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RESUMEN

El presente caso clinico se basa en el sindrome de Hellp una complicacion
multisistémica de los trastornos hipertensivos que se presentan durante el dltimo
trimestre del embarazo, principalmente por cuadros severos de la preeclampsia
y eclampsia siendo sus primordiales determinantes la anemia hemolitica
microangiopatica, disfuncién hepatica y la trombocitopenia que puede llegar a
una coagulacioén intravascular diseminada. Dandose principalmente en mujeres
de raza blanca, primigesta, mayores de 25 afios de edad, por antecedentes de

preeclampsia o abortos.

Siendo el caso de la paciente con 21 afios de edad que ingreso por el area de
emergencia obstétrica del Hospital Matilde Hidalgo de Procel, referida con
diagndstico de: oObito fetal de 33 semanas mas hipotonia uterina, indicando
cuadro clinico de 6 horas de evolucién caracterizado por dolor en hipogastrio tipo
contractil de moderada intensidad, siendo el Unico sintoma hasta en el 50% de
los casos. Motivo por el cual fue ingresada inmediatamente a quiréfano para
cesérea segmentaria. Donde obtuvo el diagnostico de sindrome de Hellp mas

anemia severa.

Por lo cual se desarroll6 el proceso de atencion de enfermeria a través de la
recopilacion de datos objetivos y subjetivos mediante la valoracion por patrones
funcionales y una correcta evaluacion céfalo caudal. Permitiendo aplicar un plan
de cuidados de enfermeria ayudando a establecer metas e intervenciones
individualizadas de acuerdo a cada necesidad por medio de la taxonomia del

Nanda, Nic y Noc.

Dando como resultado una 6ptima mejora en la salud de la paciente por medio

de una comparacion de resultados del estado de salud inicial al obtenido.

PALABRAS CLAVE: Sindrome de Hellp, obito fetal, dolor, complicacion,

trasfusion sanguinea.



ABSTRACT

The present clinical case in based Hellp’s syndrome, a multisystemic
complication of hypertensive disoders that occur during the last trimester of
pregnancy, mainly due to severe symptoms of preeclampsia and eclampsia, with
microangiopathic hemolytic anemia, liver dysfunction and thrombocytopenia that
can reach disseminated intravascular coagulation. Given mainly in white,

primitive women, over 25 years of age, to a history of preeclampsia or abortions.

This is the case of the 21 year old patient who entered the obstetric emergency
area of the Matilde Hidalgo de Procel Hospital, referred to with a diagnosis of: 33
week old fetal death plus uterine hypotonia, indicating a clinical picture of 6 hours
of evolution characterized by pain contractile hypogastrium of moderate intensity,
being the only symptom in up to 50% of cases. Reason for which she was
immediately admitted to the operating room for segmental caesarean section.

Where he got the diagnosis of Hellp syndrome plus severe anemia.

For which a nursing care process was developed through the collection of
objective and subjective data through the assessment by functional patterns and
a correct caudal cephalic evaluation. Allowing to apply a nursing care plan helping
to establish individualized goals and interventions according to each need

presented through the taxonomy of Nanda, Nic and Noc.

Giving resulting in an optimal improvement in the patient is healt. Through a

comparison of results of the initial health status to that obtained.

KEYWORDS: Hellp syndrome, stillbirth, pain, complication, blood transfusion.



INTRODUCCION

El sindrome de Hellp es una complicacion multisistémica de los trastornos
hipertensivos que se presentan durante el embarazo, considerada generalmente
una variante de la preeclampsia o eclampsia. Estas condiciones se pueden

presentar durante la Gltima etapa del embarazo o durante el puerperio.

Segun datos estadisticos se estima que a nivel mundial el sindrome de Hellp
afecta del 0,1% al 0,9% de los embarazos, del 10% al 20% los embarazos que
presentan preeclampsia severa y el 50% de los casos con eclampsia. Que
radica en la mortalidad materna del 1-24% y mortalidad perinatal del 7-34%.

En el presente caso clinico se indicara en detalle el estado de una paciente
gestante de 33 semanas con 21 afios de edad, que fue referida del Hospital
Bésico de Naranjal tras un cuadro clinico de 6 horas de evolucién caracterizado
por dolor abdominal de moderada intensidad mas la ausencia de movimientos
fetales, con diagnostico de 6bito fetal de 33 semanas mas hipotonia uterina e
inmediatamente fue ingresada a quiréfano para cesarea segmentaria, posterior
a la intervencion se le otorgo el diagnostico de Sindrome de Hellp mas anemia

severa.

Se desarroll6 el proceso de atencién de enfermeria en base a una correcta
valoracion céfalo caudal y recopilacion de datos objetivos y subjetivos, siendo
este proceso un instrumento cientifico para determinar un diagnostico y posterior
aplicar un plan de cuidados con intervenciones de enfermeria individualizadas

para mejorar el estado de salud inicial de la paciente.

Vi



l. MARCO TEORICO

SINDROME DE HELLP

El sindrome de Hellp es una complicacidon multisistémica de los trastornos
hipertensivos que se presentan durante el embarazo, se rige principalmente a
los cuadros severos de la preeclampsia y eclampsia. Las principales
determinantes de este sindrome son la anemia hemolitica microangiopatica,
disfuncion hepatica y la trombocitopenia que puede llegar a una coagulacion
intravascular diseminada. Estos cuadros clinicos fueron descritos por el Dr.
Louis Weinstein en 1982, quien conjeturo las siglas inglesas HELLP que lo

caracterizan:
H: Hemolysis (Hemolisis)
EL: elevated liver fuction test (Enzimas hepaticas elevadas)

LP: low platelet count (Disminucién de plaquetas) (Luis, 2012)

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de este sindrome no es clara, presenta mecanismos dificiles de
diferenciar de la preeclampsia, una de las proposiciones mas aceptadas es la
isquemia placentaria que produce una disfuncion del endotelio vascular materno,

produciendo hemolisis.

La hemolisis caracterizada como anemia hemolitica microangiopatica es una de
las principales determinantes de esta enfermedad, siendo una manifestacion de
disfuncién endotelial grave. Los signos de hemolisis se dan por un frotis de
sangre periférica donde se puede evidenciar esquistocitos y reticulocitos,
disminucién de valores normales de hematocrito, aumento de la bilirrubina y de

lactato deshidrogenasa (LDH).

La disfuncion hepatica se produce araiz de los depésitos de fibrina en el espacio
sinusoidal lo que conlleva a obstruccidn del flujo sanguineo con isquemia celular
provocando tension en la capsula de Glisson responsable del dolor en epigastrio

e hipocondrio derecho. La obstruccion de los capilares sinusoidales produce



elevacion de las enzimas hepaticas como es el aspartato aminotransferasa TGO
0 AST y alanina aminotransferasa TGP o ALT. La hemolisis es la consecuencia
de la coagulopatica y dafio endotelial que lleva a que se produzca el depdsito de

fibrina en las paredes vasculares.

El bajo recuento plaquetario se produce por su mayor consumo. Las plaquetas
se activan y adhieren a las células endoteliales vasculares dafiadas lo que
produce un aumento en el recambio de plaquetas, con vida Gtil m4s corta. Esta
trombocitopenia se da a partir del dafio endotelial vascular, complicaciones en la
produccion de prostaciclina y el incremento de depdésitos de fibrina en la pared

vascular. (Monge, 2018)

MANIFESTACIONES CLINICAS

El inicio de este sindrome es rapido y se presenta en el ultimo trimestre del
embarazo es decir a partir de las 27-37 semanas y ocasionalmente puede
aparecer durante el puerperio hasta los 7 dias después con un alto nivel de
incidencia a las 48horas, en ocasiones la hipertension puede estar ausente o ser
leve por ello no se debe descartar a las pacientes con tensién arterial normal, sin

embargo pueden presentar:

o Cefalea

¢ Dolor en epigastrio o hipocondrio derecho, tipo contractil (siendo el Gnico
sintoma hasta en el 50% de los casos).

e Nauseas

e Vomito

e Malestar general

e |ctericia

e Alteraciones visuales

e Edema periférico

e Proteinuria

Se debe tener un alto nivel de sospecha sobre esta enfermedad ya que se podria
presentar de forma atipica, sin presencia de la sintomatologia ya mencionada

inclusive sin proteinuria. (Monge, 2018)



EPIDEMIOLOGIA

Se estima que a nivel mundial esta enfermedad afecta del 0,1 al 0,9% de los
embarazos, del 10 al 20% los embarazos que presentan preeclampsia severa
y el 50% de los casos con eclampsia. En américa latina las gestantes con

eclampsia llegan a presentar el sindrome de Hellp en un 27,6%.

Por lo que se da un alto nivel importancia en el correcto diagndstico y tratamiento
del sindrome ya que presenta una elevada incidencia de mortalidad en la madre

con valores del 1 al 24% y en el feto del 7 al 34%.

La mortalidad perinatal tiende a depender de la edad gestacional y se estima que
en neonatos <32 semanas de gestacion se da en un 34% y >32 semanas en
un 8%. (Gutierrez, Alatorre, Cantu, & Gomez, 2012)

FACTORES DE RIESGO

El sindrome de Hellp se puede desarrollar en cualquier paciente gestante sin

embargo existen un mayor riesgo de incidencia en pacientes de:

e Raza blanca

e Mayores de 25 afios de edad

e Antecedente familiar de preeclampsia
e Primigesta

e Abortos

e Multipara

Edad gestacional de 27 a 37 semanas. (Luis, 2012)

COMPLICACIONES MATERNAS

Se pueden presentar alteraciones cardiorrespiratorias, hepaticas, neurolégicas,
renales y de coagulacién tales como: sindrome de distres respiratorio del adulto,
derrame pleural y edema pulmonar, hemorragia, insuficiencia hepatica, infarto,
isquemia, edema cerebral, insuficiencia renal aguda, coagulacion intravascular

diseminada (CID) entre otras. (Roura, Rodriguez, & Rodriguez, 2007)



COMPLICACIONES NEONATALES

En las complicaciones neonatales por madres con sindrome de Hellp son

propensos a ser pequeios para la edad gestacional, bajo peso al nacer y mayor

riesgo de asfixia perinatal, distres respiratorio, displacia broncopulmonar,

hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, depresién neonatal, trombocitopenia y muerte.
(Monge, 2018)

CRITERIOS DE LABORATORIO PARA EL DIAGNOSTICO

El diagndstico del sindrome de Hellp se da generalmente en pacientes con

preeclampsia severa, basandose en los resultados de laboratorio por medio de

un hemograma completo y ademas de una prueba de orina para verificar si

presenta proteinuria.

La hemolisis es la principal caracteristica distintiva en la triada del
sindrome de Hellp, se la diagnostica a través de una biometria hematica
y/o pruebas de funcionamiento hepéatico donde se evidenciara: hematies
fragmentados (esquistocitos), disminucién de los valores normales de
hematocrito (<80 mg/dL), concentraciones de bilirrubina elevada
(>1,2mg/dL) y elevaciones de lactato de deshidrogenasa LDH (>600UI/L)
(Stiven G Gabbe, 2017)

En la disfuncién hepatica mediante analisis de laboratorio se puede
observar elevacion de las enzimas como es el Aspartato aminotransferasa
(AST) >70Ul/ly alanina aminotransferasa (ALT) >70Ul/I (Stiven G Gabbe,
2017)

La trombocitopenia o bajo recuento de plaquetas es la tercera anomalia
solicitada para definir el diagndstico de sindrome de Hellp que se da por
valores inferiores a <100,000/ul y cuanto mas bajo sea el valor plaquetario
mayor sera la tasa de morbilidad y mortalidad maternas y fetales.
(Cunningham, Leveno, & Bloom, 2015)

Si se detecta proteinuria a través de un andlisis de tira reactiva, lo mas
probable es que soliciten recolectar la orina en algun recipiente por 12 o
24 horas para determinar la cantidad de proteinas eliminadas a través de

un examen de proteinuria. Si se evidencia una cantidad mayor de 300mg
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de proteinas en orina por dia se podria indicar la presencia de
preeclampsia.

Un nivel mayor de 0.3 mg/dl en proteina/creatinina equivale a proteinuria.
(MSP G. P., 2016)

CLASIFICACION DEL SINDROME DE HELLP

Se conocen dos sistemas para clasificar el diagnéstico de este sindrome. El
sistema de Martin o Mississippi que se divide en tres grupos dependiendo los
valores plaquetarios. Y el sistema de Tennessee que define al sindrome de Hellp

como completo si estan presentes los tres criterios o incompleto si solo hay 1 o

dos ellos.

Sistema Mississippi (Martin J.) Sistema Tennessee (Sibai B.)

Clasel: Plaguetas <50,000/mm3 Plaquetas <100,000/mm3

Clase2: Plaquetas 50,000-100,000/mm?3 | Hemolisis LDH =600UI/L

Clase3: Plaquetas 100,000- Disfuncién hepatica TPG >70UI/L

150,000/mm3

Hemolisis+ enzimas hepéticas elevadas | Forma completa: los 3 criterios
Forma incompleta: 1 o 2 criterios

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El cuadro clinico del sindrome de Hellp puede llegar a confundirse con otras
enfermedades, muchas veces no acompafiado de un claro sindrome
preeclamptico, lo que conlleva a la necesidad de plantear importantes
diagnoéstico que tienen diferentes tratamientos y pueden complicar el estado
materno-fetal por un diagnostico inadecuado o tardio. Entre las enfermedades

con las que se puede confundir estan:

e Higado graso agudo del embarazo
e Glomerulonefritis

e Trombocitopenia idiopatica



e Colecistitis
e Ulcera péptida
e Purpura trombdética trombocitopénica

e Hepatitis viral

TRATAMIENTO

Una vez diagnosticado el sindrome de Hellp se requiere hospitalizacion
inmediata y en casos que amerite la derivacion a un centro de mayor complejidad

que cuente con UCI materno y neonatal.
e Antihipertensivo

Al igual que las pacientes con preeclampsia severa requieren tratamiento

hipertensivo (hipertension severa) que son:

Droga Dosis y via de administracion ‘
Nifedipino oral de 10mg via oral cada 20 o 30 minutos segun
10mg respuesta, dosis maxima 60mg y 10-20mg cada

6 horas via oral. M&ximo 120mg en 24 horas

Hidralazina  liquida 5m intravenoso. Sila TA diastélica no disminuye
parenteral de se continua dosis de 5 a 10mg cada 20 a 30
20mg/ml minutos en bolos.

0.5 a 10mg por L.V dosis tope 20mg IV y 30mg IM

Labetalol liquido* 20mg por via intravenosa durante 2 minutos

parenteral. De seguido a intervalos de 10min por las dosis de 20

5mg/ml a 80mg hasta dosis total acumulada maxima de
300mg.

Se inicia el tratamiento cuando la tension sistdlica es 2160mmHg o la diastolica
2110mmHg, el objetivo es mantener la tensién diastolica entre 90 y 100mmHg,

pues las tensiones mas bajas presentan riego materno fetal.

El sulfato de magnesio se indica para prevenciéon de las convulsiones

(eclampsia).



Dosis de impregnacion para prevencion de eclampsia: Sulfato de magnesio 4g

IV en al menos 20 minutos

49 de sulfato de magnesio en 80cc de solucidn fisioldgica, un volumen total de
100cc. En microgoteo 30 microgotas/ minuto y en bomba de infusién a razén
de 300cc/hora.

Dosis de mantenimiento para prevencion de eclampsia: Sulfato de magnesio

IV a razén de 1g/hora

10g de sulfato de magnesio en 450cc de solucion fisiologica, un volumen total
de 500cc. En goteo 17 gotas/ minuto y en bomba de infusion a razén de
50cc/hora.

(MSP G. P., 2016)

e Corticoides para maduracion fetal

En embarazos de 24 a 34 semanas se debe considerar la prescripcion de
corticoides para maduracion fetal y de ser posible la interrupcion después de

recibir el farmaco.

Corticoides Dosis y via ‘
Betametasona 12mg intramuscular glutea, cada 24 horas por un total
de dos dias.
Dexametasona 6mg intramuscular glutea, cada 12 horas por un total de

4 dosis en dos dias.

e Interrupcién del embarazo

La curacién definitiva de la enfermedad es la interrupcién del embarazo, sin
embargo no es sinbnimo de ceséarea ni de interrupcion inmediata, se deben
especificar los casos. Los embarazos con mas de 34 semanas su interrupcion
debe ser inmediata ya que las complicaciones maternas y fetales pueden ser
peores. En casos de menos de 24 semanas el riego materno es mayor y la
mortalidad perinatal en este grupo de edad gestacional llega a ser del 90%.



La decision de cesarea se asocia con la edad gestacional, condiciones fetales,
labor de parto y condiciones cervicales o indice de Bishop. (Vigil, Sindrome de
Hellp, 2015)

ANEMIA EN EL EMBARAZO

La anemia es una afeccion en la sangre que se da por bajos niveles de
hemoglobina siendo esta la pigmentacion roja de los hematies, cuya funcion es
el transporte de oxigeno desde los alveolos pulmonares hasta los diferentes

tejidos del cuerpo y tomar el diéxido de carbono en ellos.

Se considera anemia en el embarazo, cuando la hemoglobina presenta valores
menores a 11g/dL (<33% Hcto) durante el primer y tercer trimestre y valores

menores de 10,5 g/dL (<32% Hcto) durante el segundo trimestre.

CLASIFICACION DE LA ANEMIA POR SEVERIDAD

e, . Pardmetros de reduccion de
Clasificacion por severidad .
hemoglobina

Anemia leve 10,1-10,9 g/dL
Anemia moderada 7,1-10,0 g/dL
Anemia severa <7,0 g/dL

(MSP G. P., 2014)

RECOMENDACION PARA LA INDICACION DE TRANSFUSION EN
PACIENTES EMBARAZADAS CON ANEMIA

e Una paciente que presente signos y sintomas de anemia con un nivel de
Hb <7 g/dL debe transfundirse CGR.

e Cuando la paciente tiene niveles de hemoglobina entre 8 y 10 g/dL, la
transfusion de CGR debe ser basada en la severidad de los signos y
sintomas que presente. (MSP, 2013)



1.1. JUSTIFICACION

El presente trabajo se realiza con la finalidad de mostrar el enfoque del Proceso
de Atencion de Enfermeria (PAE) en una de las etapas mas cambiantes de las
mujeres como es el embarazo, en el que se da diferentes tipos de
complicaciones, una de ellas el Sindrome de Hellp que presenta un elevado
indice de mortalidad encontrandose del 1 al 24% en la madre y del 7 al 34% en

el feto.

Las gestantes que llegan a presentar este sindrome a partir su identificacion, se
priorizan las necesidades con mayor afeccion para realizar un apropiado plan
de cuidados y mejorar su estado de salud. Ya que se realizara un adecuado
analisis de la informacién obtenida en base a la correcta valoracién por patrones
funcionales, como es el caso de la gestante que acudi6 al Hospital Matilde

Hidalgo de Procel.

Por eso mediante el actual estudio de caso se podra obtener mas conocimientos
sobre la enfermedad y una mejor manera de tratar las necesidades a las que

conlleva, por medio de un proceso de atencién de enfermeria.

1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo General

Desarrollar el proceso de atencién de enfermeria a través del diagnéstico
enfermero de la Taxonomia Nanda en gestante de 33 semanas con sindrome
de Hellp mas anemia severa en el Hospital Materno Infantil “Matilde Hidalgo de

Procel”.

1.2.2. Objetivo Especifico

e Identificar las alteraciones fisioldgicas con las que ingreso la paciente.
e Realizar un juicio clinico priorizando los patrones disfuncionales.
e Ejecutar el plan de cuidados de enfermeria de acuerdo a los signos y

sintomas de la paciente en base a la taxonomia del Nic.



e Evaluar los resultados de las intervenciones de enfermeria, por medio
de una comparacion del estado de salud inicial con el estado de salud

posterior.

1.3. Datos generales

Nombre y Apellidos: N/n

Edad: 21 afios

Sexo: Femenino

Lugar y fecha de nacimiento: Guayas/Naranjal/13 de octubre de 1998
Numero de historia clinica: 246871
C.I: 0942106121

Grupo Sanguineo: RH O+

Estado civil: Soltera

Residencia actual: Naranjal

Nivel académico: Bachillerato
Profesién: Ama de casa

Religion: Catdlica

I. METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1. Analisis del motivo de consulta y antecedentes.

Paciente gestante de 33 semanas con 21 afios de edad que fue referida del
Hospital Basico de Naranjal, ingresa por el area de emergencia obstétrica del
Hospital Matilde Hidalgo de Procel tras un cuadro clinico de 6 horas de evolucion
caracterizado por dolor abdominal tipo contractil de moderada intensidad que se

irradia a regién lumbosacra y con ausencia de latidos cardiacos fetales.

Antecedentes patologicos personales: No refiere
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Antecedentes patologicos familiares: Padre hipertenso.
Antecedentes ginecologicos:

e Menarquia: 12 afios
e Ciclo: 30 dias

e Duracion: 9 dias

e Dolor: si

e Sexarquia: 15 afos
Antecedentes quirurgicos: No refiere

Alergia a medicamentos: Ampicilina

2.2. Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la

enfermedad actual (anamnesis).

Paciente de 21 afios de edad con embarazo de 33 semanas de gestacion por
fecha de dltima menstruacion, ingresa por el area de emergencia obstétrica
referida con diagndstico: Obito fetal de 33 semanas mas hipotonia uterina.
Despierta, consiente orientada en tiempo y espacio refiriendo cuadro clinico de
6 horas de evolucion caracterizado por dolor en hipogastrio tipo contractil de
moderada intensidad que se irradia a regién lumbosacra acompafiado de
cefalea, nauseas y malestar general, se observa facies palidas, no se observa
edemas en miembros inferiores, no presenta signos de hipertension, ademas
indica no evidenciar movimientos fetales. Medico genera orden de examenes de
laboratorio y ecografia en los cuales se evidencia aumento de LDH(589UI/L),
bajos niveles de hemoglobina (7g/dl) produciendo anemia severa, elevacion de
enzima hepatica TGO (71UI/L) y bajo recuento de plaguetas (95,50 mm3/uL), no
presenta proteinuria. Es ingresada inmediatamente a quiréfano para cesarea

segmentaria. Posterior a la intervencion se le otorga diagnaostico de:

e Paro unico por cesarea por obito fetal.
e Sindrome de Hellp

e Anemia severa.
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2.3. Examen fisico (exploraciéon clinica).

VALORACION CEFALO-CAUDAL

Cabeza: Normocéfalica, simétrica correcta implantacion de cabello (negro

ondulado) sin presencia de adenopatias.

Nariz: Tabigque nasal central implando, mucosas humedas, permeables.
Piel: Hidratada con facies pélidas

Cuello: Simétrico, mévil sin presencia de masas o0 adenopatias.

Térax: Normoexpandible, simétrico sin novedad, murmullos vesiculares

audibles a la auscultacion, sin ruido patolégico.

Abdomen: Ingreso-Globoso por presencia de feto Unico con ausencia de
movimientos, ni latidos cardiacos. Doloroso que se irradia a region

lumbosacra. Postoperatorio- Doloroso por herida quirdrgica.

Genitales: Ingreso-De aspecto y configuracion normal, sin vello pubico y sin
pérdida de liquido transvaginal (sonda Foley). Postoperatorio- Presencia de

loquios

Extremidades superiores: Simétricos, llenado capilar en 2 segundos con

via periférica.

Extremidades inferiores: Simétricos con fuerza y tono muscular sin

presencia de edemas.

Medidas antropométricas
Peso: 64.8kg
Talla: 154cm

SIGNOS VITALES

Presion arterial sistélica: 100mmHg
Presion arterial diastolica: 60mmHg
Frecuencia cardiaca: 99 latidos por minuto

Frecuencia respiratoria: 20 respiraciones por minuto
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Temperatura: 36°C

Saturacion de oxigeno: 98%

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES

Patron 1. Percepcion-manejo de salud

» ¢Como considera su estado de salud en general?
La paciente refiere que en los ultimos afios su salud ha sido regular.
» ¢Hatenido ingresos hospitalarios anteriores?

Menciona no haber estado ingresada en ninguna unidad hospitalaria

anteriormente.
» ¢ Realiza controles médicos mensuales?

Durante su embarazo solo asistié a 3 controles prenatales y tras presentar
cuadro clinico de 6 horas de evolucion acude al Hospital Basico de Naranjal,
lugar de donde posteriormente es referida al Hospital Matilde Hidalgo de

Procel

» ¢Ha realizado practicas perjudiciales para su salud: fumar, alcohol y

drogas?
Indica no haber realizado ninguna de estas practicas durante su embarazo.

» ¢ Realiza acciones preventivas para su salud: esquemas de vacunacion y

autoexamen mamario?

A pesar de tener pocos controles prenatales manifiesta tener esquema de
vacunacién completo y no realizar autoexamenes mamarios. Indicando

querer mejorar su estado de salud.

Patron nutricional metabdlico

» ¢Cual es su ingesta tipica de alimentos diariamente?

Paciente indica tener tres comidas al dia consume gran cantidad de

vegetales.
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» ¢Cual es la ingesta diaria de liquidos?

Indica tomar aproximadamente 4-5 vasos de agua al dia y jugos naturales

durante comida
» ¢Presento ganancia o pérdida de peso durante el embarazo?

Si indica ganancia de peso y su estatura es de 154cm y su peso de 64.8kg

obteniendo un IMC de 27.3 y segun la clasificacion de la OMS.
» ¢Como se evidencia el estado de la piel y mucosas?

Paciente presenta facies palidas, mucosas orales y nasales humedas sin
presencia de edemas en miembros inferiores y no se evidencia lesiones en

piel.

Patron de eliminacion e intercambio.
» ¢Realiza deposiciones diariamente?
Paciente indica que si.

» ¢Realiza evacuacion urinaria?

Si, por sonda Foley N°14. Color amarillo.

» ¢Presenta alteraciones en la miccion?

Si No

Oliguria X
Hematuria X
Poliuria X
Glucosuria X
Proteinuria X

» ¢Presenta perdida de liquido transvaginal?

Al ingreso no se evidencia perdidas de liquidos transvaginal. Luego de
postquirdargico hay presencia de loquios en moderada cantidad con riesgo de

sangrado por trombocitopenia evidenciada en examenes de laboratorio.
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Patrén actividad y ejercicio

» ¢Qué estado de independencia presenta para el autocuidado en:

alimentacion, bafio, aseo y vestimenta, movilidad en general?

Presenta riesgo de caida medio y es autodependiente para realizar todas sus

actividades, se levanta para bafarse e ir al bafo.
» Estado de signos vitales:

Registra los siguientes signos vitales al ingreso: PA: 100/60, FC: 99Ipm, FR:
20rpm, T: 36°C, SpO2 98%. Y luego del postquirdrgico PA: 110/70, FC:
85lpm, FR: 20rpm, T: 36,2°C, Sp02: 99%

» ¢Qué actividades realiza en su tiempo libre?
Paciente realiza actividad fisica de forma limitada.
Patrén suefio y descanso

» ¢ Cuantas horas duerme diariamente?

Indica dormir 8 horas diariamente.

» ¢ Contrae bien el suefio?

Si

» ¢ Evidencia descanso o cansancio al levantarse luego del suefio?
Manifiesta sentir descanso luego del suefio.
Patrén cognitivo-perceptual

» ¢ Tiene dificultades auditivas?

No manifiesta alteraciones auditivas

» ¢ Tienes dificultades visuales?

No indica alteraciones visuales

» ¢Presenta problemas de concentracion o al comunicarse?
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Paciente orienta en tiempo y espacio con buena comunicacion y piensa con

claridad.
» ¢Presenta dolor o malestar general?

Refiere dolor abdominal que se irradia a region lumbosacra acompafado por
cefalea y nduseas. Luego de postquirdrgico indica dolor en el area de herida

quirargica.

Patrén autopercepcion-autoconcepto

» ¢ Tiene problemas con su estado corporal?
Indica sentirse conforme.

» ¢Ha presentado problemas conductuales como ansiedad, miedo o

tristeza?
Existe preocupacion por su estado de salud
Patron rol-relaciones
» ¢ Tiene una buena relacidén con su pareja y familiares?
Mantiene una relacion estable con su pareja (unién de hechos) y familiares.
» ¢Mantiene visita de familiares durante su hospitalizacion?
La acompafa su pareja, cufiada y hermana.
Patrén sexualidad-reproduccion
» ¢ Hatenido embarazos previos o abortos?

Manifiesta no haber presentado abortos siendo este su primer embarazo,

(primigesta).
Patron adaptacion-tolerancia al estrés

» Manifiesta no presentar estrés y tampoco acudir al consumo de

medicamentos, alcohol o drogas u otras sustancias en caso de estarlo.
Patron creencias-valores

» ¢Cree en lareligion?
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Si
» ¢A qué religion pertenece?

La paciente refiere que en cuanto a religion predica el catolicismo y es fuerte

a sus creencias y valores.
» ¢ Permitiria la transfusion de sangre durante alguna emergencia?

Indica que si permitiria la transfusion sanguinea.

PATRONES FUNCIONALES ALTERADOS
e Patrén de eliminacion e intercambio
e Patrén cognitivo-perceptual

e Patrén autopercepcion-autoconcepto

2.4. Informacién de exdmenes complementarios realizados.
Hematologia

Examen Resultados Unidad Rango
Referencial
Hemoglobina (Hb) 7* g/dL 11.7-16
Hematocrito (Ht) 28.4* % 36-47
Plaquetas *95.50 mm?3/uL 150-400
TGO(AST) 71* ul/L 5-40
TGP(ALT) 15 ul/L 7-56
LDH 589* Ul/L 105-333
TPT 41* Seg 25-35
TP 12 Seg 11-13.5
B. directa 0.1 mg/dL 0-0.3
B. indirecta 0.7* mg/dL 0.1-0.5
B. total 0.9 mg/dL 0.3-1.0
Bioquimica

Examen Resultados Unidad Rango

Referencial
Urea 13.7* mg/dL 15-40
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Creatinina 0.4* mg/dL 0.5-1.2

Acido Urico 3.3 mg/dL 2.4-6.0
Serologia

Examen Resultados

VDRL No reactivo

HIV 1+2 No reactivo

Grupo sanguineo 0

Factor RH Positivo

* Valores alterados

2.5. Formulacion del diagndstico presuntivo diferencial y definitivo.

e Diagndstico presuntivo: Obito fetal de 33 semanas mas hipotonia uterina

¢ Diagndstico diferencial: mediante las manifestaciones clinicas que
presento la paciente tras ser valorada, se puedo confundir con:

1. Higado graso del embarazo (debido a su manifestacion clinica que es
ausencia de proteinuria, TP y TTP prolongados y signos de tension
arterial normal).

2. Trombocitopenia del embarazo.

e Diagnostico definitivo: Sindrome de Hellp mas anemia severa.

2.6. Analisis y descripciéon de las conductas que determinan el origen

del problemay de los procedimientos a realizar.

Una vez finalizada la valoracion por patrones funcionales en el paciente, se
podran identificar los patrones disfuncionales e implementar las intervenciones
de enfermeria individualizadas segun la sintomatologia y poder restablecer los

Mmismos:
e Patrén de eliminacién e intercambio
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Dx: Real - Riesgo de sangrado (00206) r/c: resultados de laboratorio e/p: bajos
niveles de hemoglobina, bajo recuento de plaquetas y loquios de moderada

cantidad tras postquirurgico.
e Patron cognitivo-perceptual

Dx: Real - Dolor agudo (00132) r/c: conducta expresiva e/p: dolor en hipogastrio
gue se irradia a region lumbosacra acompafada de cefalea durante el ingreso y

luego de postquirargico indica dolor a causa de la incision.
e Patron autopercepcion-autoconcepto

Dx: Real - Ansiedad ante la muerte (00147) r/c: cambios en su estado de salud
el/p: preocupacion por su estado de salud debido a la patologia que presenta y
el estado de su feto (6bito). (Heather, 2012-2014)
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1

INTERVENCIONES

DX: REAL

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DOMINIO: 12

|

Dolor agudo (00132) J

Confort

U

U

[ R/C: 6bito fetal

DOMINIO II: Conocimiento y conducta de salud

~N

CLASE: Q. Conducta de salud

ETIQUETA: Control del dolor (1605)

J

CAMPO: Fisiologico Basico

CLASE: E. Fomento de la comodidad fisica.

ETIQUETA: Manejo del dolor (1400)

|

J [ E/P: dolor en hipogastrio, cefalea, nauseas y malestar general. ]

=

/ESCALA DE LIKER 11234 |5 \
INDICADORES
Refiere comienzo del dolor X v
Dolor en epigastrio X v
Cefalea X v
Nauseas X v
Antes: X Después: v

/1. Control de signos vitales \

2. Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que
incluya caracteristicas, aparicion, duracion, frecuencia,
calidad, intensidad o0 severidad y factores
desencadenantes.

3. Administrar medicacion segun corresponda

4. Observar los efectos terapéuticos en el paciente

o

/




Seguridad/Proteccién

e — PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

DOMINIO: 11 [ Riesgo de sangrado (00206) J

|

INTERVENCIONES

U

[ R/C: alteraciones hematoldgicas ]

Dominio: Salud fisiolégica

Clase: E. Cardiopulmonar

Etiqueta: Coagulacion sanguinea

I

Campo: Fisiologico complejo

Clase: N. Control de la perfusion tisular

|

Etiqueta: Prevencion de hemorragias (4010)

=

1T

/ESCALA DE LIKER 112,345 \

INDICADORES

Tiempo de tromboplastina X v
parcial

Hemoglobina X v
Concentracion de plaguetas X v
Control de pafios X v

Antes: X Después: v/ /

/ . Controlar signos vitales \

N =

Vigilar de cerca a la paciente, observar si se presentar
signos y sintomas de hemorragia. Control de pafios.
Observar los niveles de hemoglobina, hematocrito, tiempo
de tromboplastina, tiempo de tromboplastina parcial y
recuento de plaquetas segun corresponda.

4. Administrar hemoderivados (glébulos rojos y plasma fresco
congelado) de acuerdo a normas y protocolos segun
corresponda orden médica.

Observar si se presentar efectos adversos.

Instruir a la paciente sobre las complicaciones que se

w

o1

o

K pueden presentar.




DX: REAL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
DOMINIO: 9 [ Ansiedad ante la muerte (00147) J
R/C: cambios en su estado de salud [ E/P: Muerte fetal ]
Dominio: Salud Psicosocial /ESCALA DE LIKER 1127302 5\
~ d INDICADORES
( ., i i ) icita i i6 X
Clase: N. Adaptacion psicosocial :> ?.OI'C'ta mformamon sobre el v
iagnostico
N o Solicita informaciéon sobre el X v
. N Tratamiento
Etiqueta: Afrontamiento de problemas (1302) Utiliza sistema de apoyo X |V
- y personal
Refiere disminucioén de los X v
sentimientos negativos
k Antes: X Después: v/ /
e D
o Campo: Conductual J
'-g \ / 1. Evaluar el estado de animo \
®) f 2. Vigilar funcion cognitiva (capacidad para afrontar la
% Clase: R. Ayuda para el afrontamiento situacion actual )
w 3. Ayudar al paciente afrontar los factores
> L . . )
5 - desencadenantes del estado de animo disfuncional.
Z sentimientos subyacentes al estado de animo
\ - -
) disfuncional.

k 5. Escucharla de manera atenta sobre sus sentimientos/




2.7. Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales.

Fundamento mi proceso de atencion de enfermeria en la teorizante de Dorothea
Orem “el déficit de autocuidado”. Pues enfatiza en la toma de conciencia del
propio estado de salud a fin de reflexionar sobre si mismos existiendo el deseo

y compromiso de contraer un plan de mejora, que permite optimizar su salud.

En esta etapa las mujeres emprenden una serie de actividades destinadas aliviar
los efectos negativos a causa de los cambios que experimentan durante este
periodo y el profesional de salud desempefia un rol importante ya que a traves
de las intervenciones individualizas que se realizan por cada diagnostico va

permitiendo que la paciente pueda mejorar cada una de sus necesidades.

Principalmente es de suma importancia que el personal de enfermeria brinde
informacion pertinente a la paciente, sobre las complicaciones que se pueden

presentar y como evitarlas.

2.8. Seguimiento.

Se realiza seguimiento a la paciente de sexo femenino de 21 afios de edad

durante un periodo de 5 dias.

El primer dia tras ser referida con diagnéstico de: embarazo de 33 semanas con
Obito fetal mas hipotonia uterina, es valorada y medico genera orden de
examenes de laboratorio y ecografia e inmediatamente se la prepara y pasa a
quiréfano para realizar cesarea segmentaria tras firmar consentimiento
informado. Luego de la intervencion pasa a sala de recuperacién y se le asigna
diagndstico de: parto Unico por cesarea, sindrome de Hellp mas anemia severa.

Le otorgan tratamiento farmacoldgico:

e Cloruro de sodio al 0,9% 1000cc + 40Ul de oxitécina, endovenoso a razén
de 30 gotas por minutos.
e Lactato de ringer 1000cc, endovenoso a razon de 30 gotas por minutos.

e Acido tranexamico 1 gramo, endovenoso cada 8 horas.
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¢ Clindamicina 90° miligramos, endovenoso cada 8 horas.
Analgesia postquirargica:

e Cloruro de sodio al 0,9% 250cc + Tramadol 300mg + Metoclopramida

20mg, endovenoso a razon de 15ml/hora.

Y tras recabar examenes de laboratorio se indica transfundir dos unidades de
glébulos rojos y dos unidades de plasma fresco congelado.

Segundo dia: paciente despierta consiente, orientada en tiempo y espacio, facies
palidas, mucosas semi humedas, abdomen blando depresible con dolor a nivel
de herida quirargica se observa apoésito limpio y seco, Utero contraido, loquios
en moderada cantidad. Sonda vesical permeable con balance hidroelectrolitico
positivo. Medico al recabar resultados de laboratorio indica transfundir una
unidades de globulos rojos y dos unidades de plasma fresco congelado.
Permanece con dieta blanda, quedando bajo cuidados de enfermeria.

Tratamiento farmacoldgico:

e Cloruro de sodio al 0,9% 1000cc + Acido ascorbico 1 gramo + Complejo
B 1 ampolla, via endovenosa a razén de 30 gotas por minuto.

e Ceftriaxona 1 gramo via endovenosa cada 12 horas.

¢ Nifedipino 10 miligramos via oral cada 8 horas.

e Paracetamol 1 gramo via oral cada 8 horas.

Tercer dia: Paciente con signos vitales dentro de los parametros normales, pasa
al area de hospitalizacion por presentar mejor evolucion, balance
hidroelectrolitico positivo, se retira sonda vesical previa a ejercicios vesicales, se
mantuvo clinicamente estable, correcta involucion uterina, apositos seco y limpio
en herida quirdrgica, quedando bajo supervision médica y cuidados de
enfermeria sin presentar complicaciones. Continla con tratamiento

farmacolodgico.

Cuarto dia: paciente clinicamente estable, facies semi palidas, abdomen blando
depresible poco doloroso a la palpacién, loguios en moderada intensidad, realiza

deambulacion quedando bajo cuidados de enfermeria.
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Quinto dia: En condicién clinica estable, con mejor estado de animo, tranquila

con abdomen blando depresible no doloroso a la palpacion, loquios en moderada

cantidad, luego de valoracion médica y buenos resultados de laboratorio la

paciente es dada de alta llevando tratamiento farmacolégico via oral a casa y

debera acudir a controles médicos.

Resultados de laboratorio con los que indican el alta.

Examen Resultados Unidad Rango
Referencial

Hemoglobina (Hb) 11.9 g/dL 11.7-16
Hematocrito (Ht) 30 % 36-47
Plaquetas 227 mm3/uL 150-400
TGO(AST) 20 Ul/L 5-40
TGP(ALT) 15 Ul/L 7-56
LDH 248 Ul/L 105-333
TPT 27 Seg 25-35
TP 12 Seg 11-13.5
B. directa 0.2 mg/dL 0-0.3
B. indirecta 0.5 mg/dL 0.1-0.5
B. total 0.7 mg/dL 0.3-1.0
Urea 21.7 mg/dL 15-40
Creatinina 0.5 mg/dL 0.5-1.2
Acido Urico 3.1 mg/dL 2.4-6.0

Indicaciones terapéuticas:

e Ciprofloxacino 500m, via oral cada 12 horas durante 7 dias.

e Paracetamol 500mg, via oral cada 8 horas por 5 dias
e Nifedipino 10mg, via oral cada 8 horas por 10 dias.
e Hierro mas acido folico cada dia durante 3 meses

e Formula nutricional, 4 medidas al dia durante 30 dias.
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2.9. Observaciones.

Paciente estable y colaboradora. Respondié de forma favorable ante el
tratamiento terapéutico del médico y a las intervenciones individualizadas de
enfermeria. No hubo alteraciones ni respuestas adversas durante las

transfusiones sanguineas de glébulos rojos y plasma fresco congelado.

Se mantuvo informado a familiares sobre la evolucion del paciente y se presentd

los debidos consentimientos informados que firmaron.

Después de la alta médica se indico que debera llevar tratamiento farmacolégico
via oral, acudir a controles médicos y asistir a curacion de herida quirdrgica. Se
brind6 informacién respectiva sobre medidas a tomar para su autocuidado en

casa.

CONCLUSIONES

En conclusion el sindrome de Hellp es una complicaciéon grave de los trastornos
hipertensivos durante el embarazo, que puede conllevar a riesgos maternos y

fetales si no es tratado y controlado de manera correcta.

Al finalizar este caso clinico, se evidencio que a través de un proceso de
atencion de enfermeria por medio de wuna buena valoracion de patrones
funcionales, se identifico las multiples alteraciones en la gestante, lo que ayudo
a establecer metas e intervenciones individualizadas de acuerdo a cada

necesidad por medio de la taxonomia del Nanda, Nic y Noc permitiendo:

e Mejores niveles hematologicos obtenidos a través de medidas
terapéuticas
e Un correcto control y manejo del dolor que permitié su alivio.

e A suvez se logré disminuir su ansiedad y sentimientos de tristeza.

Dando como resultado una 6ptima mejora en la salud de la paciente y confort
durante la estadia en la casa de salud. Sin olvidar la importancia de las

recomendaciones que se le brindo junto al familiar sobre el autocuidado.
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Enfatizando que se lograron cada uno de los objetivos planteados que contribuyo
a una evolucion positiva en la paciente, por medio de una comparacion de

resultados del estado de salud inicial al obtenido.

Por ultimo, cabe indicar que lo anteriormente mencionado, no puede ser
alcanzado Unicamente por las acciones dependientes e independientes de
enfermeria ya que se requiere de un gran equipo de trabajo, experto en el area,
existiendo una coordinacion de todos para poder brindar una atencién

especializada de manera humanista, que espera todo ser humano.
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ANEXOS

Anexo 1: Balance hidroelectrolitico.

Anexo 2: Indicaciones terapéuticas para el alta hospitalaria.
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Anexo 3-4: Hemoderivados que se transfundieron.



