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ANEXOS. 



INTRODUCCION. 

Considerando al país en su conjunto, se ha venido observando' 

en las Gltimas décadas que, la morbimortalidad ha descendido, atribui--

ble esto entre otros a la mejoría en los niveles de salud de la pobla--

ci5n, gracias a los logros tcc11ol6gicos alcanzados en 1nateria de s;1lud' 

y la contínua extensión de cobertura. Sin embargo esto no ha sido uni-

forme, ya que aGn prevalen tasas de morbi-mortalldad elevadas en zonas' 

rurales atrasadas y áreas suburbanas marginadas. 

En cuanto a la salud uwtenw infantil, siendo por mfts numero 

so el más vulnerable grupo de población, encontramos que en América La 

tina y el Caribe, las complicaciones del embarazo, el parto y el puer-

perio figuran a menudo entre las cinco primeras causas de defunción de 

las mujeres en edad fértil y, si; observa que varias de las complicaci~ 

nes de la gravidez o de parto y puerperio, están Intlmamente relaciona 

das con las condiciones de privaciGn en c1ue vive la mayorÍil de J.a po--

blación. En los paises desarrollados lo tosa de mortalidad materna --

oscila entre 5 y 30 por 100 000 nacidos vivos, mientras que en los pa-

ises del tercer mundo, lns mismos tasns oscilan entre 50 y 80 por 

100 000 nacidos vivos. (1) 

Se reporta tambifin que ceda n5o mueren nlrcdedor de 2500 -

mujeres por causas ohstGtricns, entre ]ns c¡ue resaltan, las ticmorra---

gias, la tüXl.!mia del embarazo y la sepsis. (2) 

(1) ''Reunión subregional sobre prevencion de la mortalidad materna en -
Centro América ·_; Par1amá 11 Boletín de 1..i O.P.S. 

(2) SEPTlEN, Gonziílcz J .M. "Problemas el<: adminicitración en el compo ma 
terno-infantil y planificación familiar" p. 264 



Con estos antecedentes es de llamar la atenci6n, la necesidad 

de dirigir el interés a este grupo de población que por su calidad de -

vida tienen muchas probabilidades de presentar un alto riesgo en su vi­

da reproductiva; específicamente a presentar toxemia del embarazo, 

actualmente conocida como hipertensión durante el embarazo. 

El caso cllnico que se ha seleccionado, resalta la necesidad' 

de que se brinde una atención prenatal temprana para lo remisión oport~ 

na de casos de riesgo y, dlsmtnuir la mortalidad materna. 

La metodologia de trabajo 11tlllzada, es el Proceso de aten-­

ción ele enfermería, que a corto plazo proporciona los medios para indi­

vidualizar lo atención a partir ele las condiciones biológicas, psicoló­

gicas, socio-económicas y culturales; identificando y jerarquizando las 

necesidades, permite evaluar la eficacia de la intervención e inter&s -

de enfermería; además el proceso de atención de enfermería, mediante -­

los conocimientos de diferentes disciplinas, permite identificar y anti 

ciparse en ocasiones a problemas que podrían presentarse. 

El proceso de atencl6n de enfermería que se presenta, esti b! 

sado tambi¡n en la nueva y estimulante informaci6n que en los Gltimos 1 

aRos se ha integrado en la Enfermería Perinatal. 
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1.- Panorama Epidemiológico. 

La hipertensi6n producida por el embarazo, solo se presenta -

durante el embarazo, el parto o el puerperio; en Néxico, constituye la 

principal causa específica de mortalidad materna, cuya tasa de defunci6n 

en 1974 era de 17.57 por 100 000 nacidos vivos y, en 1981 la tasa fue -

de 23.26, lo que constituye un Incremento importante. (3) Esto a pesar 

de la dificultad para determinar con exactitud la frecuencia de la hi--

pertensi6n durante el embarazo como consecuencia de este, ya que gene--

ralmente se examina a la mujer por primera ocasi6n, después de la vigé-

sima semana de gestaci6n, desconoci~nclose adcm5s su tensi6n arterial 

previa al embarazo, y pocas veces se co11tinGa con el control durante el 

puerperio en las mujeres que presentaron hipcrtensl6n, para valorar si 

persiste o desaparece como ocurre cuando es debida al embarazo. 

A pesar de los da~os que implica la hipercensi6n para la ma--

dre y el feto-recién nacido, son pocas las investigaciones que se han -

hecho en Héxico respecto a este proceso morboso, para conocer el compoE_ 

tamiento epidemiol6gico y sus complicaciones. 

Los factores epidemiol6gicos m5s identificados son: 

EDAD: Aunque resalta la frecuencia en las edades extremas de 

la vida reproductiva, ya que adquiere mayor severidad mientras m&s joven 

es la paciente y en mujeres mayores de 35 años, "Ha llamado la atenc!6n' 

el predominio de esta patologla en mujeres de 20 a 29 aaos (58% en estu-

(3) "Resultado preliminar de un estudio" Ginecología y Obstetricia de -­
México: 58 1990. 



dio realizado) lo que demuestra que la incidencia está aumentando en la 

edad reproductiva considerada de bajo riesgo". (4) 

PRIHIGRAVIDEZ: Tradicionalmente se ha visto una mayor frecuen 

cia en las primigestas jóvenes o añosas. 

EMBARAZO MULTIPLE: La probabilidad es mayor de acuerdo al nú-

mero de fetos. 

ENFERMEDADES VASCULARES: El antecedente de enfermedad hiper--

tensiva, la enfermedad renal hipertensiva o vascular, la diabetes rnelli 

tus. 

POLIHIDRAMNIOS: De cualquier origen. 

LA MOLA lllDATlFORME: Aumenta la pnsibllidad, suele manifestar 

se antes de la vigisima semana de gestación. 

DEFICIENCiAS DIETETICAS: Desnutrición grave: las deficiencias 

de proteínas y vitaminas hidrosolubles pueden inducir preeclampsia. (no 

hay pruebas convincentes). 

TENDENCIA FAMILIAR: Hay controversia respecto si este factor, 

en apariencia predisponente es genitico o ambiental. (5) 

(4) AYALA, Gutiérrez Ha. Eugenia "Incidencia de la toxemia en el llGRMF -
No. 1 de Morelia, Mich. Tisis p.35. 

(5) BENSON, Ralp. C. Diagnóstico y tratamiento gienco-obstitrico. p. 754 
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En una investigaci6n realizada sobre la incidencia de la toxe 

mia se encontr6 que, al analizar los factores de riesgo previos al emba 

rezo; el 52% tenía un riesgo reproductivo alto, llamando también la 

atenci6n un incremento progresivo de hipertensi6n en embarazadas canfor 

me los meses del año, alcanzando el mayor porcentaje en mayo, descendien 

do en agosto y aumentando de nuevo en septiembre. (6) 

2.- Criterio de riesgo en el embarazo. 

Es innegable que la existencia del ser humano sobre la faz de 

la tierra, es un constante riesgo, desde su concepci6n est& expuesto a 

peligros, dada su vulnerabilidad; sin embargo, se ha demostrado que cie_E 

tos riP-sgos se pueden disminuir, control:Jr y hasta eliminar en algunos' 

casos, mediante cst ra tcg i as cnmo 1 ;¡ ed11e<1c tó11, e 1 ncccso ;i l ns se rv le los 

de snlud y el conocimiento y s<1lt1ci~11 de u11¡1 serie <le fnctores <¡ue nma­

nazan la integridad l1umana, sin poder neg¿1r así mismo, que esto no es 

f&cil, ya que ha pesar de los grandes avances de la ciencia, el riesgo' 

de la reproducci6n constituye un serio problema de salud, que atañe no 

solamente a lo embarazada, su familia o el equipo de salud, sino que es 

una situaci6n que debiera interesar a la sociedad en general, ya que -

el fen6meno de reproducci6n no se da aislado, pues además del padre bi~ 

16gico, significa establecer relaci6n con uno o más individuos y el r~ 

sultado de ella se ve influido por relaciones y condiciones biosicoso-­

ciales y florecer5 o morir5 en el contexto de In sociedad. (7) 

(6) AYALA, Gutiérrez, op. cit. p. 12, 13 

(7) BUTNARESCU, Fregin G. En(ermeria Perinatnl Volílmen 2 p. 
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El concepto de riesgo en la reproducción ha sido muy utili­

zado en las últimas décadas y, ha sido motivo de éxito tanto en la pobl~ 

ción como en los servicios de atención. 

Existe riesgo en la reproducción, cuando la madre y el feto 

están expuestos a peligro, lo que dificulta el logro de una reproducción 

saludable. (S) 

El riesgo en le reproducción puede variar desde nulo o mini­

mo, moderado y m&ximo, para la madre, el feto o ambos y se considera co-

mo un concepto din&mico porque la salud de la madre puede variar en cual 

quier momento. 

Se habla de riesgo minimo, cuando existe un potencial que --

ocasiona un daño pequeño o nulo, es de corta duración, por lo que no in-

terfiere con el funcionamiento óptimo materno-fetal. En el riesgo mode­

rado, aumenta el número y complejidad de factores y se hace necesario au 

mentar la supervisión prenatal, educación y tratamiento, pera poder man­

tener o restaurar la salud. 

Existe riesgo m5ximo, cuando la magnitud de los factores oca 

siona una gran posibilidad de daño o muerte a la unidad embarazada, la -

madre, o el feto-recién nacido y amerita una terapia intensiva, para re­

cuperar el nivel funcional o incluso tratamiento a largo plazo. 

(8) Ibidem p. 26 
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Generalmente los riesgos son consecuencia de la interacción 

de variables debidas a factores preexistentes, ser resultado del embara­

zo mismo, tal vez la amenaza sea de origen materno, fetal, familiar o so 

cial; por lo que puede estar presente en todos los núcleos de población, 

sin embargo existen grupos más vulnerables debido al tipo y número de -­

factores de riesgo. 

FACTORES DE RIESGO. 

BIOLOGICOS.-

EDAD: El período de menores riesgos es de los 20 a los 30 -­

años, en virtud de la madurez biológica, psicológica y social suficiente 

para que el embarazo se desarrolle adecuadamente, en mujeres menores de 

20 y mayores de 35, aumenta la frecuencia de hipertensión durante el em­

barazo, prematurez, bajo peso al nncer y desproporción cefalo-p&lvica -­

que origina partos prolongados y complicados, en el caso de mujeres may~ 

res de 35 es m5s alta la probabilidad de complicaciones que coinciden -­

con padecimientos de la edad como: hipertensión, diabetes y anormalida-­

des cong&nitas en sus hijoF, o bien complicaciones hemorrágicas del emba­

razo, como inserción baja de placenta, desprendimiento de placenta o -­

atonías uterinas. 

PESO: Más de 70 kg. o menos de 40 kg., la obesidad y/o desn~ 

trición, eleva posibilidades de presentar problemas de salud, en las ob!:_ 

sas: hipertensión, diabetes, macrosomía fetal, trabajo de parto prolong!!. 

do. 

11 



TIEMPO INTERGENESICO: Es bien sabido que una mujer que ha te 

nido embarazos seguidos y con lntervulos interg6sicos cortos (menores de 

18 meses) no tienen el tiempo suficiente para la recuperación físicamen­

te, por lo que aumentan las probabilidades de aborto, bajo peso del niño 

o prematurez, además de la necesidad de destete temprano con su consecuen 

te efecto nocivo. 

NULTIGRAVlDEZ: Se presentan una serie de complicaciones en -

el embarazo a consecuencia de esta variable como: ruptura uterina, hipe_E 

tensión, hemorragias en la segunda mitad del embarazo, tales complicaci-9_ 

nes aumentan a partir del tercer embarazo. 

ABORTOS: Cuando ha habido más de uno, hay tendencia a prese!:!_ 

tarse de nuevo y si estos son inducidos, las condiciones en que se reali 

zó serán determinantes para la evolución de embarazos subsecuentes. 

MUERTES FETALES: Cuando está presente en la historia obsté-­

trica de una mujer, puede observarse su repetición, generalmente son de­

bidas a hipertensión, cardiopatias, desprendimiento prematuro de placen­

ta. 

MUERTES NEONATALES: Debidas principalmente a enfermedad ma-­

terna, partos prematuros, productos de bajo peso. 

ANTECEDENTES OBSTETRICOS. 

12 



CESAREA PREVIA: Es factor de riesgo por la posibilidad de 

ruptura uterina por debilitamiento de la pared uterina, o ruptura si se 

permite el parto antes de tres años de la cesánrn, la posibilidad de ruJ?. 

tura aumenta con el nGmcro de cesfircas. 

ANOMALIAS CONGENITAS: Cuando existe este antecedentes, se en 

cuentra el riesgo a presentarlas en un nuevo embarazo. 

PARTO PREMATURO: Favorecido por otras variables de riesgo 

corno son: hipertensi6n, placenta previa, desnutrici6n y otros. 

HEMORRAGIAS: Varias de las causas de hemorragias de la se-­

gunda mitad del embarazo presentan tendencia a repetir por los factores' 

de riesgo a los cuales se asocia. 

HIPERTENSION ARTERIAL: Con mayor incidencia en los extremos' 

de la vida reproductiva se relaciona con padecimientos corno la diabetes, 

enfermedad renal o vascular cr6nica. 

ANTECEDENTES PATOI.OGICOS: 

DIABETES: Puede estar presente y ser descubierta antes del' 

embarazo o puede manifestarse solo durante el embarazo (gestacional en -

cualquier caso) afecta a la madre y feto. El embarazo aumenta la grave­

dad de la diabetes y predispone a desarrollar hipertensi6n y polihidranntlos. 

13 



CARDIOPATIAS: Se agravan por el embarazo y, la madre y el fe-

to pueden estar en peligro. 

OTROS FACTORES DE RIESGO. 

NIVEL SOCIOECONOMICO: Es de importancia como condición sedal 

que afecta a toda la existencia y el medio ambiente del individuo y fam.!:_ 

lia, determinará la cnl.L<l.:1tl de la nutrición, du educaclón, hnhitación y 

la actitud frente a la atención prenatal, ya que hay varias mujeres de 

nivel .sociocconómico h.ajn, que lleg;111 n est:1r convencidas que el cmharn-

zo es un estado que no rl!quicrc ntención médica a menos que hay n probl~ 

mas graves. <9) 

ESTADO CIVIL: Aunque en mujeres casadas se da el alto ri"sgo, 

en la mujer soltera es suficiente razón considerarlo de alto riesgo, Pº! 

que reciben menos atención, viven desnutridas, situaciones psicológicas' 

y sociales de conflicto, debido al estigma aplicado al embarazo extracon 

yugal. 

TABAQUISMO: Es probable que madres que fuman en exceso, --

den a luz niños pequeños para L~ e<ladgestacional. 

El profesional de enfermería tiene la responsabilidad de paf 

ticipar en la prevención de este problema a crav&s del diagnóstico tem--

prano del tipo y grado de riesgo, mediante una evaluación cuidadosa a la 

embarazada, dentro del contexto de su medio ambiente y adoptar el cuidado 

(9) BETHEA, Doris. Enfermerfo Materno Infantll. p. l58 

14 



de acuerdo con este, así como considerar indispensable la educación y 

orientación a la población y, la capacitación de recursos humanos al cui 

dado de la salud para satisfacer la necesidad en cuanto a prevención y -

tratamiento del riesgo en la reproducción, ya que la actitud profesio-­

nal e institucional influirá en el tipo de asistencia que se brinde y la 

asignación de recursos humanos y materiales. 

15 



3.- Hipertensión durante el embarazo. 

Los trastornos hipertcnsivos del embarazo son complicaciones 

importantes que causan morbimortalided elevada en la madre, el feto y el 

reciin nacido, pero que en gran parte pueden prevenirse con un dia&n6s­

tico temprano y tratamiento adecuado. (Se clasifican en preeclampsia o -­

eclampsia, según el cuadro clínico.) 

La hipertensión inducida o provocada por el embarazo, ha si­

do llamada toxemia durante mucl10 tiempo; sin embargo, en la actualidad -

tal término no convence, en función que no se ha comprobado la existen­

cia de ninguna toxina que la ocasione. 

Es una enfermedad que solo se presenta durante el embarazo,' 

parto y/o puerperio, y a menudo ocurre en primíparas, multíparas, en em­

barazo gemelar y/o diabetes sacarina. 

La hipertensión durante el embarazo, incluye aquellos tras-­

tornos hipertensivos como complicación por el embarazo, en donde la mu-­

jer antes de iniciar la gestación, ya vivía la hipertensión, o bien cu.:in 

do esta sea motivada por el embarnzo y se inicie después de la vigésima' 

semana de gestación, se obscrv;i mfis n menudo en lns diez últimas semanas 

de esta, en el trabajo de porto y de 12 o 49 horas posteriores n 61. 

16 



CLASIFICACION: La hipertensión provocada por el embarazo se' 

clasifica en preeclampsia o eclampsia, dependiendo del cuadro clínico. 

En la Preeclampsia los síntomas pueden ser: 

1.- Aumento de la presión arterial. 

2.- Edema. 

3.- Albuminuria. 

En la Eclampsia, además de los anteriores puede haber convul 

sienes y coma. 

ETIOLOGIA: En cuanto a la etiología, no se conoce la causa' 

de la hipertensión durante el embarazo, se cree que desempeñan una fun--

ción en ella diversos factores predisponentes tales como: Diabetes saca 

rina, hipertensión, enfermedad renal, desnutrición, obesidad, mola hida­

tidiforme, embarazo múltiple, polihidrnmnios, hipertensión inducida por 

el embarazo previa y/o tendencias de la familia a presentar este trasto.E_ 

no. En 1983, los investigadores Lueck y Col, observaron múltiples far--

mas de gusanos en la sangre de mujeres con preclampsia y eclampsia, así' 

como en el cord6n umbilical de los rcciGn nacidos de madre con prccclon1-

psia y eclampsia. 
(10) 

FISIOPATOLOGIA:En re<1lidad no se lw cncuntradu un agente V!.'; 

soprc.sor.que cxp1ique la hlperte11sión que ocurre durante el emh;1r.·1r.o, -

(10) OLDS, S.B. Enfermería Materno Infantil 1987, p. 382 
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no se elevan las cifras depresores (vasopresina-adrenalina), las arte-­

riolas son anormalmente ser.sibles, aún a cantidades normales de angiote~ 

sina II y otros vasoconstrictores. 

Se ha considerado la retcnci6n de sodio como un factor inci­

tante, pero dadas las observaciones de que puede ocurrir hipertensión -­

sin retención de sal y agu;¡; se considera poco probable que por sí solo' 

el sodio constituya un factor etiol6gico. En algunas pacientes se ha en 

centrado cifras mas altas de lo normal de catecolaminas y prostaglandi-­

nas, estas son producidas por la placenta, lo que sugiere que si hay di~ 

minuci6n del riego útero-placentario, h;¡y disminución de prostaglandi­

nas y por lo tanto hipertensi6n. 

EL EDE~IA: Es común durante el embarazo y por sl solo no se -

justifica el diagnóstico de preeclampsia; sin embargo un aumento súbito' 

de peso de un kg. o m5s en una semana o tres kg. o m5s por mes; debe -­

despertar sospecha de presencia du preeclampsia y eclampsia. 

RETENCION DE.SODIO: En la preeclampsia la capacidad de excr~ 

tar sodio está alterada. Se ha comprobado que en pacientes con hiper-­

tensi6n con dietas bajas en sodio, desarrollan un equilibrio sódico neg~ 

tivo, hasta hiponatremia que requiere la administración de sal. 

PROTElNURIA: Se excreta principalmente albúmina y en menor -

cantidad globulina, estas pasan a través del glomérulo hacia la orina --

18 



más rápido y en mayor cantidad de las que pueden resorberse en los túbu 

los proximales, debido a lesión glomerular o tubular. 

La proteinuria sola,independientemente de la hipertensión, -

se asocia con tasas de mortalidad perinatal. 

Entre las proteínas que se pierden en la orina, está la an­

giotensinasa que inactiva a la angitensina 11, por lo que a partir de la 

vigésima semana aunque se incremente su pérdida puede disminuir la tasa' 

de inactivación de angiotensina 11. 

FUNClON CEREBRAL: La circulación sanguínea en el cerebro es 

normal en la hipertensión leve, pero se reduce cuando aumenta, la hipe!_ 

reflexia puede ser manifestación de alteraciones vasculares graves en la 

corteza y tallo cerebral y parte superior de médula espinal. 

El aumento de la resistencia vascular en el S.N.C. puede co~ 

tribuir a alteraciones sensoriales (visión borrosa, escotomas, cefalal-­

gia). 

Las convulsiones y contracciones espasmódicas son causadas -

por exitación normal de áreas motoras del cerebro, las convulsiones gen!:_ 

ralizadas son manifestaciones de edema cerebral o hemorragia extensa. 
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FUNCION OFTALllICA: Ocurre edema en la rutina con tanta fre-­

cuencia que el espasmo de las arteriolas presenta un reflejo de la luz -

del oftalmoscopio semejante al de la luz en un espejo. (Ello constituye 

un signo temprano de preeclampsia). 

DATOS CLINICOS: Los signos de enfermedad hipertcnsiva son de 

aparición incidiosa, por lo que debiera insistirse en la importancia del 

control prenatnl en etapn temprana d"l emb'-1razo para <!fcctu¡_¡r un diagnó_!!. 

tico y tratamiento oportuno. 

La hipertensión es el signo más importante, la tensión arte­

rial diastólica es más confiable que la sistólica, porque es menos sus­

ceptible a influencias extr{nsicas. 

Cualquier elevaci6n repetida o constante de la presión arte­

rial diastólica de 15mm Hg. o más por arriba de la cifré\ antes de la ge_!!. 

tación debe considerarse como hipertensión, o bien la elevación de 30mm 

Hg. en pacientes sin hipertensión antes de la gestoción. 

El aumento exagerado, repentino de peso es una seaa1 de hi-­

pertensión antes que ésta se manifieste cvmo tal. 

El dolor de cabeza suele ser frontal u occipital, puede ser' 

constante, es un síntom:i de preeclmnpsia-eclampsla grave, este aumenta -

con la gravedad del problema. 
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En etapas avanzadas de hipertensión, el dolor en epigastrio' 

es signo de convulsión inminente. 

DATOS DE LABORATORIO: Por lo general aparece proteinuria --

cuando es mis manifiesta la hipertensión, es el óltimo signo en aparece~ 

la proteinuria es un dato importante aún sean trazas, la cantidad puede' 

ser de trazas a 300 mg/lt en 24 hrs. o mfis de un gr/lt. de orina tomada' 

al azar. (ll) 

Es comGn oliguria y llegar hasta anuria a causa de la dismi-

nución del flujo renal y de la filtración flomerular, es necesario valo-

rar la funci6n renal a trav~s de deterrninaci6n de quín1icn sanguínea. 

La eclampsia se confirma cuando la pnciente preccl5mptica --

presenta convulsiones. La ct>falea, dolor epigiístrico o sensación de opr~ 

sión en tórax, pueden ser síntomas premonitorios. 

PREVENCION: Con el concepto de riesgo, en la actualidad es -

posible una evaluación con alto grado de precisión de las posibilidades' 

de presentar hipertensión, no solo por el número de variables presentes, 

sino por la gravedad que algunos de ellos significnn durante e'l embara 

zo. Anexo l. 

(11) BENSON, Ralph. Diagn6stico y Tratamiento Gincco-Obst&trico. 1986. -
p. 759. 
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Las acciones de promoci6n constituyen un factor importante -

en la prevención, ya que permite informar, orientar y motivar a la pob~ 

ción para que participe activamente en el autocuidado de la salud de la 

madre y el hijo. 

La asistencia prenatal temprana que conlleva a un diagn6sti­

co y tratamiento oportuno, osl como el cuidado que garantice buena nutri 

ción de la gestante, equilibrio hi<lro-electrol1tico y tranquilidad emo--

cionol, adelantan la posibilidad de reducir la frecuencia de este proc!O 

so patológico. 

TRATAMIENTO: De acuerdo a la valoración de riesgo de cada em 

barazada, se trazar5n los pl~1nes de atenci6n, ya que aquella pacie11tc 1 

que ha desarrollado hipertensión en el cmbarazao anterior, qu"' la fami-

lia ha tenido tendencia, edades extremas y otros factores ya menciona-­

dos, ameritan un control prenatal m&s frecuente y canalización, segGn re 

quicrn el caso oportunament< .. · .:i los recursos de salud asistencial. 

Por lo anterior, los cuidados de este proceso materno-fetal' 

pueden ser: Ambulatorios y Hospitalarios. 

El manejo ambulatorio es para pacientes con hipertensión le­

ve (incremento de 30/15 mm. Hg. o mnyor de 140/90 pero menor de 170/110 

mm. Hg. (lZ) Y en general se indicar&n los si¡;uientes medidas: Toma de 

(12) BENSON, Ralph. lbidem. p. 755. 
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T.A, diaria, observar el grado de edema por lo menos dos veces por sema­

na, diuresis (debiendo ser mayor de 500 ce diarios), fondo de ojo, repo­

so y orientación, interrogar acerca de encefalopatía hipertensivn, vigi­

lancia del estado del feto cada semana, mediante crecimiento de F.U., m~ 

dir albumina en orina de 24 horas, anotar el aumento de peso en gramos -

por semana (menor de 100 grs. diarios). 

MANEJO HOSPITALARIO: :fantener a la p.1ciente en reposo en de­

cGbito lateral izquierdo para aumentar la diur6sis y la deshidrataci6n -

intravascular y hemoconcentraci6n disminuyen, se hidrata a la paciente,' 

se disminuye la hiperreflexia para prevenir el riesgo de convulsiones, 

si la tensi6n arterial no responde con ni~Sc>4 se administra l1idrnlacit1a 

40mg/10d, la T.A. no debe disminuir ¡Hn- debajo do.! 130/80 mm Hg porque la 

perfusi6n uterina disminuirla de forma tan imporcance que el feto resul­

taría perjudicado;(lJ) en caso de hipertensi6n intensa el cuidado es de 

UCI. 

Excepto en mujeres con hipertensi6n leve y que responde de 

inmediato al tracamiento, lo mejor es estabilizar " la paciente y provo­

car el parto. 

Después del parto se debe valprar i1 la paciente, la T.A. pu~ 

de permanecer elevada durante seis u ocho semanas. 

(13) El manual Merck. 1989 p. 146, 147. 
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4.- Enfermería Perinatal. 

En el México antigüo, "la partera tenía entre los aztecas 

una funci6n relevante dentro de la sociedad. Contaba con un prestigio -

diferente al de lns dcm5s mujeres. Tení:1 13 categoría de sacerdotisa, -

de socializadora, de consejera en asuntos matrimoniales, de educadora e11 

salud; en suma poseía la categoría de mujer snbi~'. (l
4

) 

"Sobr.., la Tlamatquiticitl recaía multitud de actividades; 

efectuaba visitas pcri6dicas a los hogares, así se daba cuenta de las ne 

ccsidades de la famili~'.(lS) Este personaje prop0rcionaba orientaci6n' 

para el cuidado del e1nbarnzo, cxplicab:1 prfictic:1s rituales para preve--

nir malformaciones del feto, brindaba atenci6n del porto y al rcciin nn 

ciclo, a la mujer durnnte el puerperio, esto es, participaba de manera im 

portante en el ciclo materno i11fantil. 

Al paso del tiempo la enfermera portera se encarg6 de renli-

zar, no todas pero sí muchas de estas acciones; sin L~mh.'.lrgo con ln <lesa-

parici6n de la Tlamatquiticitl, la casi desaparicL6n de las parteras y -

el surgimiento del médico obstetra; se han pcrdic.lo muchos de esos valo-

res que e11 la actualidad nuevn1nt!nte se intenta rcscatnr y reivindicar. 

Una serie de consideraciones ante la csfurn de lo reproduc--

ci6n está cambiando el enfoque de aspectos primordiales de esta importaE_ 

te fase de la vida humnna, este nuevo e11foquc es 1:1 Enfermería Pcrinatn1 

que parte desde las consideraciones que la fami.1-i<J clebt:ría tmcr hacia la 

(14) Enfermería: Cadena o cnmino. p.7 
(15) Lbidvn. p. 8 



dotación biológica para una reproduc.ción saludable, qtw si bien es cier­

to aGn algunas de ellas se desconocen a pesar de la amplitud del conoci­

miento actwl. 

Así pues, "la Enfermería Perinatal es la práctica de la en-­

fermería prof csional en respuesta a las necesidades planteadas por la r!:_ 

producción humana o que guardnn relación con ella. Es la participación' 

en un esfuerzo organizado de los trabajadores al servicio de la salud y 

otras personas interesadas, por lograr el objetivo de la salud de la re­

producción". (l 6) 

La enfermería perinatal parte de sup(lHiciones importantes t! 

les como: todo individuo tiene derccl10 a nacer sano, todas las embaraza-

das y sus hijos tiet1en dereclto 3 recibir una atenciGn que asegure su sa­

lud, la reproducci6n no es ur1 fen6mcno aislndo sino un contínuo de lama 

duraci6n humana y recibe 1n infl11pncin del contexto socir1 0co115mico en -

que se vive. En cuanto a la enfermería, se consi<ler:i una responsabilidad 

participar en la educación que coadyuve a la salud de la repraducci6n, 1 

proporcionar cuidados, apoyar y promover programas, cst11diar necesidades 

perinatales de salud, así como la participación en la investigaci6n in-­

terdisciplinaria. 

Tradicionalmente las mujeres de la familia han ocruédo como' 

maestros en cuanto nl fen6n1eno de ln reproducci6n, se cnmp¿1rtia ln infor 

(16) BUTNARESCU, Glendo. Enfermería Perinatal. 1982. Vo.l. l p. 25 
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mación respecto al embarazo, parto y puerperio con las mujeres, pero a -

los hombres se les consideraba poco o nada nl respecto; en Ja ncturtlidad 

se requiere de esfuerzos en conjunto para preparar a los individuos en -

una empresa responsable en ct1ar1to a la reproducci6n. 

La enfermería perinatal considera al hombr1! con una serie de 

dotaciones y capacidades <le ín<lol~: Hiol6gica, p8icol6gicn y social, cu­

ya calidad depende de variables con1plejas, p1lr lo tJnto l<l c11f~rn1~r.1 re­

quiere de conocin1ientos s6lidos, paru realizar acciones que conlleven a 

dar la importancia previa a la reproducción, motivando con el hecho de -

"Padres sanos, hijos sanos 11
; aunque no podemos negar la lnflucnc.i.:1 de -­

aquellos factores c¡ue rodeando nl ser l1um~r10 nc1 dc_jnn de nmennzarlo, bio 

lógica, psicológica y socialmente. 

Durante los meses del embarazo y vidn intrauterina, la mujer 

y el feto viven una serie de cambios, se desarrollan, tuncionan con uua' 

unidad interrelacionada e interdependiente. El feto depende totalmente' 

de sis temas de sostén de ln vida que une a él y a la madre, la muj cr ti.<:_ 

ne un gr3do de dependencia me11or; sin embargo la salud <le esta ii1ter<le-­

pendencia puede asegurar o no la vidu de la madre. 

La gestación es un período de grandes cambios y adaptaciones 

fisiolGgicas para la mujer embarnzadn, todos sus aparatos y sistemas ca­

porales se ven afectados de alguna forma y asl en conjunto con las res-­

puestas conductuales y clínicos, contribuyen a c1t1c la ~mbnrnzada pase --
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por un período de reacciones extremas un cGrminos de bienestar o mala sa 

lud, euforía y depresión, optimismo y pesimismo. 

El personal de enfermería profesional que se interesan en la 

salud de las futuras familias, de las embarazadas y sus hijos son cla­

ve importante para lograr Gxito en la reproducción saludable. 
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II HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA. 

1.- Datos de identificación. 

NOMBRE: A.M.G.P. 

EDAD: 33 años. 

LUGAR DE NACUIIENTO: Morelia, Hicboacán. 

LUGAR DE RESIDENCIA: Morelin, Nichoaciin. 

OCUPACION: Hogar. 

ESTADO CIVIL: Casada. 

RELIGION: Católica. 

ESCOLARIDAD: 2o. S"cund<1ri<1. 

DOMICILIO: Hintzita 113, Colonia Felicitas· del Río. 

2.- Antecedentes. 

HEREDITARIOS: La madre refiere "padecer" de la presión arte­

rial y controlarla con medicina tradicional (cáscara de chayote y de sa­

pote), el padre abandonó el hogar hace 33 años, la paciente tiene cuatro 

hermanas en aparente buen estado de salud, un hermano falleció en acci-­

dente automovilístico. Se niegan otros procesos patológicos en la fami-

lia. 

PERSONALES NO PATOLOGICOS: No recuerda si recibió esquema de 

inmunizaciones, referente a sus h5bitos l1i~;i6nicos: realiza ba~o cada 
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tercer día, con cambio de ropa, aseo de manos despufs de defecar, no -­

practica el aseo bucal; en relaci6n a la vivienda, actualmente vive con 

su madre en forma provisional, ya que espera cambiarse de <lo1nicilio e11 

cuanto se resuelva su problema, la casa es de concreto con piso de ce-­

mento, regular vcntilaci5n e iluminaci6n, buena higien~, no hay l1acinn­

miento ni promiscuidad, los h5bitos alimenti.cios so11 rcgula1·cs ~11 c¡1li­

dad, ya que ocasionalmente se come carne, pescado, huevo o fruta. 

La colonia donde esti ubicada la vivi0nda cuenta con los -­

servicios públicos necesarios. 

La paciente cuenta con atenci6n m~dica por te11er seguro so­

cial voluntario, refiere tener buena din&mica e intcgr~ci511 fa1nillar, la 

familia la componen el esposo, una hiju de 18 meses. 

Tienen como actividades do recreación, salir los domingos al 

parque y ver televisi6n. 

PERSONALES PATOLOGICOS: Padeció enfermedades en la infancia' 

como: faringoamigdalitis y cuadros diarréicos no muy frecuentes, varíe~ 

la, no ha tenido traumatismos, no ha recibido tra11sfuciones, u los 20 -­

años recibi6 tratamiento por problemas de tiroides. 

GINECO-OBSTETRICOS: Menaren a los 13 años, con un ritmo de -

30 días y 3 de duración, IVSA a los 22 nños, Gesta III, Para O, Ccsfirea' 

1, Abortos 1. 
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Se sometió a control de la fertilidad con anticonceptivos 

orales durante un afio, posteriormente present6 esterilidad secundaria tlu 

rante seis arios, para lo cual rccibi6 tratamiento farmacol6gico dos aílos, 

logrando embarazo que terminó en ccsirea. 

En relación a la F.U.R., prusentó el 11 de Mayo de 1990 men~ 

truaci6n escasa de color caf~; sin embargo como proporcionaba lacta11cia' 

materna no se <lió cuent.:i. de estar embarazada, hasta el mes de noviembre' 

en que asistió a consulta prenatnl, diagnosticindose embarazo de 18 sem:i 

nas y TA normal (Diastólica de 80 mm llg). 

PADECIMlENTO ACTUAL: Inicia el 17 de noviembre al auscultar­

se TA de 140/100 mm llg en la consulta prenatal, siendo tratadn con alfa' 

metil dopa; sin embargo al 111crcrnentar la actividad dom~sticn (empac¿1r -

pertenencias por cambio de residencia dl! León, Gto. a ?torelia; presenta' 

acufenos, fosfenos y dolor de cabeza, por lo que acude a consulta. 

A la exploraci6n física, se observa fcmcmenina adulta, con­

ciente, con edad aparente a la cronolSgica, adaptado al medio, con acti 

tud colaboradora, constituci6n ol1esa, buena coloraci6n e hidrntaci6n, -

cloasma facial (+t+), pupilas isocóric¡is, normoreflécticas, tórax, sin 

compromiso, abdomen globoso por fitero grfivido, crecimiento (F.U.) menor 

a la edad gestacio11al, situaci5n longitudinal, prcsentaci6n cef5lica, -

F.C.F. 155 X', no se realizo tacto vagin11l, no hay edemn en miembros in 
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feriores, refiere la paciente disminución de movimientos fetales y no t~ 

ner pirdidas transvaginales, con dolor en epigastrio, temperatura corpo-­

ral de 3ó.7°, respiración 20X', pulso 90X', TA 150/100 mm Hg. 

EVOLUCION INTRAHOSPITALARIA: Durante la estancia de la pacie.!! 

te en el hospital, la TA continuó manteniéndose en cifras de 150/110 mm -

Hg, eventualmente 120/90 mm Ug, los ex5menes de laboratorio de B.H. y Q.S. 

se reportaron nornales excepto ~l EGO, la paciente se resistía a mantener 

se en reposo, apar~ci6 ligero edema (+) en miembros inferiores, el dolor' 

en epigastrio continuó, n los 17 días de hospitalización; presentó sangr_§; 

do transvnginal, lo q11e motiv6 la i11tervcnci6n quirfirgica, obtenifndosc -

producto masculino, d~ ~.100 kg. co11 hipoglice1nia, siendo trasladado a te 

rapia intermedia Je neonatología. 

La paciente continuó con TA de 150/100 mm Hg, no presentando otras -

manifestaciones patológicas, con evolución favorable de puerperio quirúr­

gico. 
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III DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. 

Adulta madura de 33 a~os, cursando embarazo de 33 semanas de 

gestaci6n de alto riesgo, con hipertensión inducida por el embarazo, con 

dolor en epigastrio, preocupada por su hija de 13 meses, mostrando re-­

chazo a algunas indicaciones midicas. Con problema potencial de parto -

prematuro. 

IV PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

OBJETIVOS: 

1.- Brindar atención de enfermería, que colabore a evitar -­

que aumente la hipertensión y por lo tanto alteraciones' 

materno-fetales. 

2.- Proporcionar el tratamiento midico que permita controlar 

y/o corregir la hipertensión, la irritabilidad del S.N.C. 

y el vasospasmo. 

3.- Favorecer la obtención de un producto vivo normal al pr~ 

longar el embarazo. 

4.- Disminuir la ansiedad de la paciente y proveer un amblen 

te de tranquilidad y confianza. 
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5.- Continuar la relaci6n enfermera-paciente en el hogar pa­

ra brindar educaci6n higi&nico-diet&tica, que colabore' 

a prevenir problemas de salud en la familia. 

PROBLEMA: f!IPERTENSION INDUCIDA POR EL EHBARAZO. 

MANIFESTACION DEL PROBLEMA: La paciente presentó acufenos, -

fosfenos, cefalalgia, TA 150/l!O mm flg. 

RAZON CIENTIFICA DEL l'ROBLDIA: La hipertcnsi6n durante el -

embarazo puede sar representntiva de trustornos hipcrtensivos gestélcion~ 

les (El aumento de la TA en mujeres embarazadas previamente normotensas) 

o de hipertensiGn cumplicada por el embarazo (Enfermedad hipertensiva 

preexistente, ncfropatia1 entre otras en una embarazada). 

La hipertensión es el signo mis importante de la preeclamp-­

sia, se considera hipertcnsi6n cuando: (1) existe una presi6n sistólica' 

de 140 mm Hg o m5s, (2) St! presenta una elevación de 30 mm llg o más por' 

arriba del valor sist6lico pregestacional, (3) se da una presión diast6-

lica de 90 mm Hg o más y (4) una elevación de 15 mm tlg o miís por arriba' 

de la presión diast6llca pregestacional. (l?) 

La TA diast61ica es más confiable qu e la sistólica porque -

es menos susceptible a influencias extrinsecas. 

( 17) BENSON, Ralph. op. cit. 753 

33 



No se han encontrado agentes vasopresores que expliquen la 1 

hipertensi6n en el embarazo. 

ACCIONES DE ENFERNERIA: Administraci6n de medicamentos hipo­

tensores; ALFANETILDOPA 500 mg. cada ti horas. 

RAZON CIENTIFICA: La m~til dopa penetr3 31 sistema nervioso' 

central y ejerce efectos depresores de cvnducta y simpaticopléjicos sem~ 

jantes a los de la reserpina. La caída de la presión sanguínea se explJ:: 

ca probablemente por una disminuci6n del gasto cardíaco y una reducción' 

en los resistencias vasculares generales, ndea15s de los efectos sedantes. 

Es bi~n absurvi<la dcs¡1u5s de su ~1tlminlstraci611 bucal, pero' 

el inicio de su acci6n se retarda 4-6 hrs. y de 1-2 hrs.; aunque se adml 

nistre intravenosa, el efecto <le u11n sola dosis puede durar ~4 hrs. pero 

tarda 2-3 días para determinar el efecto de un r6gimen particular de do­

sificación. 

Se excreta por la orina principalmente. 

Reacciones adversas: Algunas veces causa bradicardia, dia-­

rrea, boca seca y en los secundarios sedaci6n desagradable, pesadillas, 

cansancio. Alergias: fiebre yatrogena, rara miocnrditis, o anemia hemo­

lítica. 
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Contraindicada en hepatitis. Dosis 250 mg. dos veces nl día, 

2 g/d, puede emplearse pero con incremento en número e intensidad de efec 

tos colaterales. 

HIDRALACINA 40 mg. Vía oral c/8 hrs. 

RAZON CIENTlFICA: Intensifica lo acción vasodilatadora, pero 

también provoca taquicardia, refleja inducida y elovación del gasto car-

díaco. La circulaclGn sanguinea renal que generalmente no se eleva con 

los l1ipotcnsores, se el.cva con este medicamento. Ln dosis ornl es de 

12.5 a 50 rng 4/v al día, provoca r~acciones adversas como dt>lor de c¿1bc­

za, n5usea, debilidad. Por lo general 110 produce hipot~nsi6n prufunda,' 

pero posee suficiente pote11cia para disminuir la TA sutisfnctoriamentc y 

aumentar 1;1 perfusión r~nal; así como el gastt> 11rinnrio, no tiene cfec--

tos fetales adversos. 
( 18) 

EVALUACION: La presión arterial se ha mantenido alrededor de 

las cifn1s de ingreso, ocasionnlmente descendió pero fue mfnimo, con el,;: 

vaciones mis importantes, por lo que se indic6 nifedipina lOmg via oral' 

en caso de TA. diastólica mayor J,, l 10 mm Hg. 

ACCION DE ENFERHERIA 1: Evaluar cifras de TA, cnda dos horas 

y reportar aumentos repentinos o persiste11tes. 

(lS) MEYER, Frederick. Farmacologfo clínica. 1982 p. 108 
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RAZON CIENTlFlCA: La TA puede fluctuar cada hora y aumentar' 

como resultado del incremento de la resistencia pcriferica a causa de va 

soconstricción periférica y espasm0 arteriolar. La hipertensión es una 

grave afección porque causa aumento del trabajo del corazón y lesiona -

las arterias por excesiva presión, provocada por el aumento de la resis-

tencia de las arteriolas,la insuficiencia cardiaca congestiva, el infar-

to miocardico, el atnquu y la insuficienci:1 renal, son graves secuelas -

de la hipertensión, 0 9) durcmt<? la gestación además se produce hemorr~ 

gia o necrosis de la placenta, lesión hepática, edema y hemorragia cere­

bral; entre otros. (ZO) 

ACCION DE ENFER:'lERIA: Fomentar posición del lado izquierdo. 

RAZON CIENTIFICA: La posición supina, somete a compresión 

canto a la vena cava inf~rior como la aorta y disminuye el riego sanguI-

neo hacia el útero grávido, también se comprimen las arterias renales -

disminuyendo la circulación sanguínea " riñón. La posición lateral dis-

minuye la TA. y aumenta el flujo uterino :: ren<1l y puede causar diurésis 

dando por resultado disminución de la proteinuría. 

La TA varía según la posición, más 1.!levni:la: sentada, media:' 

en supina, mis baja: decúbito lateral izquierdo. (Zl) 

( 19) 
(20) 
(21) 

S}IITH, Germaín 
BENSON, Ralph. 
OLDS. S.B. op. 

Medici11a y Cirt1gi¡1 
op. cit. p.756 

cit. p. 387, 388 
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ACCION DE ENFERMElUA: Orientar a la paciente sobre 11l impor­

tancia de guardar reposo absoluto. 

RAZON CIENTIFICA: La paciente puede sentirse bien y no consi 

derar la necesidad de reposar, al comprender los beneficios incrementa -

la adaptabilidad. 

ACCION DE ENFERMERIA: Mantener a la paciente en reposo abso-

luto. 

RAZON CIENTIFICA: El reposo reduce los estímulos'externos, -

aumenta la filtraci6n glomerular. 

Los ex§mencs necesarios y pruebas especiales, deben hacerse' 

a intervalos prudentes. 

EVALUACION: La paciente se resistía a guardar reposo absolu­

to en cama, a pesar de que se le c.líú e:-~plicació~1 sobre la necesidad, ap~ 

vechaba que el personal estuviera ocupado para levantarse a ba~ar y/o de 

fecar. 

ACClON DE ENFERNERlA: Brindar reposo con sedantes: 

CLOROPROMAZINA 12.S mg. IV en soluci6n parentcral y 12.5 mg. 

IM cada 12 horas ambas. 
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RAZON CIENTIFICA: L.1 cloropromazina causa una Sl!dación dis--

tinta a la observad3 al usar sedantes, la sedaci6n no progresa u la anc! 

tecia, el paciente manifiesta un estndo de indiferencia co11 sensaci6n -

( 2')) 
de somnolencia pero despierta. -

ACCI0:-1 DE ENFERMERlA: Mnntener el ambiente tranquilo. 

RAZO;\ CIEl-ITIFJ.CA: Reducir los estímulos que pudier<Jn acentuar 

la hiperreflexia, ya qut? un .:iurnento progresivo, implica la amenaza de --

convulsiones; sin embargo debe haber suficiente luz que permita observar 

adecuadamente a la paciente. 

EVALUACION: Se man tuvo a la pac i.en te en un cubículo .sin mu--

cho movimiento de person¡1l, los cstudlos se realizaron con poco personal 

y en lugares tranquilos. 

ACCION DE ENFERNERIA: Mantener restr.ingid:i la visita. 

RAZON CIENTIFICA: Solo debería permitirse la visita del esp~ 

so y familiares cercanos, cuidando que seo el tiempo necesario con el --

fin de brindar apoyo emocional sin cansarlo. 

EVALUACION: La paciente y ln famiU.a aceptaron este cuidado 1 

y solamente el esposo y la madre visitaban a lo paciente, procurando in-

cluso llevarle informaci6n tranqullizadorn. 

(22) ME::YERS, F. op. cit. p. 108 
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ACCION DE ENFERMERIA: Observar que ingiera dieta normosódica 

e hiperproteíca. 

RAZON CIENTIFICA: En la hipertensión la capacidad de excre--

tar sodio est& alterada; sin embargo se aconseja la ingestión normal de 

sal (2.57 gr/24 hrs.) ya que al ingerir cantidades mayores puede hacer -

que el trastorno se agrave. 

La alimentación debe ser de residuo neutro y rica en protei­

nas (100 gr/dia o mis), con una ingestión calórica de 1600 kcnl/din. 

EVALUACION: La dieta señalada se le proporci.ona a la pacien-

te; sin embargo no era de su agrado y con frecuencia manifestaba su ln-

conformidad y deseo de tomar otro tipo de alimentos (tipo mexicano). 

ACCION DE ENFERJ-JERIA: Observación estrecha y cuidadosa. 

RAZON CIENTIFICA: Lo habilidad para observar científicamente 

es bisica en la pr&ctica de enfermería para la identificación de necesi­

dades paro la subsecuente planención y evaluación de los cuidados de en­

fermería. <23 > 

Este tipo de pacientes debe estar bajo observación estrecha; 

tanto por variaciones en su estado, como por efectos de medicamentos y/o 

(23) KOZIER DU GAS. Tratado de Enfermeria Prictica. p. 60 
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complicaciones que pueden manifestarse en cualquier momento como: edema' 

pulmonar, convulsiones 1 sepA.rac1ón de pl.:1centa y otr;Js. 

Se valorarin los reflejos tendinosos profundos bicipital, de 

la muñeca, rotuliano, identificando así el nivel de irritabilidad muscu-­

lar y nerviosa. 

EVALUACION: Se ha tenido una observación continua. se asis 

te con la paciente no solo para realizar procedimientos, sino para dial,<?. 

gar con ella y/o detectar cambios o persistencia de signos como: Dolor -

de epigastrio, edema de M.I. 

ACCION DE ENFERHERIA: Valorar la excreciiín urinaria. 

RAZON CIENTIFICA: La f iltcación glomerular que se incrementa 

hasta un 50% durante el embarazo, s~ rcduc~ en la hipertensi611 il causa -

de la disminuci6n del flujo sanguíneo renal, la excresión debe ser de --

700 ml o mayor en 24 horas o por lo menos de 30 ml cada hora. 

EVALUACION: La diuresis de la paciente era adecuada, aproxi­

midamente 1000 ml o mis al dia, por lo que no se hizo necesario ningGn -

otro cuidado al respecto. 

ACCION DE ENFERHERJ.A: Mantener vena pemeablc con solución -

glucosada al JOZ 1000 ml/12 hrs. 
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RAZON CIENTIFICA: Para prevenir la deshidratación durante 

las primeras 24 hrs., la paciente debe recibir cargas de al menos 1500 -

ml. de líquido por vía oral o parenteral, dextrosa en agua al 5%, además 

permite conservar abiertas las líneas para la administración de fármacos. 

EVALUACION: Se ha mantenido a la paciente con vena permea-­

ble con buena hidratación. 

ACCION DE ENFERHERIA: Recolección de muestras para EGO, BH y 

Q.S. 

RAZON CIENTIFICA: En condiciones normales durante el embara-

za se depuran con mayor rapidez: creatinina, urca y 5cido Grico a cat1sa' 

del aumento de la filtración glom~rular, lo que da por resultado disminu 

ci6n en las concentraciones s~ricas y aumento en concentraciones urina-­

rias, en la hipertensión incudicida por el embarazo, aumenta la concen-­

tración sGrica de ácido Grico y se pierden proteínas siricas (albumina y 

globulina) por orina a causa de lesión glomerular, renal o espasmo vascu 

lar renal. 

EVALUACION: Cada ocho días de le realizaron estudios de lobo 

ratorio, reportándose normales; excepto que se manifestó proteinuria 2.7 

gr./lt. 
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ACCION DE ENFERMERIA: Registro y evaluación de signos vitales. 

RAZON CIENTIFICA: Los signos vitales, revelan las funciones b~ 

sicas del organismo humano, son de suma importancia para valorar el estado 

de salud. 

La ingestión de medicamentos alteran la función y los signos -

vitales, como la hidralazina que produce taquicardia. 

EVALUACION: Se han mantenido sin modificación. 

RAZON CIENTIFICA: El edema es causado por la retención de so-­

dio y agua, la disminución del flujo plosmitico renal y de la filtración -

glomerular contribuyen a la retención (no se han dilucidado los mecanimos' 

reales). El edema se seüala con (+) cuando es ligero, de las regiones po­

diílicas y pretibial, (++) cuando es notable en extremidades inferiores, -­

(+++) está presente en manos, cara y parte baja de pared abdominal y sacro 

(-t+H-) anasarca con ascitis. 

EVALUACION: Apareció edema (+). 

PROBLEMA: Dolor en epigastrio. 

MANIFESTACION DEL PROBLEl-!A: La paciente refiere dolor en el -

epigastrio, que coinciden con la administración de los medicamentos. 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLE~!A: En fases avnnzadas de preeclam-­

sia, el dolor en parte alta del abdomen de origen indeterminado, el vómito 

o la gastritis pueden ser signo de inminencia de convulsiones. 

ACCION DE ENFERl'!ERIA: Administración de butilhiocina una amp. -

I.H.P.R.N. 

RAZON CIENTIFICA: Antiespasmódico, con acción sobre la muscula­

tura lisa del tracto gastrointestinal. Como cruza la placenta se recomien­

da uso de observación cuidndosa. 
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ACCION DE ENFERMERIA: Administrar 10 ml de Gel de hidroxido' 

de aluminio con los medicamentos de vía oral. 

RAZON CIENTIFICA: La capacidad de un antiácido para neutral! 

zar el ácido del est6mago y la duraci6n de su efecto es no mayor de una' 

hora. 

EVALUACION: El dolor en epigastrio cedía en ocasiones y en' 

otras persist1a, lo que hacía que conjuntamente con la elevaci6n de ln -

T.A. no se diera de alta a la paciente. 

PROBLEMA: EMBARAZO DE 33 SEMANAS DE GESTACIO:'. 

MANIFESTACION DEL PROBLEHA: Fondo uterino de 30 cm., ultras~ 

nido que reporta edad por DDP y L F de 31-JJ semanas de gestaci6n. 

RAZON CIENTIFICA: De la 29 a 1n 32 SDG el foto pesa cerca de 

2000 gm., y una longitud de 38-43 cm. tiene el 60% de probabilidades de' 

sobrevivir con cuidados especiales, el SNC. ha madurndo para dirigir los 

movimientos respiratorios rítmicos y regular en parte la temperatura cor 

peral; sin embargo no hay madurez en los pulmones por lo que es conve-­

niente prolongarse el embarazo. C24 ) 

(24) OLDS, S.B. op. cit. p. 208 



ACCION DE ENFEfil!ERIA: Valorar el estado fetal. 

RAZON CIENTIFICA: LA OCURRENCIA de trastornos hipertensivos' 

de la gestación, aumenta la tasa de mortalidad perinatal y la incidencia 

de prematurez. 

Si la hipertensión es leve se registra la FCF cada 4 horas,' 

si es grave continuamente. La FCF menor o mayor a 120-160, indica su -

frimiento fetal. La ausencia de movimientos fetales deberi llamar la 

atención. 

EVALUACION: La frecuencia Cardiaca fetal se ha mantenido en' 

cifras r1ormales, los movimientos fetales est5n presentes. 

ACCION DE ENFERHERIA: Valorar actividad uterina. 

RAZOli CIENTIFICA: La hipertensión contribuye en forma impor­

tante a la prematurez a consecuencia de la interrupción obligada del em­

barazo antes del término de la gest<1ción. 

PROBLEMA: Preocupación por su hija de 18 meses y sus perte-­

nencias de cambio de domicilio. 

MANlFESTACION DEL PROBLEMA: Verba.liza el deseo de regresar -

al hogar para atender ella directamente a su pequefio hija y, estar al -­

pendiente de la mudanza. 



RAZON CIENTIFICA: La tensión se ha definido como factor físi 

co y emocional que produce tensión corporal o mentol y puede ser causa -

de enfermedad, la tensión puede ser causada por cualquier persona, situ~ 

ción o actividad, que el individuo perciba conciente o inconcientemente' 

como amenazador. 

La ansiedad es un sentimiento de aprcnsi611 y puede prove11ir' 

de diferentes causas, una de ellas 1~1 enfermed¡1d y J.n consecuencia que -

traiga, la separaci6n de la familia y la idez1 que puedan vivir sin ello~ 

connstituyc una amenaza así co1no los peligros que puedan vivir por no es 

tar parn protegerlos, lns pertenencias son símbolo de seguridad. 

ACCION DE ENFEl{,'IERL\: lluscar y utilizar mecanismos que tran-

quilicen a la paciente respecto d~ la ansi~dad por su hija y pertenen---

cias. 

RAZON CIENTIFICA: El saber tratar adecuadamente al paciente' 

implica tranquilizaci6n o apoyo e111ocional, esto es dnr confianza y scgu-

ridad y la enfermera es el agente activo que puede proporcionar este ap~ 

yo en cinco zonas: Atenci6n física, oportunidad de expresar, oportunidad 

de progreso a su ritmo, oportunidad de investigar respecto a sus dudns,' 

identificar y resolver problemas y sentirse atendido y comprendido. <25 > 

(25) KOZIER, Du Gas. op. cit. p. 98 
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EVALUACION: Uno de los mecnnJsmos emplendos fue la visita do 

miciliaria durante la hospitalizeci6n, con el prop6sito de llevur infor­

maci6n fidedigna que ¿1yu<laru a tranquilizar a la ¡>acicntc; se a11cor1tr6 -

que generalmente la abuelita <le la niña se encargaba de e.lln y, cuando -

tenía que salir de casa se la dejaba ~ ur1a l1ija CcJSiida; sin esµcr¡1r la 

familia esta visita, se ob:;e.rvó también que se atendía n la niila, pues -

se le estaba dando de comer y consi2rvaba buen estado de higiene, la mu­

danza de la paciente se encontr~bu ya en su nuevo <loc1icilio, co11 ci~rta' 

seguridad (bajo llave), sel.e informó todo esto a la paciente y manifes­

tó gusto por ello. 

Durante la visita t ... nnbién se brindú or.icntación cx:erca de ac­

titudes que se r~qucrían de la fami.lia l1acla la pacie11tc. 

PROBLEHA: Necesidad de educación higiénico-dietética. 

MANIFESTACION DEL PROBLEMA: Al realizar la historia clínica' 

se refieren hábitos que puede producir problc!mas de salud. 

RAZON CIENTIFICA: La atención primaria a la salud es un meca 

nismo de gran utilidad para prevenir problemas de salud que surgen de 

inadecuados hábitos de la vida diaria, como es la al.imentación y la higi_c:_ 

ne. 
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ACCION DE ENFERHERIA: Elaborar un plan de educación para im­

plementarlo en el hogar. 

RAZON CIENTIFICA: El fin de la elaboración de un plan de 

atención en el hogar, es permitirle al paciente y a su familia el cuida­

do de la salud por si mismos a travis del desarrollo de sus capacidades' 

y en base a los recursos con que cuentn en el l1ogar y }¿1 cumunid~<l, y;1 -

que en el hospital si bien es un lugar que puede aprovecharse para la 

educaci6n para la salud, nos encontramo~ q11c c~da vez es 1115s breve la 

hospitalización y ademis el tiempo que el puciente permanece en el hosp1 

tal permite solamente enfocarse a los aspectos mis urgentes de su padec1 

miento, por lo que la continuid¡iJ en el l1ognr, brinda L'.l posibilidad de 

aumentar la competencia del paciente y 1:an1illa, para r0~unnc~r prublemns 

de salud y actuar sobre ellos. 

EVALUACION: Se realizaron cuatro visitas posteriores a la -

hospitalización, en donde se valoró la evolución del puerperio, se brin­

d6 orientaci6n acerca de los cuidados <lura11tc este y, se dieron charlas' 

inclusive a las hermanas de la paciente acerca de alimentación e higie-

ne. 

PROBLEMA POTENCIAL: Amenaza de parto prematuro. 

NANIFESTACION DEL PROBLEMA: Este problema potencial ante el 

problema de hipertensión, se conv1rti6 en problema real ul presentarse -

sangrado trnnsvaginal. 
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RAZON CIENTIFICA: A veces. se forma un coagulo grande, Llmi­

nado, bajo la capa decidual, que puede convertirse en una zona de trombo 

sis intravellosa extensa que, a su vez produce desprendí.miento premat~ 

ro de placenta y alteraciones relacionadas, que implican terminación del 

embarazo. 

ACCION DE ENFERHERIA: OrientnciGn .;obre operación cesárea. 

RAZON CIENTIFICA: El bienestar se incrementa y el estrés dis 

minuye con la tranquilización verbal, y la explicación del tratamiento. 

ACCION DE ENFERMERIA: Tricotomía de abdomen .• pub ls. 

RAZON CIENTIFICA: En la actualidad se sugiere que no se rea­

lice, ya que son más desventajas que ventajas; sin embargo institucional 

mente es una norma que debe cumplirse. 

ACCION DE ENFERHERIA: Sondeo vesical. 

RAZON CIENTIFICA: El introducir un cateter de retención para 

mantener vacía la vejiga durante la intervención, es una medida de segu­

ridad. 

ACCION DE ENFERNERIA: MANTENERLA en ayuno. 
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RAZON CIENTIFICA: Medida de seguridad, para prevenir riesgo -

de bronco aspiración. 

EVALUACION: Se brindaron los cuidados que se señalan, además 

de otros que ya se proporcionaban como: valoracl6n de paciente y feto, -

vena permeable, estudios de laboratorio, retiro de joyas, etc. Realizán-

dose la cirugla sin contratiempo y practicfindosc adem5s salpingoclasia. 

Evolucionó el puerperio quirfirgico cinco días en el hospital, sin otro 

problema que no fuera el que la T.A. se mantenía elevada en las mismas ci 

fras. 

V.- EVALUACION Y CONCLUSIONES. 

- En cuanto a los objetivos planeados, se logró evitar que 

aumentara la presión arterial a cifras que agravaran el problema, aunque' 

como se mencionó fue necesaria la cesárea de urgencia debida al sangrado' 

transvaginal. 

- Se proporcionó el tratamiento médico controlando la irrita-

bilidad dal S.N.C. y el vasospasmo. 

- Se logró prolongar el embarazo tres seman~s más, sin mayor' 

riesgo para el producto que el que hubiera tenido en caso de producirse 

el nacimiento, teniendo 31-33 semanas de gestación. 

- Se estableció relación interpersonal. positiva con la pacie_!! 

te, ya que mostraba confianza para comentar, preguntar, sobre aspectos de 

su salud, familiares y de atenci6n en la instituci6n. 
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- Sin estar considerada la atención en el puerperio quirúrg_:!: 

co, pero en base al problema potencial de porto prematuro se brindó aten 

ción de enfermería. 

- Se ha podido continuar con la aplicación de un plan de aten 

ción en el hogar, paru dar educución higiénico-dietética y ademiis compr~ 

bar mediante la toma de la T .A., que esta fue inducühi por el embarazo -

ya que disminuyó üll las cuatro siguientes sem.:inas de puerperio. 

El proceso atención de cnf crmcrí:a o.plic.Jdo a estG caso clíni_ 

co, es una muestro que el cmbnrnzo en mujeres con nntece<ler1tcs de facto-

res de riesgo como: hipcrtensi6n en el ernbnrnzo i1ntvriur, c~s5ren prevfu, 

período intcrgen6sico corto (18 meses), tlencn rn6s posibilidade• de pre­

sentar riesgos de. implicé!c.í.oncs matL"rno-fetal, como en uste caso, la hi­

pertensión urterial. 

Así mismo se observa la necesidad de brindar atenclón a muj~ 

res de alto riesgo en la reproducci611, en el af5n de prevenir embarazos' 

en corto tiempo. 

Tambiin se considera importante el remitir a las pacientes a 

una ntenci6n mis individualizada en el momento que se tiene contncto con 

la paciente, independientemente que en ese momer.to no se manifiesten pr~ 

blemas, pero que conociendo y evaluando los riesgos se pueden plnncar -­

ncciones específicils de acuerdo a las neces.iclades de cada mujer-familia. 
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Por otro lado, los niños nacidos como resultado de embarazos 

de alto riesgo, son mfis vulnerables en su vida fetal, de reciin nacido y 

lactante, dadas las implicaciones biol6gicas, psicol6gicas y sociales -­

que el alto riesgo implica. 

Por Último durante el análisis de la bibliografía consultada 

se encontró que existe una variedad de concepciones, clasificaciones ace_E 

ca de la hipcrtensi6n en el embarazo, que de manera importante dificulta 

la medici6n de la magnitud del problaro al dividirse el número de casos 

en diferentes rubros. 
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GLOSARIO DE . TERMlNOS. 

ACUFENOS: Percepción de sonidos inexistentes, alucinación acGstica. 

ANGIO.IBNSINA: Sustancia presora débil. 

ANGIOTENSINASA: Sustancia presora patenta. 

ANOMALIA CONGENITA: Trastorno de formación en la vida embrionaria y fe-­

tal. 

CAPACITACION: Efecto de hacer apto a alguien para algo. 

CESAREA PREVIA: Extracción del feto a través de una incisión de la pared 

abdominal. 

CEFALALGIA: Dolor de cabeza, 

DIABETES INSIPIDA: Proceso ocasionado por disminución o ausencia de la -

secreciGn <le 1~ }1nrmuna ~ntidiur5tica. 

DIABETES MELLITUS: Cuadro clínico ocasionado por disminuci6n <le la acti­

vidad o de la cantidad de insulina con hipergluccmia consecuen 

te. 

DIURESIS: Emisión de orina. 

EDEMA: Acumulación de agua en .los tejidos. 

ESCOTOMA: Arca ciega o parcialmente ciega en el campo visual. 

ENCEFALOPATIA: Padecimiento del encéfalo. 

ECLAMPSIA: Afección caracteri211da por una serie de accesos convulsivos -

ocurridos en las embarazadas a término o poco después del PªE 

to. 

FOSFENOS: Sensación de luz producida por .la compresión del globo ocular' 

u otra causa no luminosa que estimule la retina. 
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GLOMERULO: Apelotamiento de capilares.arteriales en el extremo dilatado' 

de cada tubo urinífero. 

HIPOGLICEMIA: Disminución de la cantidad normal de glucosa snnguínca. 

INTERGENESICO: Período entre una gestación y otra. 

MOLA HIDATIFORHE: Nasil carnosil, informe que se desarroll<l en el útero, -

especialmente producida por la degenernci6n o hidropesía de -

las vellosidades del coriGn )" 1.a placenta; el cori6n forma ve 

sículas l1idu1:Iciic.ts, qt1isticas, en raci1no. 

MORBILIDAD: Número de rersonas enfermas o casos de una cnfcrm<.odad c!n re­

laci6n a la poblaci6n en que se presenta. 

MORTALIDAD: Frecuencia de las defunciones en un período, en relación al' 

total de hnbitante.s, sean sanos o t•nfcrmos. 

NECROSIS: Destrucción del tejido. 

NEFROPATIA: Término genérico para las enfermedad<!s del riiiC.n. 

OLIGURIA: Secreción deficiente de orina, disminucl6n en su cantidad. 

PERFUSION: Circulación artificin.l en un órgano, de un líquido de compos_! 

ción adecuadél. 

PREMATURO: Que ocurre antes del tiempo propio o término. 

POLIHIDRAN,'IIOS: Cantidnd mayor de la normal de líquido amniótico. 

PROTEINURIA: Presencia de prot~Inas en la orino. 

PERINATAL: Alrededor del nacimiento. 

PREVENCION: Medidas para evitar algo. 

SUPINA: Tendido sobre el dorso. 

TRANSVAGINAL: A través de la vagina. 

53 



ULTRASONIDO: Medio diagnóstico que implica la "misión de ondas sonoras -

intermitentes de alta frecuencia dentro del organismo, a tra­

vis de un transductor. 

VASOCONSTRICCION: La disminución de la luz de un vaso. 
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ANEXO 2 

COMPORTAMIENTO DE T.A EN mm DE Hg. DURANTE UNA SEMANA EN EL 
TURNO MATUTINO, EN UNA PACIENTE CON HIPERTENSION DURANTE EL 
EMBARAZO. 
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