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ABSTRACT

Introduction: Preeclampsia is one of the most serious obstetric complications, associated with high
maternal and fetal morbidity and mortality. It affects between 2% and 8% of pregnancies, representing
a significant threat to women's health. Its management requires a multidisciplinary approach, given its
multifactorial origin.

Development: The pathophysiology of preeclampsia involves alterations in placental remodeling and
endothelial dysfunction, leading to hypertension and proteinuria. These conditions reflect
hemodynamic imbalance and involve vital organs. Early identification by constant monitoring of blood
pressure and proteinuria is crucial to avoid serious complications. Although labor is the definitive
treatment, the decision to induce labor should be made with caution, especially in severe cases.
Pharmacological therapies, such as antihypertensives and magnesium sulfate, are essential for acute
management, but the approach should be comprehensive, considering the individual needs of each
patient. The role of nursing is fundamental not only in the clinical setting, but also in the emotional
support and empowerment of women, following models of care such as those proposed by Orem and
Swanson.

Conclusions: Despite advances in the understanding and treatment of preeclampsia, it remains a
significant global public health challenge. Prevention through evidence-based interventions and
improved access to antenatal care are essential to reduce its impact. A multidisciplinary approach and
commitment to research are key to improving maternal and fetal outcomes.
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RESUMEN

Introduccion: La preeclampsia es una de las complicaciones obstétricas mas graves, asociada con alta
morbilidad y mortalidad materna y fetal. Afecta entre el 2% y el 8% de los embarazos, representando
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una amenaza significativa para la salud de las mujeres. Su manejo requiere un enfoque
multidisciplinario, dado su origen multifactorial.

Desarrollo: La fisiopatologia de la preeclampsia involucra alteraciones en la remodelacion placentaria
y disfuncion endotelial, lo que provoca hipertension y proteinuria. Estas condiciones reflejan un
desequilibrio hemodinamico y comprometen érganos vitales. La identificacion temprana mediante
monitoreo constante de la presion arterial y la proteinuria es crucial para evitar complicaciones graves.
Aunque el parto es el tratamiento definitivo, la decision de inducirlo debe tomarse con cautela,
especialmente en casos severos. Las terapias farmacologicas, como antihipertensivos y sulfato de
magnesio, son esenciales para el manejo agudo, pero el enfoque debe ser integral, considerando las
necesidades individuales de cada paciente. El papel de la enfermeria es fundamental no solo en el
ambito clinico, sino también en el apoyo emocional y el empoderamiento de las mujeres, siguiendo
modelos de cuidado como los propuestos por Orem y Swanson.

Conclusiones: A pesar de los avances en la comprension y tratamiento de la preeclampsia, esta sigue
siendo un desafio significativo para la salud publica global. La prevencion mediante intervenciones
basadas en evidencia y la mejora del acceso a la atencion prenatal son esenciales para reducir su
impacto. Un enfoque multidisciplinario y el compromiso con la investigacion son clave para mejorar
los resultados maternos y fetales.

Palabras clave: preeclampsia; salud materna; hipertension; tratamiento farmacoldgico; cuidado de
enfermeria.

INTRODUCCION

La preeclampsia, una complicacion obstétrica significativa, constituye un desafio critico en la salud
materno-fetal debido a su impacto multisistémico y su potencial de desenlaces adversos severos. Esta
condicion, que surge generalmente después de las 20 semanas de gestacion, se caracteriza por
hipertension arterial y la presencia de proteinuria, aunque puede acompanarse de una variedad de
sintomas como cefaleas, alteraciones visuales y edema, entre otros. Reconocida como una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal a nivel global, la preeclampsia afecta
entre el 2% y el 8% de los embarazos, siendo responsable de hasta un 15,8% de las muertes maternas. Su
etiologia compleja e interrelacionada incluye factores genéticos, inmunoldgicos, metabdlicos y
ambientales, lo que subraya la necesidad de un enfoque multidisciplinario para su diagnostico,
tratamiento y prevencion.

Durante el embarazo, el cuerpo experimenta una serie de adaptaciones hemodinamicas y estructurales
esenciales para sustentar el desarrollo fetal. Sin embargo, en la preeclampsia, la remodelacion
insuficiente de las arterias espirales en la placenta genera un ambiente hipoxico que desencadena una
cascada de eventos patologicos. Esto incluye disfuncién endotelial, vasoconstriccion y activacion de la
coagulacion, resultando en hipertension, dano vascular y disrupcion del equilibrio homeostatico. Ademas,
las consecuencias de esta condicion pueden extenderse mas alld del embarazo, afectando la salud
cardiovascular y renal a largo plazo tanto en la madre como en el nino.
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La deteccion temprana y el manejo oportuno de la preeclampsia son fundamentales para minimizar
sus complicaciones. Su diagndstico implica una combinacion de mediciones clinicas, como la presion
arterial y la evaluacion de proteinuria, junto con la identificacion de signos de severidad como
alteraciones visuales, dolor epigastrico y disminucion del crecimiento fetal. Asimismo, las estrategias de
tratamiento varian segin la gravedad de la condicion e incluyen desde la administracion de
antihipertensivos y sulfato de magnesio hasta la necesidad de inducir el parto en casos extremos. Es
importante resaltar que, aunque el Unico tratamiento definitivo es la culminacion del embarazo, este
debe ser cuidadosamente programado para equilibrar los riesgos maternos y fetales.

Por otro lado, la enfermeria juega un papel crucial en la atencion integral de las pacientes con
preeclampsia, abarcando desde la valoracion inicial hasta el monitoreo y cuidado postparto. Las teorias
de cuidado, como las propuestas por Dorothea Orem y Kristen Swanson, proporcionan un marco
conceptual para abordar no solo las necesidades fisicas, sino también el apoyo emocional y el
empoderamiento de las mujeres afectadas. Estas intervenciones no solo mejoran los resultados clinicos,
sino que también fomentan un ambiente de cuidado centrado en la paciente, promoviendo su bienestar
integral.

A pesar de los avances en la comprension y manejo de la preeclampsia, su prevencion sigue siendo un
area de investigacion activa. Las recomendaciones actuales, como la suplementacion con calcio y
aspirina, destacan la importancia de intervenciones preventivas basadas en la evidencia para reducir la
incidencia y severidad de esta condicion. Sin embargo, el abordaje integral requiere no solo de estrategias
biomédicas, sino también de un compromiso con la educacion y el acceso a servicios prenatales de
calidad, especialmente en poblaciones vulnerables.

En este contexto, el presente trabajo busca explorar en profundidad la fisiopatologia, diagnostico,
manejo y cuidados de enfermeria relacionados con la preeclampsia. Al hacerlo, pretende resaltar la
importancia de un enfoque integral y personalizado en la atencion de esta condicion, contribuyendo a
una mejor comprension y manejo de uno de los mayores desafios en la salud materno-fetal
contemporanea.

DESARROLLO

La preeclampsia es una complicacion grave del embarazo que afecta a varios drganos y sistemas del
cuerpo. Se produce por una alteracion de la presion sanguinea que provoca un estrechamiento en los
vasos Yy una activacion de la coagulacion. Los sintomas mas comunes son la elevacion de la presion arterial
mayor a 140/90 mmHg, la presencia de proteinas en la orina, cefaleas, acufenos, vision borrosa, edema,
epigastralgia, entre otros. La aparicion de la preeclampsia puede darse a mas de las 20 semanas del
embarazo, durante el trabajo de parto o hasta 6 semanas del puerperio. (Velumani, et al, 2022).

La preeclampsia es la complicacion mas frecuente representando 15,8% de todas las muertes
maternas. Son factores asociados al desarrollo de preeclampsia, la primi gravidez, cambio de pareja,
preeclampsia previa o historia familiar de preeclampsia, edad materna joven o avanzada, indice de masa
corporal aumentada, embarazo multiple, diabetes mellitus, entre otros. (Davila et al, 2023).

Fisiopatologia
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Durante el embarazo ocurren cambios morfologicos que se inician en las arterias espirales del lecho
placentario, hay una invasion trofoblastica de la tinica media de las arterias iniciandose en el primer
trimestre con el proceso degenerativo de la tUnica elastica interna y denudacion de la musculatura lisa
de las arterias que facilita la invasion del trofoblasto. Luego en el segundo trimestre aparece una
migracion trofoblastica que se extiende al segmento miometrial de las arterias espirales. En estas
condiciones, los vasos se transforman, lo que condiciona que sean poco reactivas a las sustancias
vasoconstrictoras como la angiotensina Il, el tromboxano y las endotelinas. (Pereira Calvo J. .., 2020).

La inadecuada remodelacién de las arterias espirales genera un ambiente hipoxico que provoca una
compleja cascada de eventos que inducen a una funcion endotelial anormal, los vasos se transforman en
conductos dilatados, rigidos y paredes delgadas que dificultan el paso de sangre, causando la hipertension
y proteinuria, la vasoconstriccion en el lecho placentario, genera alteraciones de la placenta liberando
material trofoblastico a la circulacion periférica. (Pereira Calvo J.2020).

Factores Etioldgicos

Segun Cruz Hernandez (2023) considera los siguientes factores causales de la preeclampsia:

Causas Maternas:preconcepcionales, la edad de la madre menor de 20 afos y mayores a 35 afos),
antecedentes personales de embarazos anteriores.

Enfermedad Cronica. De hipertension arterial, sobre peso y obesidad, presencia de diabetes mellitus,
resistencia a la insulina, enfermedad renal,enfermedades autoinmunes, trombofilias, dislipidemia y
neurofibromatosis.

Causas Relacionadas con la Gestacion en Curso.Se considera al primer embarazo, gestacion de un
nuevo compaiero sexual, sobre distencion del Gtero por embarazo gemelar y polihidramnios, y embarazo
molar en primiparas.

Causas Ambientales. tenemos a la mal nutricion por defecto o por exceso, escasa ingesta de calcio
previa y durante la gestacion, hipomagnesemia y deficiencias de zinc y selenio, bajo nivel
socioeconomico, cuidados prenatales deficientes y/o alcoholismo y estrés cronico.

Clasificacion de los Estados Hipertensivos Durante el Embarazo. Seglin la clasificacion de la
hipertension y embarazo se presenta la siguiente clasificacion (Luna & Martinovic, 2023):

Hipertension cronica gestacional: a PAS es 2140 mmHg y/o la PAD es 90 mmHg en no gestantes o
hasta las 20 semanas de gestacion.

Hipertension gestacional: la PAS es >140 mmHg y/o la PAD es 290 mmHg luego de las 20 semanas de
gestacion considerando que era normotensa y sin proteinuria. En caso de persistir la hipertension en el
posparto, la paciente sera considerada como hipertensa cronica.

Diagnostico de la Preeclampsia

Preeclampsia sin Datos de Severidad. presion arterial diastélica/sistolica alta persistente (PA>140/90)
y proteinuria (>300mg/24 horas), después de las 20 semanas de gestacion, con o sin edema. (Sanchez,
2018)

Preeclampsia con Datos de Severidad. presion arterial diastolica/sistolica (>160/110) se considera
cuando los resultados se mantienen en dos tomas con un minimo de cuatro horas de diferencia, valores
de proteinuria mas de 2 gr en orina de 24 horas, valores de creatinina sérica mas de 1.2 mg/dl y
trombocitopenia < 150 000 cel/mm3. Asi mismo va asociado a cefalea, alteraciones visuales,
epigastralgia, disminucion del crecimiento intrauterino, oligohidramnios, oliguria <500 ml/ 24 hora,
presencia de edema agudo de pulmon y dolor en hipocondrio derecho. (Gonzalez-Azpeitia, et al, 2022)
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Sindrome HELLP. insuficiencia cardiaca, edema agudo de pulmén, insuficiencia renal (creatinina >1,2
mg/dl), y dolor epigastrico. (Zapata Diaz & Ramirez Cabrera, 2020)

Tratamiento de la Preeclampsia

Segln Vasquez-Rodriguez & Herrera-Escobedo (2021), considera cuatro metas en el tratamiento de la
preeclamsia: Antihipertensivos: Nifedipino 10 mg. a dosis de 50mg/dia. Sulfato de magnesio al 20 % en
solucion salina, 4g en dosis de impregnacion pasar a 400 ml/ hora en bomba de infusion en 20 minutos y
en dosis de mantenimiento a 1g/hora, 10 g en bomba de infusion. N-Metil D-Aspartato (NMDA) 250 mg.
Hidralazina: 5 mg IV en bolo inicial y continuar con dosis maxima de 30mg con bolos de 5 a 10 mg cada
20 minutos. Labetalol a dosis de 20 mg IV y continuar con intervalos de 40 a 80 mg. cada 10 minutos.
Dosis acumulada maxima de 220 mg. Mantener ayuno, posicion en declbito lateral izquierdo, mantener
la via periférica permeable, control de la presion arterial y control de latido fetal.

La culminacion del embarazo es el tratamiento definitivo, previa maduracion pulmonar fetal con la
administracion de corticosteroides, transfusion de plaquetas y/o paquetes globulares en caso sea
necesario. (Velumani, 2022)

Complicaciones de la Preeclampsia: Maternas y Fetales. Segin Velumani (2022), determina lo
siguiente:

Maternas. Edema pulmonar en pacientes con hipertension incontrolada, aparicion de eclampsia,
insuficiencia renal, Hellp, accidente cerebro vascular, insuficiencia hepatica, falla multiorganica,
hemorragias, shock hipovolémico.

Fetales/Neonatales. Sufrimiento fetal, retardo del crecimiento intrauterino, desprendimiento
de placenta, Sindrome de dificultad respiratoria, displasia broncopulmonar, retinopatia del prematuro,
enterocolitis necrotizante, retraso en el desarrollo neurologico y muerte fetal.

Medidas preventivas

Se considera las medidas dietético-nutricionales con suplemento de minimo 1,5 g de calcio/dia,
administracion de aspirina (50 y 150 mg por dia), generando una reduccion del riesgo de preeclampsia,
asi como sus complicaciones. (Vigil-De Gracia, 2019)

La OMS recomendd administrar suplementacion con calcio elemental de 75mg/dia a partir de las 12
semanas de embarazo. El manejo del sobrepeso y obesidad previo al embarazo. Asi mismo los
suplementos para prevenir la preeclampsia: Vitamina C, D, E, aceite de pescado, acido folico. (Perichart-
Perera, et al, 2020)

Cuidados de Enfermeria en Paciente Post Cesareada por Preeclampsia

Valoracion céfalo caudal de la paciente. En la valoracion en enfermeria se ejecuta un proceso de
recopilacion e interpretacion de la informacion que determinara la situacion de salud de la paciente y su
respuesta a la misma. Hay los modelos de valoracion céfalo-caudal como la de Virginia Henderson, Marjory
Gordon, Maslow, etc., permiten encontrar signos, sintomas, lesiones o enfermedades. Contar con una
guia de evaluacion fisica permitira utilizar los cuatro métodos de exploracion importantes: inspeccion,
palpacion, percusiéon y auscultacion, asi como la termometria clinica, la esfigmomanometria y la
exploracion de la sensibilidad y los reflejos. (Correa, et al, 2019)

Monitoreo hemodinamico. La monitorizacion hemodinamica perioperatoria es un proceso esencial para
controlar los parametros vitales y detectar la inestabilidad hemodinamica y cardiovascular de la paciente.
La hidratacion permite un soporte vasopresor e inotropico adecuado que permite satisfacer la necesidad
de administrar fluidos y su respuesta terapéutica, determinadas por los parametros estaticos y dinamicos,
para analizar el gasto cardiaco, la presion de pulso, valorados con métodos invasivos, minimamente
invasivos y no invasivos. (Viton, 2020)
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Valoracion del dolor. El dolor esta basado en criterios de intensidad y frecuencia, es preciso conocer
la causa, ubicacion, inicio y duracion del dolor. Las escalas validadas permiten valorar el nivel del dolor
de forma eficaz, partiendo de la historia clinica. Son herramientas utilizadas para medir y evaluar la
intensidad del dolor, fundamentales para proporcionar tratamiento adecuado y personalizado a cada
individuo, entre las usadas tenemos: Escala numérica, Escala verbal analdgica (EVA), Escala de caras,
Escala de Wong-Baker, que permiten evaluar la efectividad de los tratamientos analgésicos (Herrero,
2018)

Prevencion del shock hipovolémico. Es un sindrome agudo, caracterizado por la insuficiencia
circulatoria generalizada con perfusion tisular insuficiente lo que impide que el corazéon bombee
suficiente sangre a los organos y tejidos. Conllevando al deterioro de la funcion de los 6rganos vitales,
como el cerebro, corazon y rifones, que pueden ocasionar la muerte. (Parra, 2019)

Prevencion la atonia uterina. La atonia uterina se produce por un defecto en la contraccion de las
fibras musculares que forman parte de la pared uterina después del alumbramiento placentario, Esto
produce que los vasos sanguineos del Utero no dejen de sangrar conllevando a una hemorragia con la
salida de sangre al exterior desde el Utero a la vagina y genitales, se produce falta de hemostasia del
lecho placentario, teniendo como resultado la hemorragia excesiva en el postparto inmediato (mas de
500 ml de sangre luego del parto vaginal o mas de 1000 ml después de una cesarea), causando
hipovolemia, inestabilidad hemodinamica y shock. (Puig, 2021)

Rol de Enfermeria en Preeclampsia

Para el presente estudio se esta referenciando a las teorias de la adopcion maternal de Ramona Mercer
y a la teoria del autocuidado de Dorotea Orem. La primera se refiere al proceso que pasa la mujer para
convertirse en madre, comprende todas las variables que se relacionan con este proceso desde el
embarazo hasta un afio del nacimiento del hijo, establece la adopcion del rol maternal en el cuidado
durante la gestacion, parto y post parto. Ortiz-Félix, 2021).

Asimismo, Mercer plantea la necesidad del profesional especialista en ginecoobstetricia como guia
para lograr la disminucion de la mortalidad materna y perinatal, identificando e interviniendo
oportunamente en los riesgos relacionados con el embarazo, con el objetivo de lograr una gestacion
adecuada que permita que el parto y el Nacimiento ocurran en 6ptimas condiciones, sin secuelas para la
madre y su recién nacido (Mujica V, 2018).

Asi como en la teoria del autocuidado, de Dorotea Orem, esta dirigida al abordaje del desarrollo en el
periodo del embarazo y el climaterio para contribuir a la promocion de la salud, y prevencion de las
complicaciones e identificando su autocuidado en la etapa del embarazo fisiologico, desarrollando un
plan de cuidados de enfermeria en la satisfaccion integral materno perinatal (Silvia, 2020)

Dolor agudo

Segln NANDA-I, es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dano tisular real
o potencial, o descrita en términos de dicho daifo (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. (Kamitsuru, 2021-2023).

Segun la IASP (Asociacion internacional para el estudio del dolor) el “dolor es una experiencia sensorial
y emocional desagradable asociada a una lesion real o potencial o descrita en los términos de dicha
lesion” sin embargo en aio 1968 Mary Margo McCaffery definio al dolor como “cualquier experiencia que
la persona dice que es dolor, existiendo siempre que él o ella dice que lo es”, definiendo asi al dolor
como un dato subjetivo o emocional en la persona. (Fuentes, 2020).
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El dolor en el postoperatorio inmediato esta clasificado como dolor tipo nociceptivo, por haberse
lesionado tejidos y drganos, cada estimulo es percibidos como doloroso. El dolor intenso, alta/muy alta
puede alterar al binomio madre/hijo, asi mismo puede presentar alteraciones neuroendocrinas con
respuestas de la hipofisis y las glandulas adrenales, repercutiendo negativamente en el sistema
cardiovascular, respiratorio y gastrointestinal, por lo que el dolor es un sintoma principal en cesareas.
(Borges N. C., 2020).

McCaffrey (1979) definié al dolor como “cualquier cosa que la persona que lo experimenta dice que
sea, y que existe siempre que dicha persona dice que lo hace”. El dolor post quirirgico es una experiencia
personal y Unica, caracterizada por ser agudo, predecible, asociado a situaciones psicologicas y a
experiencias anteriores. Existen factores tales como: el paciente, preparacion pre quirirgica, tipo de
intervencion quirdrgica, anestesia, técnica de intervencion, etc. Es importante disefar un plan de
cuidados para el manejo del dolor, asi como para el monitoreo y evaluacion de las respuestas a su
tratamiento. Aproximadamente 7 de 10 mujeres presentan dolor severo y 3 de 10 mujeres dolor moderado
después de un procedimiento quirdrgico. (Ortiz, 2018)

Caracteristicas Definitorias

El dolor es una expresion de malestar, fisico o mental, de causa externa o interna, se valora a través
de la observacion los cambios de conducta en el paciente, como aumento de taquicardia, taquipnea,
alteraciones en la presion arterial, palidez, sudoracion de la piel, ansiedad, inquietud, llanto, nauseas,
vomitos, diaforesis, etc. Se valora la duracion, frecuencia e intensidad a través de la escala numérica
verbal (ENV) que facilita la deteccion de cambios en la intensidad del dolor luego de un tratamiento.
Mientras la escala visual analdgica (EVA) tiene un alto grado de sensibilidad para detectar cambios
extremos en la intensidad del dolor, se convierte en una tabla de valoracion mas confiable. (Alfredo
Covarrubias-Gomez, 2021)

Ante esto se puede afirmar que la valoracion del profesional de enfermeria es de suma importancia
basada en la evidencia y centrada en el paciente, detectando de manera oportuna posibles efectos
secundarios producidos por el tratamiento, monitorizando la intensidad del dolor y brindando confort al
paciente. (Hernandez, 2020-2021)

Factores Relacionados

Existen multiples factores que ocasionan dolor, como fisicos, emocionales y sociales, asi como también
enfermedades preexistentes, procedimientos invasivos, experiencias dolorosas anteriores, procesos
cognitivos, intervenciones quirurgicas, etc. ((DUE), 2019)

Segun Herdman et. al (2021-2023) considera como factores relacionados a agentes lesivos bioldgicos,
quimicos vy fisicos.

Clasificacion del Dolor

Esta se puede determinar de acuerdo a:

Segln su Duracion.Dolor agudo: es un sintoma que va a persistir durante el proceso de curacion o
cicatrizacion de los tejidos, con una duracion menor de 3 meses, se acompanando de un componente
psicologico. Dolor cronico: es un sintoma que dura por mas de 3 a 6 meses desde el momento de la
agresion tisular, se acompana de componente psicologico. (Grunenthal, 2023)

Segun su Patogenia. Dolor nociceptivo: causado por un estimulo que actla sobre los nociceptores, es
decir ante la lesion de un tejido, se clasifica en dolor somatico y dolor visceral. Dolor neuropatico: el
origen del dolor se encuentra en las fibras nerviosas por lo que no tiene una funcion clara y es dificil
diagnosticar. Dolor psicogénico: no tiene causa fisioldgica, su origen es esta en los procesos mentales.
(Marqueés, 2023)
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Segln su Localizacion. El dolor somatico es un dolor localizado y punzante que se irradia por el
trayecto nervioso, requiere de antiinflamatorios no esteroideos. El dolor visceral se produce por
distencion de las capas que protegen al organo visceral, es un dolor tipo colico y muy sensible a la
palpacion, responde al tratamiento con opioides. (Boada, 2022)

Segun la Intensidad. Leve: interviene basicamente la piel (sensacion cutanea), se considera dolor leve
si la E.V.A. esta entre 1y 3, no es incapacitante. Moderado, esta involucrada la epidermis y el tejido
celular subcutaneo, se considera dolor moderado si la E.V.A. esta entre 4 y 6, no interfiere con las
actividades cotidianas y responde a opioides menores. Severo, se comprometen musculos, articulaciones,
huesos y otros tejidos, la E.V.A. esta entre 7 y 10, se requiere tratamiento con opioides mayores. (Corbin,
2018)

Fisiopatologia del dolor

El dolor es un sintoma subjetivo que se origina por lesion de los receptores del dolor o nociceptores
por accion de estimulos mecanicos, térmicos o quimicos que dahan o amenazan los tejidos. Los
mecanismos fisiologicos del dolor son los procesos que intervienen en la sensacion y modulacion del dolor.
Se producen cuatro etapas: transduccion, transmision, modulacion y percepcion. Inicialmente al ocurrir
una lesion superficial en la piel, aparecen dos clases de dolores: dolor primario o inicial, es rapido, de
poca duracion, bien localizado, y el dolor secundario de aparicion mas tardia, es lento, persistente y
difuso. Cuando se produce una lesion tisular, se produce una cascada de liberacion de sustancias
inflamatorias sensibilizantes o excitadoras de los nociceptores. (Corbin, 2018).

Tratamiento del Dolor

Segln Watson, (2022) para el tratamiento del dolor se administran analgésicos de acuerdo al tipo de
dolor, a la duracion, valorando los riesgos y los beneficios del farmaco elegido. Existen tres categorias de
analgésicos: del grupo de No opiaceos, del grupo de opiaceos y los analgésicos secundarios. A menudo se
combinan tratamientos farmacologicos y o farmacologicos. En los analgésicos no opiaceos se encuentran
el acido acetil salicilico, el paracetamol y los antiinflamatorios no esteroides como el ibuprofeno,
naproxeno y ketoprofeno. Los analgésicos opiaceos son potentes, como la morfina, se utiliza en dolor
intenso debido a cancer como parte del cuidado paliativo. Por ultimo, los analgésicos secundarios se
utilizan para tratar dolor de tipo neuropatico y en las fibromialgias, tenemos a la amitriptilina,
nortriptilina o venlafaxina.

Medidas Preventivas

El control del dolor post operatorio y el adecuado tratamiento son importante en los

cuidados de enfermeria, asi como también la movilizacion y la nutricion precoz, los cuales estan
relacionados directamente con la disminucion de las complicaciones postoperatorias y de la menor
estancia hospitalaria. Estos cuidados se refuerzan con tratamiento de analgesia preventiva para disminuir
el dolor agudo en el post operatorio. (Rascon-Martinez & Rojas-Vera, 2019)

La American Pain Society (APS) recomienda el uso de la analgesia multimodal, la analgesia regional y
epidural en procedimientos especificos, usando minimas dosis de opioides, iniciando con tratamientos
orales frente a la intravenosas y ademas la deambulacion precoz en dolor de intensidad moderada.
(Esteve-Pérez, 2018)

Cuidados de enfermeria

La labor de la enfermera esta basada en el cuidado integral de la persona, es decir un cuidado
holistico, es asi que, ante la respuesta del dolor del paciente, el profesional de enfermeria busca los
medios necesarios para disminuir el dolor, esta labor no solo involucra el cumplimiento de un tratamiento
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farmacologico, sino que se aplicaran estrategias alternativas al tratamiento, para evitar el sufrimiento
innecesario del paciente y brindar un cuidado de calidad, identificando y conociendo sus necesidades,
para asi lograr aliviar el dolor. (Bendezu, 2019)

Rol de enfermeria

La intervencion de la Enfermera es fundamental para el bienestar y mejoria del paciente. Por lo cual
se debe poseer conocimientos basicos sobre el manejo del dolor. Las intervenciones de enfermeria se
determinan de una buena valoracion del dolor, eleccion de analgésicos (farmacoldgicos y no
farmacoldgico), educacion al paciente, y evaluacion del dolor debe ser continua y metodica, incluyendo
ademas la valoracion del nivel del dolor, asi como la localizacion, duracion, factores que mejoran o
empeoran esta situacion, y por Gltimo la respuesta del paciente a los tratamientos administrados. por lo
que concluimos que el dolor se maneja con un enfoque holistico el cual nos permitira determinar la mejor
estrategia de manejo del dolor para cada paciente de manera individualizada. (Cinca., 2023)

RC Shock Hipovolémico

Concepto

Se define como la pérdida repentina grave de volumen sanguineo o de fluidos corporales, alrededor
de la quinta parte del volumen total que corresponde al 20 % de la cantidad de liquidos, ocasionando de
esta manera alteraciones cardiacas en la que el corazon es incapaz de bombear la cantidad de sangre y
oxigeno a los organos y tejidos del cuerpo dando como resultado el dafio celular, disfuncion de 6rganos y
la muerte. (Cruz, 2018)

Fisiopatologia

El shock hipovolémico o hemorragico es un sindrome clinico ocasionado por una inestabilidad
hemodinamica e hipoperfusion tisular a causa de una deplecion del volumen sanguineo secundario a un
proceso hemorragico progresivo o brusco, por tanto hay caida del gasto cardiaco y de la presion venosa
por disminucion del volumen intravascular circulante, el organismo empieza a poner en marcha una serie
de mecanismos compensadores para cumplir con su funcion. (Bustamante Gomez, 2019)

Factores etioldgicos

Las hemorragias post parto se identifican con la nemotecnia de la 4T: Tono atonia con retencion de
coagulos en su interior, Trauma por rotura uterina y desgarros obstétricos en cuello uterino, vagina, vulva
con grandes consecuencias. Tejido con retencion de restos placentarios por anormalidades de la placenta
y las Trombinas por coagulopatia debido a dos mecanismos como la pérdida del factor coagulacion o
debido al fenomeno de coagulacion intravascular diseminada, si no es controlada conduce al shock y
fracaso multiorganico. (Cisneros Galarza, 2022)

Signos y sintomas

Segun Lima (2023) enuncia signos principales del shock hipovolémico: signos circulatorios. Taquicardia
y/o bradicardia, hipotension, disminucion del llenado de las venas yugulares, embolismo pulmonar y
neumotorax y dolor anginoso. Signos de hipoperfusion Tisular. palidez, frialdad, sudoracion, retraso del
relleno capilar, cianosis., ansiedad, inquietud, confusion, agitacion psicomotora, somnolencia, coma;
oliguria o anuria; debilidad muscular; nauseas, vomitos, meteorismo, peristaltismo débil o ausente,
sangrado; y alteraciones de la mecanica ventilatoria: superficial y rapida. Y signos relacionados con la
causa del shock como deshidratacion, hemorragia, anafilaxia, infeccion (sepsis), enfermedad cardiaca,
tromboembolismo pulmonar, neumotorax a tension, ileo y otros. (Muguercia, 2021-2022)

Diagnostico

Es valiosos la observacion minuciosa de signos y sintomas, monitorizacion y medicion de parametros
analiticos directamente relacionados a la anamnesis, exploracion fisica, monitoreo de funciones vitales,
lectura y valoracion de los resultados de laboratorio. (Viton, et al., 2020)
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Examenes complementarios:

Es importante el control y monitoreo de los examenes de hemograma completo, glucemia, creatinina
y amilasa sérica, estudios de coagulacion, marcadores cardiacos, marcadores de sepsis: proteina C
reactiva, gasometria arterial/determinacion de electrolitos, hemocultivo, urocultivo, otras exploraciones
(TAC, ECO, gammagrafia pulmonar) y electrocardiograma. (Rodolfo Javier Rivero-Morey, 2019)

Tratamiento

Tratamiento precoz: con oxigenoterapia a alto flujo, canalizacion de 2 o mas vias intravenosas,
monitorizacion y valoracion de funciones vitales, oximetria, catéter vesical y control de diuresis. Manejo
de la circulacion: iniciar perfusion de liquidos intravenosos de forma rapida y continua, transfusion masiva
de hemoderivados. Manejo de via aérea y la respiracion: en caso de disminucion o perdida de conciencia
se considera la ventilacion mecanica o intubacion. Examenes de laboratorio: hemograma completo,
hematocrito, hemoglobina, recuento de plaquetas, tiempo de protombina (TP) y de tromboplastina
parcial (TTPK), fibrinogeno, funcion hepatica, gases arteriales o venosa. Agentes vasoactivos: inicio con
agentes vasoactivos como atropina, efedrina, fenilefrina, epinefrina, dobutamina, adrenalina, dopamina,
noradrenalina, etc. (Levi D., 2022)

Complicaciones

Las principales complicaciones son: Sindrome de dificultad respiratoria aguda, necrosis tubular aguda
(renal), coagulacion intravascular diseminada, sindrome de disfuncion multiorganica y muerte.
(Muguercia, 2021-2022)

Medidas Preventivas

Asegurar aporte adecuado de liquidos intravenosos, uso precoz de PFC (Plasma fresco congelado) y
plaquetas, ante un sangrado de mas del 30% de la sangre total se recomienda transfundir PFC en dosis de
15 ml/kg. Siguiendo evaluacion médica permanente. Ante complicaciones como reacciones hemoliticas,
reaccion febril no hemolitica, reaccion anafilactica, sobrecarga circulatoria, urticaria, la enfermera
debera suspender la transfusion y comunicar de inmediato al equipo médico. (HCH, 2022)

Cuidados de Enfermeria

Monitoreo de las funciones vitales, especialmente frecuencia cardiaca y presion arterial, evaluara
cambios en el nivel de conciencia. Observar posibles fuentes de perdida de liquidos, control de sangrado:
masaje uterino bimanual, evaluar turgencia de la piel, monitoreo de la temperatura, apoyo en ventilacion
mecanica, realizar balance hidro salino estricto: manejo de liquidos y electrolitos, monitoreo de presion
venosa central, control de saturacion y gases arteriales, valorar pulso central y periféricos, toma de EKG,
canalizacion de via periférica con catéter venoso de grueso calibre (14 o 16), preparar y administrar
liquidos intravenosos en bolo, administracion de hemoderivados, control y prevencion de infecciones
cruzadas, tratamiento adecuado del manejo del dolor. (Salazar, 2018)

Rol de enfermeria en Shock Hipovolémico

El rol de enfermeria es muy relevante frente a diversas situaciones, asi tenemos al shock hipovolémico
lo que significa administrar un conjunto de actividades de enfermeria orientadas a mejorar los signos y
sintomas de manera oportuna y exige a los profesionales de enfermeria a prepararse y actualizarse para
resolver las necesidades y/o problemas y evitar o disminuir las complicaciones. Enfermeria desempeiia
un papel fundamental en el desarrollo de cuidados en situaciones criticas del paciente. Es asi que el
trabajo multidisciplinario y la comunicacion entre el equipo de salud es imprescindible para lograr un
manejo y control del shock hipovolémico de manera inmediata para lograr la recuperacion, prevenir
secuelas e incluso la muerte. (HCH, 2022)
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Teorias de Enfermeria

Para el presente estudio sobre la atencion de enfermeria en paciente post cesareada por preeclampsia
severa, se aplica la Teoria de los Cuidados de Kristen Swanson (Alligood & Raile, 2018), porque permite
abordar diversas areas del estado de la paciente desde su ingreso hasta el alta, segin la implicancia de
su estado de salud, se considera las siguientes categorias de atencion:

Mantener las creencias: Respetar y comprender las creencias y valores de la paciente relacionados con
su salud y el proceso de recuperacion post cesarea. Esto implica explorar sus creencias culturales,
religiosas y personales para adaptar el plan de cuidado de manera que sea congruente con sus valores.

Conocer: Adquirir un conocimiento profundo de la situacion médica especifica de la paciente,
incluyendo detalles sobre la cesarea y la preeclampsia severa. Esto facilita la capacidad de proporcionar
informacion precisa y personalizada sobre el diagndstico, el tratamiento y las opciones de cuidado
postoperatorio.

Estar con: Establecer una presencia constante y solidaria con la paciente. Brindar apoyo emocional
durante el proceso de recuperacion, estar disponible para escuchar sus preocupaciones y responder a sus
necesidades emocionales y fisicas. Este proceso se relaciona directamente con la categoria de
"Proporcionar cuidado relacional” de la teoria.

Hacer por: Implementar acciones especificas de cuidado, como administrar medicamentos segin
prescripcion médica, controlar signos vitales y realizar cuidados de la herida post cesarea. Estas
intervenciones practicas estan alineadas con el proceso de "Mantenimiento del cuidado personal” de
Swanson.

Posibilitar: Facilitar la toma de decisiones informadas por parte de la paciente, permitiéndole
participar activamente en su proceso de cuidado. Proporcionar informacion clara y comprensible sobre
opciones de tratamiento, posibles complicaciones y promover la autonomia en la toma de decisiones.
Este proceso se conecta con la categoria de "Facilitar el logro de la toma de decisiones” de la teoria.

Concluimos que, al aplicar la Teoria de los Cuidados de Swanson en el contexto de la paciente post
cesarea por preeclampsia severa, se busca respetar sus creencias, adquirir conocimiento, ofrecer apoyo
emocional, desarrollando intervenciones de cuidado fisico y empoderamiento en la toma de decisiones
para lograr una atencion integral y centrada en la paciente, brindando un cuidado integral que aborde
tanto las necesidades fisicas como emocionales de la paciente promoviendo la participacion activa de la
paciente y la adaptabilidad en la prestacion de cuidados.

CONCLUSIONES

La preeclampsia sigue siendo una de las complicaciones obstétricas mas complejas y peligrosas para
la salud materno-fetal, con un impacto considerable en la morbilidad y mortalidad de las mujeres
embarazadas a nivel mundial. Su prevalencia, que afecta entre el 2% y el 8% de los embarazos, y su
relacion con un porcentaje significativo de muertes maternas, subraya la urgencia de su diagnéstico
precoz, manejo adecuado y prevencion. Dado su origen multifactorial, la preeclampsia no puede ser
abordada solo desde una perspectiva biomédica; su manejo requiere un enfoque multidisciplinario que
involucre a profesionales de diversas areas, incluidos obstetras, enfermeras, genetistas y especialistas en
salud publica.

La fisiopatologia de la preeclampsia, que se basa en una alteracion en la remodelacion placentaria y
la consecuente disfuncion endotelial, es crucial para comprender los mecanismos subyacentes de la
enfermedad y las razones detras de sus complicaciones tanto para la madre como para el feto. La
hipertension, la proteinuria y los sintomas asociados a esta condicion reflejan un desajuste en el equilibrio
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hemodinamico y una disfuncion de los organos vitales, lo que resalta la necesidad de intervenciones
rapidas y efectivas para prevenir sus consecuencias mas graves. La identificacion temprana, mediante el
monitoreo constante de la presion arterial, la proteinuria y la evaluacion de signos de severidad, es
esencial para reducir el riesgo de eventos adversos.

El tratamiento de la preeclampsia sigue siendo un desafio, pues si bien la culminacién del embarazo
es el Unico tratamiento definitivo, la decision de inducir el parto debe ser cuidadosamente ponderada,
especialmente cuando se trata de preeclampsia severa. Las terapias farmacologicas, como los
antihipertensivos y el sulfato de magnesio, son fundamentales para el manejo agudo, pero no eliminan la
necesidad de un abordaje integral que considere las particularidades individuales de cada paciente.

El papel de la enfermeria en el cuidado de las pacientes con preeclampsia es fundamental, no solo
desde el punto de vista clinico, sino también en el acompaiamiento emocional y el empoderamiento de
las mujeres durante su proceso. La aplicacion de modelos de cuidado, como los propuestos por Orem y
Swanson, contribuye a un enfoque holistico que fomenta un mejor pronoéstico a través de la atencion
personalizada y centrada en la paciente. Las intervenciones de enfermeria son esenciales para
proporcionar un seguimiento adecuado y garantizar la seguridad de la madre y el bebé durante todo el
proceso, desde la deteccion hasta el postparto.

En conclusion, a pesar de los avances significativos en la comprension de la preeclampsia y en el
desarrollo de estrategias de manejo, esta condicidn contintia siendo un reto para la salud publica global.
La prevencion, a través de intervenciones basadas en la evidencia, y la mejora en la educacion y el acceso
a la atencion prenatal de calidad, son pasos cruciales para reducir la carga que impone la preeclampsia
sobre las mujeres y los sistemas de salud. Con un enfoque multidisciplinario y un compromiso continuo
con la investigacion y la innovacion, es posible mejorar los resultados maternos y fetales y avanzar hacia
la erradicacion de una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en la obstetricia.
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