (Chuquipoma & Palomino,
2021).

Se concluye refiriendo la preponderancia de la prevencion de la hipertensién maligna en
la recuperacion de la paciente post cesarea, garantizando asi el adecuado funcionamiento de
los 6rganos diana. Asi, la enfermeria —como integrante del equipo de salud— realiza funciones
esenciales en la restauracion de su salud, desde una vision integral.

Planificacion

Planificacion del diagnostico de enfermeria principal.

Para prevenir posibles riesgos de complicacion y minimizar el problema presentado en
la paciente, se ha definido los resultados y se han elegido las intervenciones y actividades que
forman parte del plan de cuidado. En esta etapa, se utilizaron los manuales: Clasificacién de
Resultados de Enfermeria (Moorhead et al., 2018) y Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (Butcher et al., 2018).

Diagnostico de enfermeria principal.

(00204) Perfusion tisular ineficaz asociado a hipertension M/P alteracion de las
caracteristicas de la piel y edema.

Definicion. “Disminucion de la circulacion sanguinea periférica que puede comprometer
la salud” (Heather & Kamitsuru, 2019, p. 254).

Dominio 4. Actividad/ reposo
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Clase 4. Respuestas cardiovasculares/pulmonares

Resultados (NOC) del diagnéstico enfermero principal.

La taxonomia NOC da respuesta a los resultados que se espera obtener en la paciente
y que se esta intentado conseguir, utiliza cédigo de cuatro digitos y en los indicadores seis
digitos. Para el diagnéstico de enfermeria (00204) perfusion tisular ineficaz le corresponde los
siguientes NOC:

(0400) Efectividad de la bomba cardiaca,

(0401) Estado circulatorio,

(0422) Perfusion tisular,

(0503) Eliminacién urinaria.

Priorizacién del NOC del diagnéstico enfermero principal.

El andlisis se realizé mediante la Red de razonamiento critico para definir el NOC

principal, segun se evidencia en la figura 3.
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Figura 3

Red de razonamiento critico para la priorizacién del NOC principal asociado al diagndstico de
enfermeria principal

(0401)
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(00204) Perfusion tisular
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Fuente. Elaboracion propia a partir del modelo AREA (Andlisis de resultados del estado de salud) (Pesut & Herman,

1999)
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Justificacion del NOC principal del diagndstico de enfermeria principal.

Segun la Red de razonamiento critico se puede observar que el NOC principal
corresponde al mas relacionado con los otros NOC:

(0422) Perfusion tisular.

Dominio Il. Salud fisiolégica

Clase E. Cardiopulmonar.

Definicion: “adecuacion del flujo sanguineo a través de los 6rganos del cuerpo para
funcionar a nivel celular” (Moorhead et al., 2018, p. 479).

La perfusion tisular consiste en un proceso fisioldgicamente continuo que garantiza la
distribucion de la sangre a los tejidos, medidos en tiempo y peso, con el fin de satisfacer las
necesidades energéticas de los mismos (provision de nutrientes y oxigeno, eliminacion de
desechos), realizar acciones de control (funcién endocrina) e integrar las funciones sistémicas
del ser vivo. Si bien la aproximacion a la perfusion se realiza mediante la evaluacion de
variables sistémicas, es fundamentalmente un proceso regional dada la distribucion
heterogénea segun necesidades particulares (Aldana, 2014).

Las intervenciones de enfermeria que se deben realizar en la paciente estan enfocadas
en mejorar la perfusion tisular. Este proceso se encuentra alterado debido al aumento de la
presion arterial, por lo que se considera que el principal objetivo de los cuidados es restablecer
el equilibrio interno y por ende, la perfusion tisular.

Tabla 1

Puntuacion del NOC del DxE principal

NOC Puntuacion Inicial Puntuacion diana Tiempo
(0422) 1 5 24 horas
Perfusidn tisular

Escala Likert: 1-Grave. 2-Sustancial. 3-Moderado. 4-Leve. 5-Ninguno.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC)
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Tabla 2

Puntuacion de los indicadores NOC segun escala Likert

NOC
(0422) Perfusién tisular Puntuacién inicial Puntuacién diana Tiempo
(042210) Flujo de sangre a través de la 1 5 24 hrs
vascularizacion a nivel celular.
(042209) Flujo de sangre a través de los 1 5 24 hrs
vasos periféricos.
(042206) Flujo de sangre a través de la 1 5 24 hrs

vascularizacién coronaria.
ESCALA: 1-Grave. 2-Sustancial. 3-Moderado. 4-Leve. 5-Ninguno

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)

Intervenciones (NIC) del diagndstico de enfermeria principal.

Para obtener el resultado priorizado en la paciente, se utilizo la Taxonomia
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (Butcher et al., 2018), con actividades
especificas segun los problemas y necesidades de la paciente.

(6680) Monitorizacion de los signos vitales.

Campo 4. Seguridad.

Clase V. Control de riesgos.

Definicidn: “recogida y andlisis de datos sobre el estado cardiovascular, respiratorio y
de temperatura corporal para determinar y prevenir complicaciones” (Butcher et al., 2018).

Actividades

668001. Monitorizar la presién arterial, pulso, temperatura y estado respiratorio, segun
corresponda.

668002. Observar las tendencias y fluctuaciones de la presién arterial.

668004. Monitorizar la presién arterial después de que el paciente tome las
medicaciones, si es posible.

668006. Monitorizar y registrar si hay signos y sintomas de hipertermia.

668007. Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos.
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(4162) Manejo de la hipertensién.

Campo 2. Fisiologico: Complejo.

Clase N. Control de la perfusion tisular.

Definicidn: Prevencion y tratamiento de los niveles de presién arterial mas altos de lo
normal (Butcher et al., 2018).

Actividades

416202. Identificar las posibles causas de la hipertension.

416203. Proporcionar una atencion de enfermeria acorde al tipo de hipertensién
obtenida.

416204. Monitorizar a la paciente de riesgo a fin de detectar signos y sintomas de crisis
hipertensiva como dolor de cabeza severo, cambios en la visién, palidez, nduseas, alteracion
del nivel de la conciencia, convulsiones y paro cardiaco.

416205. Controlar signos vitales como frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno, temperatura y analisis de sangre para identificar precozmente las
complicaciones.

416208. Instruir a la paciente para que reconozca y evite situaciones que puedan
causar aumento de la PA (estrés).

(2300) Administracién de medicacién.

Campo 2. Fisiologico: complejo.

Clase H. Control de farmacos.

Definicion. Es la preparacion, administracion y evaluacion de la efectividad de los
medicamentos prescritos y de libre dispensacion (Butcher et al., 2018).

Actividades

230001. Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de medicacion.

230004. Verificar la receta o la orden de medicacién antes de administrar el farmaco.
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230005. Observar si existen posibles alergias, interacciones y contraindicaciones de los
medicamentos, incluidos los que se venden sin receta y las sustancias de fitoterapia.

230011. Notificar al paciente el tipo de medicacion, la razén para su administracion, las
acciones esperadas Yy los efectos adversos antes de administrarla, segun sea apropiado.

230020. Documentar la administracion de la medicacién y la capacidad de respuesta del
paciente (incluir el nombre genérico, dosis, hora, via, motivo de la administracién y efecto
logrado con la medicacion), de acuerdo con el protocolo del centro.

El objetivo fue conseguir una puntuacion de 3 en las tablas 1y 2, tras partir de una
puntuacion 1 en un periodo de 24 horas. Se considera que el NOC del diagnoéstico de
enfermeria principal esta en “proceso de consecucion”, sabiendo que se necesitd de mayor
tiempo para realizar una mejor actuacion enfermera y proporcionar asi los cuidados mas
oportunos. Por ello, la paciente continué con el plan de cuidados, donde se le proporcion6 un
gran nimero de herramientas para que pueda hacer frente a su problema de la perfusion
ineficaz y a las repercusiones que ha obtenido a consecuencia de ello.

Observando la tabla, se nota que los valores han avanzado con el transcurso de los
dias; clasificando la evaluacion como “positiva”, debido a que nuestra paciente no ha recaido.
En este sentido, ha mejorado su calidad de vida, aunque todavia podamos aumentarla.

Planificacion del riesgo de complicacién principal (rc) hipertensién maligna
resultados (NOC.)

Siendo necesario planificar los objetivos y las intervenciones a realizarse con respecto
al RC principal, se acude a la Clasificacion de Resultados de enfermeria (NOC) y Clasificacion
de Intervenciones de enfermeria (NIC) con el fin de seleccionar la informacion oportuna. Los
resultados del RC principal son aquellos que permiten orientar las intervenciones a desarrollar
en el paciente, siendo el RC principal hipertensién maligna, que le corresponde los siguientes

NOC:



(2511) Estado materno: puerperio.

(1837) Conocimientos: control de la hipertension.

(0401) Estado circulatorio.
(1212) Nivel de estrés.

(1211) Nivel de ansiedad.
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Figura 4

Red de razonamiento critico para la priorizacion del NOC principal asociado al RC principal

(1211) Nivel de ansiedad

(1212) Nivel de estrés (1837) Conocimientos:

RC: Hipertensién control de la hipertension

arterial maligna

(2511) Estado materno: — (0401) Estado circulatorio

puerperio

Fuente. Elaboracion propia a partir del modelo AREA (Analisis de resultados del estado de salud) (Pesut & Herman, 1999)
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Justificacion del NOC principal del RC principal.

La hipertension maligna es un problema que implica la elevacién de la presion arterial a
niveles superiores a lo normal, originando alteraciones tisulares que afectan principalmente a
o6rganos como el miocardio, rifiones, pancreas, entre otros. Asimismo, conlleva dafio a
estructuras irrigadas con finos vasos sanguineos, sensibles al cambio de la presion arterial. Por
ello, la hipertension maligna representa una elevada morbimortalidad para la madre, cuando no
se proporciona el tratamiento de forma inmediata (Herrera et al., 2020).

Aln si la paciente recibe una terapia antihipertensiva eficaz, puede desarrollar algin
dafo vascular agudo que puede instaurarse como una afeccién cronica, lo que tiene un alto
riesgo de presentar posteriormente, problemas cerebrovasculares, coronarios o renales. Las
primeras series de pacientes con hipertension arterial maligna auguraban un pésimo prondstico
de la supervivencia renal, precisando en un porcentaje importante la necesidad de tratamiento
sustitutivo con hemodialisis o trasplante (Morales et al., 2017).

Ante esta situacion, se confirma que la hipertension maligna es un problema de
gravedad que implica dafio a 6rganos vitales, sea a corto, mediano o largo plazo; por lo que se
debe priorizar la atencién de la paciente en cuanto a la regulacion de la presién arterial y
estabilidad hemodinamica.

NOC priorizado del RC hipertensién maligna.

(2511) Estado materno puerperio.

Dominio 6. Salud familiar.

Clase Z. Estado de salud de los miembros de la familia.

Definicion: “Grado en el que el bienestar materno esta dentro de los limites normales
desde el alumbramiento de la placenta hasta completar la involucion uterina” (Moorhead et al.,

2018, p. 291).



Tabla 3

Puntuacion del NOC del RC Principal segun escala Likert
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NOC Puntuacion inicial Puntuacién diana Tiempo
(2511) 2 5 24 horas
Estado materno:
puerperio

Escala Likert: 1. Desviacion grave del rango normal. 2. Desviacion sustancial del rangonormal. 3.
Desviacion moderada del rango normal. 4. Desviacion leve del rango normal. 5. Sin desviacion del
rango normal (p. 391).

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC)

Tabla 4
Puntuacion de los indicadores NOC segun escala Likert

NOC
(2511) Estado materno: Planificacion Puntuacién Tiempo
puerperio. diana
(251101) Equilibrio emocional 2 5 24 hrs
(251102) Confort 2 5 24 hrs
(251103) Presion arterial 1 5 24 hrs
(251105) Circulacion periférica 2 5 24 hrs

Escala Likert: 1. Desviacion grave del rango normal. 2. Desviacion sustancial del
rangonormal. 3. Desviacion moderada del rango normal. 4. Desviacion leve del
rango normal. 5. Sin desviacion del rango normal (p. 391).

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)

Intervenciones NIC para el RC principal.

De acuerdo al resultado que se considera alcanzar en la paciente, se establecen
intervenciones y actividades adecuadas que encaminen al logro del objetivo. Para ello se
realizé la consulta en la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (Butcher et al., 2018).

(6930) Cuidados posparto.

Definicion. “Proporcionar cuidados a la mujer durante el periodo de 6 semanas, que
comienza justo después del parto” (Butcher et al., 2018).

Dominio 5. Familia.

Clase W. Cuidados de un nuevo bebé.

Actividades
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693002. Vigilancia de los loquios para determinar el color, cantidad, olor y presencia de
coagulos.

693003. Control de la localizacion, altura y tono del fondo uterino, asegurandose de
sostener el segmento uterino inferior durante la palpacion.

693004. Control de la incisién quirtrgica, asi como del tejido circundante (es decir,
vigilar la presencia de eritema, edema equimosis, exudado y la aproximaciéon de los bordes de
la herida).

693005. Control del dolor de la paciente.

693007 Monitorizacién de la vejiga urinaria, incluidas las entradas y salidas (vaciado
vesical, color, olor).

693008. Monitorizacién del estado emocional del paciente.

693010. Instruccion a la paciente sobre los signos de peligro que requieran ser
notificados de inmediato (fiebre, dolor de cabeza, mareos, cambios en la visién, somnolencia).

(4026) Disminucion de la hemorragia: Gtero posparto.

Definicion. “Limitacion de la pérdida de sangre del Utero posparto” (Butcher et al.,
2018).

Dominio 5. Familia.

Clase W. Cuidados de un nuevo bebé.

Actividades

402601. Revision de la historia obstétrica y del registro del parto, a fin de determinar los
factores de riesgo de hemorragia posparto (uso de anestesia, preeclampsia, eclampsia, parto
por cesarea, hipotonia uterina).

402602. Aplicacion de la sondar a la vejiga distendida para la respectiva miccion.

402604. Cuantificacion de la cantidad de sangre perdida.

402605. Notificacion al médico responsable en caso de pérdida excesiva de sangre.



53

402608. Control de los signos vitales maternos cada 15 minutos o con mayor
frecuencia, segun corresponda.

402609. Monitorizacion del color, nivel de consciencia, dolor y nivel de ansiedad de la
madre.

(7710) Colaboracién con el médico.

Definicidn: “Colaboracién con los médicos para proporcionar cuidados de calidad al
paciente” (Butcher et al., 2018).

Dominio 6. Sistema sanitario.

Clase A. Gestién del sistema sanitario.

Actividades

771001. Reforzamiento de la relacién de trabajo profesional con el personal médico.

771003. Promocion de una comunicacion abierta directa entre médicos y personal de
enfermeria.

771005. Dialogo sobre las preocupaciones del paciente en cuanto a la asistencia o las
cuestiones relacionadas con la practica directamente con los médicos implicados.

771007. Informe de los cambios en el estado del paciente, segin corresponda.

771008. Compromiso en las visitas meédicas de los pacientes, las visitas
multidisciplinarias y en los equipos interdisciplinares de atencién al paciente, segun
corresponda.

Cabe sefalar que las intervenciones y actividades de enfermeria planificadas se
desarrollaron en un periodo de 24 horas, iniciandose a las 20:00 horas, hora de ingreso de la
paciente. Se pudo ejecutar todas las actividades propuestas, logrando la estabilizacion
hemodinamica de la paciente. Asimismo, ya no se presentaron episodios de presion arterial
alta. La paciente queda en proceso de mejoria, recibiendo medicacion segun indicacién médica
y cuidados de enfermeria ginecoobstétricos segun protocolos. Finalmente, la paciente est4 en

fase de convalecencia, recuperandose satisfactoriamente y en cuidado constante.



Ejecucidn

Para la ejecucion de las intervenciones de enfermeria de acuerdo a los diagnosticos

priorizados, se ha utilizado la Taxonomia Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria

(Butcher et al., 2018), con el fin de efectuar el respectivo desarrollo de las actividades y

modificar los factores causales y de riesgo que contribuyen al problema de la paciente.

Asimismo, se realizo el registro de los datos de valoracion y revaloracion. Ademas, se
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identificaron los factores de riesgo frente a las complicaciones. La documentacion se organizé

mediante el registro narrativo que se detalla a continuacion.

Tabla b

Cronograma de Intervenciones/actividades de enfermeria en post cesarea por preeclampsia

Turnos
Fecha Intervenciones/actividades N M T
06/04/2021 (6680) Monitorizacion de los signos vitales
20:00 hrs  668001. Monitoreo de la presién arterial, pulso, temperatura y 8 8 2
(Ingreso de  estado respiratorio, segun corresponda. 10 10 4
paciente) 12 12 6
04
06
668002. Observacion de las tendencias y fluctuaciones de la 10 7 7
presion arterial. 2 1
668004. Monitorizacion de la presion arterial después de que 10 10 3
la paciente tome las medicaciones, si es posible. 2
668006 monitorizacion y registro de posibles signos y 8 7 1
sintomas de hipertermia. 10
668007. Monitorizacion de la presencia y calidad de los 8 8 2
pulsos. 10 10 4
12 12 6
2
4
6
(4162) Manejo de la hipertension
416202. Identificacion de posibles causas de la hipertension. 10 12 6
416203. Atencion de enfermeria acorde al tipo de 8 8 2
hipertension obtenida. 10 10 4
12 12 6
2
4
416204. Monitorizacién a la paciente de riesgo a fin de 8 12 6
manifestar signos y sintomas de crisis hipertensiva como: 12

dolor de cabeza severo, cambios en la vision, palidez,
nauseas, alteracion del nivel de la conciencia, convulsiones y
paro cardiaco.
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416205. Control de signos vitales como frecuencia cardiaca, 10 10 2
frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, temperatura y 2 6
andlisis de sangre, a fin de identificar precozmente las 6

complicaciones.
416208. Instruccién de la paciente para que reconozca y evite
situaciones que puedan causar aumento de la PA (estrés). 10 1

Fuente: Elaboracion propia (2021)

Evaluacién

La evaluacion de las respuestas de la paciente se realiz6 comparando los estados final

e inicial, y resaltando la efectividad de las intervenciones respecto a los resultados planificados.

Evaluacién del resultado del diagndstico de enfermeria principal.
Tabla 6

Puntuacion del NOC del diagndstico de enfermeria principal

NOC Puntuacién Puntuacién Puntuacién Tiempo
inicial diana alcanzada
(0422) 1 5 3 24 horas

Perfusion tisular
Escala Likert: 1-Grave. 2-Sustancial. 3-Moderado. 4-Leve. 5-Ninguno.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)

Tabla 7
Puntuacién de los indicadores del diagnéstico enfermero principal

NOC Puntuacién inicial Puntuacién Puntuacién Tiempo
(0422) Perfusion tisular diana alcanzada
(042210) Flujo de sangre a 1 5 3 24 hrs

través de la vascularizacion

a nivel celular.

(042209) Flujo de sangre a 1 5 3 24 hrs
través de los vasos

periféricos.

(042206) Flujo de sangre a 1 5 3 24 hrs
través de la vascularizacion

coronaria.

ESCALA: 1-Grave. 2-Sustancial. 3-Moderado. 4-Leve. 5-Ninguno

Fuente: Elaboracion propia
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Analisis de resultados.

En relacion al indicador (042210), Flujo de sangre a través de la vascularizacién a nivel
celular, la valoracién inicial se encontraba en 1 (grave); este puntaje fue mejorando con las
intervenciones de enfermeria, alcanzando una puntuacién de 3 (moderado). Asimismo,
respecto al indicador (042209), Flujo de sangre a través de los vasos periféricos, que se
encontraba en puntuacion 1 (grave), se alcanzé la puntuacion 3 (moderado). Finalmente, el
indicador (042206), Flujo de sangre a través de la vascularizacion coronaria, cuya puntuacion
inicial fue 1(grave) ha mejorado luego de los cuidados de enfermeria hasta una puntuacién de 3
(moderado).

El objetivo fue conseguir una puntuacién de 3 en la tabla, tras partir de una puntuacion 1
en un periodo de 24 horas. Se considera que el NOC del DxEp esta en “proceso de
consecucion”, sabiendo que se necesité de mayor tiempo para realizar una mejor actuacion
enfermera y proporcionar asi los cuidados mas oportunos. Por ello, la paciente continué con el
plan de cuidados, donde se le proporcion6 un gran nimero de herramientas para que pueda
hacer frente a su problema de la perfusion ineficaz y a las repercusiones que ha obtenido a
consecuencia de ello.

Observando la tabla anterior, los valores han avanzado con el transcurso de los dias,
clasificando la evaluacién como “positiva”, debido a que la paciente no ha recaido. Antes bien,
ha mejorado su calidad de vida, aunque todavia se puede aumentar. Por lo tanto, la paciente
de 15 afios de edad se encuentra en proceso de convalecencia, en aparente mejoria, siendo

los cuidados de enfermeria fundamentales en el proceso.

Evaluacién del resultado del riesgo de colaboracién principal.
La evaluacion se realiz6 comparando el estado de salud inicial de la paciente y la

efectividad de las acciones de enfermeria aplicadas y reflejadas en el estado final de esta.
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Tabla 8

Evaluacion de la puntuacion del NOC del RC principal segun escala Likert

NOC Puntuacioén Puntuacion Puntuacioén Tiempo
inicial diana alcanzada
(2511) 2 5 5 24 horas
Estado materno:
puerperio

Escala Likert: 1. Desviacion grave del rango normal. 2. Desviacion sustancial del rangonormal. 3.
Desviacion moderada del rango normal. 4. Desviacion leve del rango normal. 5. Sin desviacion del
rango normal (p. 391).

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC)

Tabla 9

Evaluacién de la puntuacién de los indicadores NOC del RC principal

Indicadores Puntuacién Puntuacién Puntuacién Tiempo
inicial diana alcanzada

(251101) Equilibrio 2 5 3 24 hrs
emocional
(251102) 2 5 4 24 hrs
Confort
(251103) 1 5 2 24 hrs
Presion arterial
(251105) Circulacion 2 5 3 24 hrs
periférica

ESCALA: 1- Desviacion grave del rango normal. 2-Desviacion sustancial del rango normal. 3-
Desviacion moderada del rango normal.4- Desviacion leve del rango normal. 5- Sin desviacion del
rango normal.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)

Respecto a los indicadores trazados para la medicién del NOC del RC principal, se
obtuvo que para el primer indicador (251101), Equilibrio emocional la puntuacién inicial, fue de
2 (desviacion sustancial del rango normal), con las intervenciones de enfermeria desarrolladas
se alcanz6 una puntuacion de 3 (desviacién moderada del rango normal). En referencia al
indicador (251102), Confort, que inicialmente puntuaba a 2 (desviacion sustancial del rango
normal) alcanzo6 un valor de 4 (desviacion leve del rango normal) luego de administrar los
cuidados de enfermeria. Por otro lado, el indicador (251103), Presion arterial, inicialmente
alcanzaba una puntuacion de 1 (desviacion grave del rango normal) el que ha ido mejorando en

las siguientes 24 horas, llegando a puntuar 2 (desviacion sustancial del rango normal).
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Asimismo, respecto al indicador (251105), Circulacion periférica, tenia una puntuacion
inicial de 2 (desviacién sustancial del rango normal), que ha ido progresivamente mejorando
hasta alcanzar el valor 3 (desviacion moderada del rango normal).

Observando la tabla, los valores han avanzado con el transcurso de los turnos,
clasificando la evaluacién como “positiva”, debido a que la paciente no ha recaido.
Antes bien, ha mejorado su calidad de vida, aunque todavia se puede aumentar.

Analisis de resultados.

El NOC principal planteado en el estudio es el (0422), Perfusion tisular, el cual
representa el resultado principal que debe alcanzarse en el estudio. La perfusion tisular esta
referido a las caracteristicas del flujo sanguineo a través de todos los 6rganos del cuerpo
humano. Su alteracion afecta a otras funciones del organismo. Por ello, se considera que
influye en el NOC (0400), Efectividad de la bomba cardiaca, dado que el bombeo del corazén
est4 relacionado a la condicion de cada 6rgano.

Asimismo, se relaciona con el NOC (0401), Estado circulatorio, puesto que el flujo
sanguineo se ve directamente alterado en caso de deterioro de la perfusion tisular. Por ultimo,
la perfusidn tisular influye en el NOC (0503), Eliminacién urinaria, debido a la rica irrigaciéon que
posee el sistema urinario, lo cual se veria estrechamente vinculado si el paso de la sangre se
encuentra alterado.

En conclusion, las alteraciones a nivel de la perfusién tisular en pacientes con
problemas de preeclampsia representan la principal preocupacién y objetivo, debido a la
repercusion sistémica a la que puede conllevar. Por tanto, se debe tomar en cuenta que las
secuelas podrian presentarse a nivel de érganos diana, ya sea a corto o mediano plazo,
interfiriendo en la calidad de vida de la mujer y su rol como madre en la sociedad.

De igual manera, es posible que, en siguientes embarazos, la paciente pueda

nuevamente presentar trastornos hipertensivos que generen problemas en el funcionamiento
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de la perfusion tisular, lo que enfatiza mas aun los cuidados de enfermeria; no solo enfocados
al restablecimiento de la salud sino a la promocién de conductas saludables sobre la
maternidad responsable, la importancia del periodo intergenésico adecuado y los cuidados
tanto preconcepcionales y prenatales.

Discusion

La paciente del presente estudio ingreso al servicio posterior a ser atendida en la unidad
de recuperacion posanestésica. Presenta perfusion tisular ineficaz como consecuencia de
haber presentado preeclampsia y eclampsia durante el periodo preoperatorio y RC de
hipertension maligna como consecuencia del puerperio inmediato en la que se encuentra su
estado clinico de base.

Tras la revision bibliografica se han obtenido investigaciones que resaltan las
intervenciones de enfermeria en pacientes post cesarea por preeclampsia y eclampsia.
Cordova (2020) en el estudio “Proceso enfermero a paciente con preeclampsia desde el
ingreso al egreso hospitalario”, indica que si bien es cierto que en primera instancia el
diagnostico de preeclampsia es dado por el médico; su identificacién clinica y seguimiento lo
realiza el profesional de enfermeria. En tal sentido, es indispensable el cuidado de enfermeria
para mejorar la calidad de vida del paciente.

Por su parte Menacho (2018), en la investigacion “Cuidados de enfermeria en pacientes
post operadas de cesarea con preeclampsia en la unidad de recuperacion del Hospital Nacional
Daniel Alcides Carrién, Callao — 20207, refiere que las pacientes post operadas de cesarea por
preeclampsia necesitan una atencion especializada para reducir la incidencia de error en su
tratamiento, ya que se observa frecuentemente complicaciones, como atonias uterinas, oliguria
y hemorragias que pueden amenazar su vida y deben prevenirse o tratarse precozmente.

Paredes (2019), en el estudio “Rol de enfermeria y su influencia en el tratamiento con
sulfato de magnesio en preeclampticas hospitalizadas, Hospital Basico Dr. Rafael Serrano

Lopez, La Libertad, 20207, refiere que existe la necesidad de las pacientes preeclampticas de



60

recibir una atencion adecuada y segura por parte del personal de enfermeria, ya que es el
encargado de administrar el tratamiento y cuidado necesario. Sin embargo, no solo se brinda
cuidados de enfermeria al paciente, por el contrario, a la mujer sana pero vulnerable de
padecer trastornos hipertensivos inducciones por el embarazo tales como la preeclampsia.

En este sentido, el proceso de atencion de enfermeria (PAE) es una herramienta
indispensable para operacionalizar los cuidados a realizar en el paciente, el cual consiste en
realizar su valoracion, el diagnostico mediante las necesidades identificadas en el paciente,
planificacion del cuidado enfermero en base al diagndstico planteado, ejecucion de la
planeacion y la evaluacion de los resultados obtenidos; teniendo como evidencia la mejora de
la mujer con preeclampsia. También, esto ofrece soporte clinico en contextos reales con
seguimiento, en el cual se verifique la eficacia de las intervenciones realizadas con base en la
literatura cientifica (Cordova, 2020).

Gracias al PAE se logro realizar un seguimiento a las necesidades identificadas en la
paciente, lo que permiti6 la mejora del pronéstico de la condicion de su salud. La mejoria
ocurrié mediante las intervenciones sustentadas en las guias practicas clinicas y las
intervenciones propuestas mediante el NOC y NIC. Esto corresponde a un estudio publicado
por la Sociedad Marcé Espafiola (2019), donde se advierte que la preeclampsia es un factor de
riesgo para la depresién y psicosis postparto; asimismo indica que la severidad de los sintomas
se incrementa en mujeres puérperas, como aquellas con periodo intergénesico de 1 afio. Por
ello, es esencial la intervencion integral de los profesionales de enfermeria en el abordaje
holistico de la paciente, con énfasis en su bienestar emocional, asegurando asi una favorable
recuperacion de su salud.

Es por ello que la intervencién de enfermeria se orienta a la familia con el fin de
hacerlos participes activos del cuidado de la puérperay asertiva practica de un estilo de vida

saludable al momento del alta con prevencion del sedentarismo, modificacion de los estilos de
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vida, continuidad en el acceso a los servicios de salud, la toma de decisiones para la
continuidad del bienestar y apropiacion de estilos de vida saludables (Caballero et al., 2018).

Las intervenciones de enfermeria se fundamentaron en la teoria de Ramona Mercer,
haciendo énfasis en la capacidad de las madres para definir y percibir los acontecimientos,
percepciones de las respuestas del nifio y del entorno referente a su maternidad. Aparte de la
socializacion de la madre, el desarrollo y las caracteristicas innatas de personalidad influyen en
la conducta de la mujer. Ello permitié comprender en cierta forma el estado fisico y emocional
de la madre, encaminando acciones para fortalecer su salud (Uroza, 2020).

Por otro lado, la perfusion tisular ineficaz deriva de un inadecuado flujo sanguineo que,
en este caso, deteriora las paredes arteriales por un incremento de la presién arterial,
comprometiendo el intercambio celular. Ello es consecuencia de la presencia de preeclampsia
y eclampsia en la paciente, desarrollados durante la gestacion. En este caso, es importante el
despliegue de intervenciones adecuadas y oportunas tanto farmacolégicas y no farmacoldgicas
para contrarrestar y evitar dafios en la salud de la paciente (Camones, 2018).

En otro orden de cosas, el RC de hipertension maligna podria hacerse presente en caso
no se realice un monitoreo hemodinamico adecuado, ya que gracias a ello se realiza una
identificacion rapida de cambios en la presion arterial. Las consecuencias serian nefastas para
la salud de la paciente, pues compromete el funcionamiento de los principales érganos diana.
Es asi que las intervenciones de enfermeria se hacen més esenciales en este tipo de
pacientes, pues el monitoreo hemodinamico debe realizarse con técnicas adecuadas cada
lapso de tiempo, de acuerdo a la condicion de la paciente (Varahabhatla et al., 2019).

Cabe sefalar que la presencia de la hipertension arterial maligna en la paciente puede
causar complicaciones sépticas, respiratorias, cardiovasculares y neurolégicas; y en todas ellas
tiene importancia primordial la sobrecarga hidrosalina, que con cuidados adecuados puede

revertirse reduciendo mayores complicaciones potenciales en la paciente (Valle et al., 2020).
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Debe considerarse que la mortalidad por hipertensién maligna estéd asociada a
insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca congestiva, accidente vascular cerebral e infarto
miocérdico. El factor prondstico mas importante esta relacionado a la funcion renal: si el
nitrégeno ureico sanguineo supera 60 mg/dL o la creatininemia 3,0 mg/dL, la supervivencia,
aun con tratamiento, es mucho menor (Valdivieso, 2017). En este caso, el papel de enfermeria
es esencial en la identificacidn oportuna de hipertension maligna, lo que exige el abordaje
multifactorial de los factores de riesgo, anamnesis de los efectos secundarios del tratamiento
farmacoldgico y la educacion sanitaria a la paciente (Chuico, 2017).

Por todo lo anterior, se concluye que las profesionales de enfermeria son competentes
para el cuidado de este tipo de pacientes, siendo necesario el fortalecimiento continuo de
competencias. Los cuidados proporcionados con evidencia cientifica logran una evolucién

favorable en la paciente, de acuerdo al seguimiento realizado desde su evaluacion inicial.

Limitaciones
Dado el contexto actual de atencién de la paciente ginecoobstétrica, la atencion al
ingreso a la institucién de salud fue realizada por profesionales de obstetricia, desconociéndose
el estado real con el que llegoé la paciente a la institucion de salud. Asimismo, los cuidados de
enfermeria se realizaron en las primeras 24 horas, no se pudo continuar con los cuidados en
los siguientes dias, debido a interferencia de jornadas laborales. También, la medida de
aislamiento social establecida para contrarrestar los alcances de la pandemia COVID-19, limité
la accesibilidad a la entrevista con los familiares, dado que las visitas se encuentran prohibidas
en la institucién de salud.
Conclusiones
Es fundamental el conocimiento de las intervenciones de enfermeria para el tratamiento
de la perfusion tisular ineficaz, pues de ellas dependera la evolucion y prondstico de la

paciente. Por ello, es necesario fortalecer las competencias del profesional especialista en
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ginecoobstetricia para ofrecer cuidados de calidad en esta esfera. También, se hace
imprescindible para el profesional de enfermeria conocer los factores de riesgo para la
prevencién de la preeclampsia y evitar complicaciones maternas y fetales, que repercutiran en
la salud de la madre y nifio.

La hipertension maligna representa un importante riesgo de complicacién que
comprometeria principalmente el funcionamiento respiratorio, cardiovascular y neurologico de
la paciente; por lo que la prevencion a través de sesiones educativas, consejeria y
sensibilizacién, juegan un rol importante en la salud de la madre y su funcién materna en la
sociedad.

Se confirma que las intervenciones de enfermeria respecto a la maternidad saludable
son imprescindibles para reducir el riesgo de mortalidad materna en periodo prenatal, parto o
puerperio, debido a que propicia un adecuado periodo intergenésico y planificacion familiar
teniendo en cuenta su entorno sociocultural y econémico.

Finalmente, la ejecucion del proceso enfermero permitié identificar como diagnéstico
principal “(00204) Perfusion tisular ineficaz asociado a hipertension M/P alteracion de las
caracteristicas de la piel y edema” a través del que se efectuaron actividades para mejorar la
perfusion tisular debido a su implicancia en la paciente. Por ello, es de vital importancia en el
campo de la enfermeria el manejo de la taxonomia Nanda, NOC y NIC para unificar el lenguaje

enfermero y los criterios para el cuidado del paciente.
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Apéndice A. Marco de valoracion

DATOS DE FILIACION
Nombre del usuario:

Direccién:
Edad:
Grado de instruccién:

Religion:

Ocupacion:

Fuente de Informacidén: Paciente( ) Familiar/amigo ( ) Otro:

VALORACION SEGUN PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

PATRON PERCEPCION/CONTROL DE LA SALUD

Antecedentes de enfermedad y quirdrgicas:

HTA( ) DM ( ) Abortos ( ) Gastritis/ualcera ( ) TBC( )Asma ( ) VIH( ) VDRL( ) Otros
Cirugias: No( ) Si( )
Alergias y otras reacciones:
Farmacos: Alimentos:
Signos-sintomas:
Factores de riesgo:

Consumo: Tabaco No( ) Si( ) Alcohol No( )
Medicamentos (con o sin indicacion médica)
Dosis/Frec. Ultima dosis

Otros

Si( ) DrogasNo( ) Si( )

éQué toma actualmente?

Estado de higiene
Buena( ) Regular( ) Mala ()
éQué sabe usted sobre su enfermedad actual?
Donde

Qué necesita usted saber sobre su enfermedad?

SEGURIDAD PROTECCION/ LESION FISICA

Herida:

Ubicacioén:

Protegida con apésito: limpios( ) secos( ) manchados( ) humedos( )

Sin signos de flogosis () con signos de flogosis( ) con bordes equimoticas( )
Con dren: tubular () laminar( )

Infectada: no() si( )

PATRON DE RELACIONES - ROL

Ocupacién:
Estado civil: Soltera( ) Casada( ) Conviviente( )
éCon quién vive? Sola( ) Con su familia( ) Otros
Fuentes de apoyo: Familia( ) Amigos( ) Otros
Conflicto/violencia familiar: Si( ) No( )
Intento/suicidio Si( ) No( ) cuando:

Divorciada( )

PATRON DE ACTIVIDAD — EJERCICIO
ACTIVIDAD RESPIRATORIA FR

Respiracion: superficial( ) profunda( ) Disnea:En reposo( ) Al ejercicio( )

Se cansa con facilidad: No( ) Si( ) Tos:seca( ) productiva() expectoracion:
Tos: Presente( ) Ausente( ) Disminuido ( ) Secreciones: No() Si( )

0O2:No () Si( ) Modo: I/min

ACTIVIDAD CIRCULATORIA

Pulso periférico: P°A°: sin alteracién:
Hipotensidn( ) hipertensién() taquicardia( ) bradicardia( ) extremidades frias( )
entumecimiento( ) sensibilidad de miembros( ) arritmias( ) dolor precordial( )
Edema: No Si Localizacién: +H ) ++ ( ) +++( )
Presencia de lineas invasivas:

Cateter periférico:

EJERCICIO: CAPACIDAD DE AUTOCUIDADO

1= Independiente 3=Totalmente dependiente 2= Parcialmente dependiente
1 2 3

Movilizacién en cama

Deambula

Iral bafio/bafiarse

Tomar alimentos

Vestirse

Aparatos de ayuda: ninguno( ) sillade ruedas( ) Otros:
Movilidad de miembros: Conservada() Flacidez( ) Contracturas( ) Paralisis( )
Fuerza muscular: Conservada( ) Disminuida( )

Comentarios adicionales:

PATRON PERCEPTIVO —COGNITIVO

Orientado: Tiempo( ) Espacio( ) Persona( )

Desorientada () confusa( ) somnolienta () agitada ( ) convulsiona( ) estupor( )
Comunicativa () poco comunicativa ()

PUNTUACION ESCALA DE GLASGOW:

Visién: sin alteraciéon( ) deficiente( ) ceguera( ) préotesis()
Alucinaciones: auditivas( ) visuales( ) olfatorias( ) tactiles( )
Alteraciones del pensamiento: demencia ()
Habla/lenguaje:
Dolor: No( ) Si( ) Localizacién:

EscaladelDolor: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Oido: sin

Cefalea( )

DATOS DE HOSPITALIZACION
HCL:
Proc: Consultorio externo () Emergencia( ) SOP ( ) Referida de:
Forma de llegada: Caminando( ) Camilla( ) Sillade ruedas ( )
Motivo de ingreso: Dx. Médico:

Fecha de valoracién:

PATRON DE SEXUALIDAD/REPRODUCCION

Formula Obstétrica: G P___ __EG: N° CPN:

Mamas: sensibles( ) No sensible( ) blanda( ) duras( ) secretantes( )
Pezones: Formados ( ) planos ( ) invertidos ( ) agrietados( )
Utero: Gravido ( ) No gravido ( ) contraido ( ) no contraido( )
Dinamica

Genitales:normal( ) edema ( ) hematoma ( )

Secrecidén vaginal: blanco( ) amarillo( ) verde( ) maloliente ( )
Tapoénvaginal:Si( ) No( ) N°de gasas:

Perdida liquido amnidtico: cant:

Loquios: : cant: color: olor:
Movimientos Fetales: Si( ) No( ) LCF:
Observacion:

PATRON NUTRICIONAL — METABOLICO

Peso: Talla: IMC: T °C
Glucosa: Hb: AGA:

Piel y mucosa: sonrosado( ) Palida( ) Ciandtica( ) Ictérica ()

Tibia( ) caliente () fria( )

Hidratada ( ) deshidratada ( ) seca( ) turgente( ) edematosa( )
Observacion:

Nutricién: Ingesta liquidos: 24 hr / alimentos: 24
Via de administraciéon: oral( ) enteral( ) SNG( ) ostomia( ) parenteral()
Apetito: Normal( ) Disminuido( ) Aumentado( ) Tipo de dieta:
Cavidad bucal: Dentadura: Completa( ) Incompleta ( ) Prétesis( )
Dificultad para deglutir: Si( ) No( ) nauseas( ) Pirosis( ) Vomitos( )
Estado de higiene bucal: Mala ( ) Regular ( ) Buena( )

Cambio de peso durante los ultimos dias: Si( ) No( )

Obesidad: ( ) Bajo peso:( )

Abdomen: blando( ) depresible( ) distendido( ) timpanico( ) globuloso(

PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO

TOLERANCIA A LA SITUACION Y AL ESTRES

Estado emocional:

Tranquila( ) ansiosa( ) Negativa( )

Irritable () Indiferente( ) Depresiva ( )

Preocupaciones principales/comentarios:

Temerosa( )

PATRON DE ELIMINACION
Habitos intestinales
N¢ de deposiciones/dia: __  Normal ( )
Diarrea( ) Incontinencia( )
Habitos vesicales
Frecuencia: / dia

Estrefiimiento( )

Polaquidria( ) Disuria( ) Nicturia( )

Proteinuria: Albumina en orina:
Otros:

Comentarios adicionales:

PATRON DE DESCANSO —SUENO

Horas de suefio:

Problemas para dormir: Si( ) No( )

Especificar:

éUsa algun medicamento para dormir? Si( ) No( )

Especificar:

PATRON DE VALORES — CREENCIAS

Religion:

Restricciones religiosas:

Solicita visita de capellan: Si () No( )

Comentarios adicionales:

Nombre del enfermero:

Firma: CEP:

Fecha:




Apéndice B. Consentimiento informado

Universidad Peruana Union
Escuela de Posgrado
UP3E de Ciencias de la Saluod.

Consentimiento Informado

Proposito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Intervenciones de
enfermena en paciente posicesareada por preeclampsia del servicio de Gineco
Dostetricia de un Hoszpital Nacional de Ayvacucho, 20217, El objetive de este
estudio es aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria a paciente de iniciales
¥W5. Este trabajo academico esta siendo realizado por las Lic. Lucy Luya Castro
y Lic. Johanna Santiago Rodriguez, bajo la asesoria de la Dra. Maria Teresa
Cabanillas Chavez. La informacion otorgada a través de la guia de valoracion,
entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial vy se utilizaran salo para
fines del estudio.

Riezgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningun riesgo fisico, gquimico, biclogico v psicologico;
asociado com este trabajo académico. Pero como se obfendra alguna
informacion personal, esta la posibilidad de gue mi identidad pueda ser
descubierta por 1a informacion otorgada. Sin embargo, se tomaran precauciones
coma |a idenfificacion por ndmeros para minimizar dicha posibilidad.
Beneficios del estudio

Mo hay compensacion monetaria por la paricipacion en este estudio.
Parficipacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi paricipacion en el estudio ez completamente
voluntara y que tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualguier punio
antes gue el informe esté finalizado, sin ningun tipo de penalizacion. Lo mizmao
se aplica por mi negativa inicial a la participacion en este proyecto.

Habiendo leido detenidamente el consentimiento vy he escuchado las
explicaciones orales del investigador, firmo woluntariamente el presente
documento.

Mombre v apellido:

DML

Fecha:

Firma
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Apéndice C. Escalas de valoracion
Escala de Glasgow

Parametros Respuesta observada Puntuacion
Espontanea 4
Al estimulo verbal 3
Abertura ocular
— Al estimulo doloroso 2
Ninguna 1
: Orientada 5
Confusa 4
' Respuesta verbal Palabras inadecuadas 3
Sonidos incomprensibles 2
5 Ninguna 1
f Obedece 6rdenes 6
Localiza el dolor 5
Movimiento de retirada 4
Respuesta motora
Flexion hipertonica (decorticacion) 3
Extension hipertonica (descerebracion) 2
Ninguna 1
Trauma leve Trauma moderado Trauma grave
13-15 9-12 3-8




Escala visual analégica de dolor
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ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR

{-3 7-10
DOLOR LEVE DOLOR MODERADO DOLOR MUY SEVERO

2e) (&=
- = %

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

Planteado por Huskinson (1976)

Fuente: https://www.kerozt.com/escala-visual-analogica-del-dolor-eva/



( )

Valoracion
Patrones Funci 1t

L 4

(Plf_m tizular inaficar asociado
a hipertensién MU/P alterackin ce
las caracteristicas de la piel ¥
edema.

Dolor agude B/C Lesiones por
fisicos PP Formee

PATRON 1. Edsd jowen,
controles prenztales (solo 3
v en &l ll trimestre de
embarazo), inmunizacion,
hipertension arterizl, alta de
integracion familiar
PATRON 2. Abdomen
distendido, doloroso a la
palpacidn, piel se ochserva
ligaraments pélida,
ruboroza v caliente =l tacto,
T"=37.5°C. ==  observa
edema con signo de fovea
+

PATRON 3. Portadorz de
sonda Foley de dos luces,
permeable con flujo
continuo de oring mayor a
30ccthore y  colGricd™
Loquios  hematicos  en
regular cantidad.

PATRON 4. movimientos
respiratorics  superficisles,
dificultad respiratoriz,
taquipnea, saturacion =23%,
Recibe oxigenoterapia por
CEN a Zhts/min, a la actividad
cardicvasoular pressnta
taquicardia (112x min.)
PATRON 5. tendencia
persistente al suefio debido a
la administracion de sulfato
de mzgnesio.

PATRON &. dolor agudo
intenso nivel &/10 en escala
numérica a nivel de la lherida
operatoria.

I J

de intensidad  con  escabis
estandarizacas de dolar, expresidn
facal de dolor y concucta
® L
Patrdn respiataris ineficaz R/C
Dolor M/P disnea y taguipnea.

Hipertermia  asociada a  agente
farmacaligico [misoprosgg -
letargia, piel caliente al tacto,
rubor, tagquicardia y T 37.5°C

Desequilibria nutricional: ingesta
inferior a necesidades &/C Ingesta
insuficiente de  alimentos  MJF
informacién  insuficiente, ingesta
de alimentos inferior & s

diarias rece

Défict de autocuicada: baflo R/C
debilidad MF deterioro de la

capacidad para acceder al cuarto

de bafic y bvarse el cuerpa
Ansedad RJC Estresores
[haspitalizacidn} L0

comportamientn de  indagacidn,
poco contacto visual y aumento ce

*hp'ﬂdm.llrﬂl

Conocmientcs  deficlentes AT
Informacién  insuficente  MJF
s wapraplades ¥
conacimiketo insuficents.
Procesa de maternidad ineficax
RJC Freparactn cogriftiva
insuficiente para la crianza AP
conducta de wrculacién
insuficients, culdado inadecuado
de las pedhas.

Riesge o sangraco R/C

Complicaciones pasparto
[hipatania uterina)

Riesgn  de  infecddn  RSC
procedimienta masivo (CVF y
sonda Foley}

Riasge de confusidén aguda R/C
agente famacoldgico

PC: Hipertensidn gestacinal

RiC: Hipertensicn maligna

RC: Convulsiones

R insufickencia renal

RC: Cama

PC: Pastparto [Cesarea)

RLC: Hemorragla

RiC: Atonia utenina

RC:  Retencdn  de  fragmentos
placentarios

Apéndice D. Modelo AREA/ Bifocal

DxEp:{00204) Perfusion tisular
ingficaz asociado @ hiperension
MIP alteracién de las
caractensticas de s piel v edema.)

Indicadores

{042210) Flujo de sangre a través de la vascularizacion a nivel celular.

{042209) Flujo de sangre a traves de los vasos periféricos.

[042206) Flujo de sangre a través de la vascularizacion coronaria.

MNOC DxEp: (0422) Perfusion tisular
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