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INTRODUCCION.

Considerando al pais en su conjunto, se ha venido observando'
en las {dltimas décadas que, la morbimortalidad ha descendido, atribui--—
ble esto entre otros a la mejoria en los niveles de salud de la pobla--
cidn, gracias a los logros tecnoldgicos alcanzados en materia de salud’
y la continua extensidn de cobertura. Sin embargo esto no ha sido uni-
forme, ya que alin prevalen tasas de morbi-mortalidad elevadas en zonas'

rurales atrasadas y dreas suburbanas marginadas.

En cuanto a la salud materno infantil, siendo por mis numero
so el mds vulnerable grupo de poblacidn, 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 defuncidn de
las mujeres en edad fértil y, se obsecrva que varias de las complicacio
nes de la gravidez o de parto y puerperio, estdn intimamente relaciona
das con las condiciones de privacidn en que vive la mayoria de la po--
blacién. En los paises desarrollados la tasa de mortalidad materna --
oscila entre 5 y 30 por 100 000 nacidos vivos, mientras que en los pa-
ises del tercer mundo, las mismas tasas oscilan entre 50 y 80 por --

100 000 nacidos vivos. (1)

Se reporta tambi@n que cada ano mueren alrededor de 2500 -
mujeres por causas obstétricas, entre las que resaltan, las hemorra-—-—

glas, la toxemia del embarazo y la sepsis. (2)

(1) "Reunién subregional sobre prevencidn de la mortalidad materna en -
Centro América ; Panawd" Bolcetin de la 0.P.S.

(2) SEPTIEN, Gonzilez J.M. "Problemas de¢ administracidn en el campo ma
terno-infantil y planificacién familiar" p. 264
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Con estos antecedentes es de llamar la atencién, la necesidad
de dirigir el interds a este grupo de poblacidn que por su calidad de -
vida tienen muchas probabilidades de presentar un alto riesgo en su vi-
da reproductiva; especificamente a presentar toxemia del embarazo, ---

actualmente conocida como hipertensidn durante el embarazo.

El caso clinico que se ha seleccionado, resalta la necesidad’
de que se brinde una atencidn prenatal temprana para la remisidn oportu

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

La metodologia de trabajo utilizada, es el Proceso de aten—-
¢idn de enfermeria, que a corto plazo proporciona los medios para indi-
vidualizar la atencidén a partir de las condiciones bioldgicas, psicold-~
gicas, socio-econdmicas y culturales; identificando y jerarquizando las
necesidades, permite evaluar la eficacia de la intervencidn e interés -~
de enfermeria; ademds el proceso de atencidn de enfermeria, mediante ~-
los conocimientos de diferentes disciplinas, permite identificar y anti

ciparse en ocasiones a problemas que podrian presentarse.

El proceso de atencidén de enfermeria que se presenta, estd ba
sado también en la nueva y estimulante informacidn que en los iltimos'

afios se ha integrado en la Enfermeria Perinatal.



1.- Panorama Epidemioldgico.

La hipertensidén producida por el embarazo, solo se presenta ~
durante el embarazo, el parto o el puerperio; en México, constituye 1la
principal causa especifica de mortalidad materna, cuya tasa de defuncidn
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--
pertensidn durante el embarazo como consecuencia de este, ya que gene--—
ralmente se examina a la mujer por primera ocasidn, después de la vigé-
sima semana de gestacidn, desconociéndose ademds su tensidn arterial --
previa al embarazo, y pocas veces se continGa con el control durante el
puerperio en las mujeres que presentaron hipertensidn, para valorar si

persiste o desaparece como vcurre cuando es debida al embarazo.

A pesar de los dafios que implica la hipertensidn para la ma=--
dre y el feto-recién nacido, son pocas las investigaciones que se han -
hecho en M&xico respecto a este proceso morboso, para conocer el compor

tamiento epidemioldgico y sus complicaciones.

Los factores epidemioldgicos mis identificados son:

EDAD: Aunque resalta la frecuencia en las edades extremas de
la vida reproductiva, ya que adquiere mayor severidad mientras mds joven
es la paciente y en mujeres mayores de 35 afos, "Ha llamado la atencidn’

el predominio de esta patologia en muicres de 20 a 29 anos (58% en estu-

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



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

edad reproductiva considerada de bajo riesgo”. (4)

PRIMIGRAVIDEZ: Tradicionalmente se ha visto una mayor frecuen

cia en las primigestas jdvenes o aiosas,

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

mero de fetos.

ENFERMEDADES VASCULARES: El antecedente de enfermedad hiper-—
tensiva, la enfermedad renal hipertensiva o vascular, la diabetes melli

tus.
POLIHIDRAMNIOS: De cualquier origen.

LA MOLA HLDATIFORME: Aumenta la posibilidad, suele manifestar

se antes de la vigésima semana de gestacidn.

DEFICIENCIAS DIETETICAS: Desnutricién grave: las deficiencias
de proteinas y vitaminas hidrosolubles pueden inducir preeclampsia. (no

hay pruebas convincentes).

TENDENCIA FAMILIAR: Hay controversia respecto si este factor,
en apariencia predisponente es gen&tico o ambiental. (5)
(4) AYALA, Gutiérrez Ma. Eugenia "Incidencia de la toxemia en el HGRMF -
No. 1 de Morelia, Mich. Tésis p.35.
(5) BENSON, Ralp. C. Dlagndstico y tratamiento gienco-obstétrico. p. 754
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En una investigacidn realizada sobre la incidencia de la toxe
mia se encontrd que, al analizar los factores de riesgo previos al emba
razo; el 527 tenia un riesgo reproductivo alto, llamando también la --
atencidn un incremento progresivo de hipertensifn en embarazadas confor
me los meses del afo, 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 concepcidn estd expuesto a
peligros, dada su vulnerabilidad; sin embargo, se ha demostrado que cier
tos riesgos se pueden disminuir, controlar y hasta eliminar en algunos'
casos, mediante estratepias como l1a educacion, ¢l acceso a los serviclos
de salud y el conocimiento y solucion de una serie de factores que ame-
nazan la integridad humana, sin poder negar asi mismo, que esto no es
facil, ya que ha pesar de los grandes avances de la ciencia, el riesgo'’
de la reproduccidn constituye un serio problema de salud, que atafe no
solamente a la embarazada, su familia o el equipo de salud, sino que es
una situwacidén que debiera interesar a la sociedad en general, ya que -
el fendmeno de reproduccidén no se da aislado, pues ademiis del padre bio
l6gico, significa establecer relacidn con uno o mds individuos y el re
sultado de ella se ve influido por relaciones y condiciones biosicoso--

ciales y florecerd o morird en el contexto de la sociedad. (7)

(6) AYALA, Gutiérrez, op. cit. p. 12, 13
(7) BUTNARESCU, Fregia G. Enfermerin Perinatal Voliimen 2 p.
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El concepto de riesgo en la reproduccidn ha sido muy utili-
zado en las ltimas d&cadas y, ha sido motivo de éxito tanto en la pobla

cidén como en los servicios de atencidn.

Existe riesgo en la reproduccidn, cuando la madre y el feto
estdn expuestos a peligro, lo que dificulta el logro de una reproduccién

saludable, @)

El riesgo en la reproduccidén puede variar desde nulo o mini-
mo, moderado y midximo, para la madre, el feto o ambos y se considera co-
mo un concepto dinfmico porque la salud de la madre puede variar en cual

quier momento.

Se habla de riesgo minimo, cuando existe un potencial que -~
ocasiona un dafio pequeiio o nulo, es de corta duracidn, por lo que no in-
terfiere con el funcionamiento Sptimo materno-fetal. En el riesgo mode-
rado, aumenta el nimero y complejidad de factores y se hace necesario au
mentar la supervisidn prenatal, educacién y tratamiento, para poder man-

tener o restaurar la salud.

Existe riesgo miximo, cuando la magnitud de los factores oca
siona una gran posibilidad de dafio 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



Generalmente los riesgos son consecuencia de la interaccién
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 niicleos de poblacién,
sin embargo existen grupos mids vulnerables debido al tipo y nlimero de --

factores de riesgo.

FACTORES DE RIESGO.

BIOLOGICOS.-

EDAD: El periodo de menores riesgos es de los 20 a los 30 --
atios, en virtud de la madurez bioldgica, psicoldgica y soclal suficiente
para que el embarazo se desarrolle adecuadamente, en mujeres menores de
20 y mayores de 35, aumenta la frecuencia de hipertensidn durante el em-
barazo, prematurez, bajo peso al nacer y desproporcidn cefalo-pélvica --
que origina partos prolongados y complicados, en el caso de mujeres mayo
res de 35 es mds alta la probabilidad de complicaciones que coinciden --
con padecimientos de la edad como: hipertensidn, diabetes y anormalida--
des congénitas en sus hijos o bien complicaciones hemorrigicas del emba-~
razo, como insercién baja de placenta, desprendimiento de placenta o ~-

atonias uterinas,

PESO: Mis de 70 kg. o menos de 40 kg., la obesidad y/o desnu
tricién, eleva posibilidades de presentar problemas de salud, en las obe
sas: hipertensidn, diabetes, macrosomia fetal, trabajo de parto prolonga

do.



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

“nido embarazos seguidos y con intervalos intergdsicos cortos (menores de
18 meses) no tienen el tiempo suficiente para la recuperacion fisicamen-
te, por lo que aumentan las probabilidades de aborto, bajo peso del nifo
o prematurez, adem8s de la necesidad de destete temprano con su consecuen

te efecto nocivo.

MULTIGRAVLDEZ: Se presentan una serie de complicaciones en ~
el embarazo a consecuencia de esta variable como: ruptura uterina, hiper
tension, hemorragias en la segunda mitad del embarazo, tales complicacio

nes aumentan a partir del tercer embarazo.

ABORTOS: Cuando ha habido mds de unce, hay tendencia a presen
tarse de nuevo y si estos son inducidos, las condiciones en que se reali

20 serdn determinantes para la evolucién de embarazos subsecuentes.

MUERTES FETALES: Cuando estd presente en la historia obsté--
trica de una mujer, puede observarse su repeticidn, generalmente son de-
bidas a hipertensidn, 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 aios de la cesdrea, la posibilidad de rup

tura aumenta con el niimero de cesireas.

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

como son: hipertensidn, placenta previa, desnutricidn 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 como la diabetes,

enfermedad renal o vascular crdénica.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

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. EI embarazo aumenta la grave-

dad de la diabetesy predispone a desarrollar hipertensidn y polihidramios.



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 condicidn sccial
que afecta a toda la existencia y el medio ambiente del individuo y fami
lia, determinard la calidad de la nutricidn, de educacildn, habitacion y

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

nivel socigecondmico bajo, que llegan a estar convencidas que el embara-
zo es un estado que no requicre atencidn médica a menos que hay a proble
(9)

mas graves.

ESTADO CIVIL: Aunque en mujeres casadas se da el alto riesgo,
en la mujer soltera es suficiente razdn considerarlo de alto riesgo, por
que reciben menos atencidn, viven desnutridas, situaciones psicoldgicas'
y sociales de conflicto, debido al estigma aplicado al embarazo extracon

yugal.

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

den a luz nifios pequefios para la edadgestacional.

El profesional de enfermeria tiene la responsabilidad de par
ticipar en la prevencidn de este problema a través del diagndstico tem--—
prano del tipo y grado de riesgo, mediante una evaluacidn cuidadosa a la

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

(9) BETHEA, Doris. Enfermeria Materno Infantil. p. 158
I VR



de acuerdo con este, asi como cousiderar indispensable la educacidn y -
orientacidn a la poblacidén y, la capacitacidn de recursos humanos al cui
dado de la salud para satisfacer la necesidad en cuanto a prevencidn y -
tratamiento del riesgo en la reproduccitn, ya que la actitud profesio--
nal e institucional influird en el tipo de asistencia que se brinde y la

asignacidn de recursos humanos y materiales,



3.— Hipertensidn durante el embarazo.

Los trastornos hipertensivos del embarazo son complicaciones

importantes que causan morbimortalidad

recién nacido, pero que en gran parte

elevada en la madre, el feto y el

pueden prevenirse con un diagnds—

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

eclampsia, segiin el cuadro clinico.)}

La hipertensién inducida o

provocada por el embarazo, ha si-

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

tal término no convence, en funcidn que

cia de ninguna toxina que la ocasione,

Es una enfermedad que solo
parto y/o puerperio, y a menudo ocurre

barazo gemelar y/o diabetes sacarina,

La hipertensidn durante el

tornos hipertensivos comoe complicacidn

no se ha comprobado la existen-

se presenta durante el embarazo,'

en primiparas, multiparas, en em-—

embarazo, incluye aquellos tras--

por el embarazo, en donde la mu--

jer antes de iniciar la gestacidén, ya vivia la hipertensidn, o bien cuan

do esta sea motivada por el embarazo y

se inicie después de la vigésima'

semana de gestacidn, se observa mis a menudo en las diez dltimas semanas

de esta, en el trabajo de parto y de 12 a 49 horas posteriores a €1.



CLASIFICACION: La hipertensidn provocada por el embarazo se'

clasifica en preeclampsia o eclampsia, dependiendo del cuadro clinico.

En la Preeclampsia los sintomas pueden ser:

1.~ Aumento de la presidn arterial.
2.- Edema.

3.~ Albuminuria.

En la Eclampsia, ademds de los anteriores puede haber convul

siones y coma.

ETIOLOGIA: En cuanto a la etiologia, no se conoce la causa'
de la hipertensidn durante el embarazo, se cree que desempeilan una fun--
cién en ella diversos factores predisponentes tales como: Diabetes saca
rina, hipertensidn, enfermedad renal, desnutricién, obesidad, mola hida-
tidiforme, embarazo widltiple, polihidramnios, hipertensidn inducida por
el embarazo previa.y/o tendencias de la familia a presentar este trastor
no. En 1983, los investigadores Lueck y Col, observaron miltiples for--
mas de gusanos en la sangre de mujeres con preclampsia y eclampsia, asi’'
como en el corddn umbilical de los recién nacidos de madre con preeclam-

psia y eclampsia. (10)

FISIOPATOLOGIA:En realidad no se ha encontrado un  agente va

sopresor que explique la hipertension que  ocurre durante el embarazo, -

(10) OLDS, S.B. Enfermeria Materno Infantil 1987, p. 382
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no se clevan las cifras de presores (vasopresina-adrenalina), las arte--
riolas son anormalmente sernsibles, alin a cantidades normales de angioten

sina Il y otros vasoconstrictores.

Se ha considerado la retencién de sodio como un factor inci-
tante, pero dadas las observaciones de que puede ocurrir hipertensidn --
sin retencidn de sal y agua; se considera poco probable que por si solo'
el sodio constituya un factor etioldgico. En algunas pacientes se ha en
contrado cifras mis altas de lo normal de catecolaminas y prostaglandi--
nas, estas son producidas por la placenta, lo que sugilere que si hay dis
minucidn del riego {itero-placentario, hay disminucidn de prostaglandi-

nas y por lo tanto hipertensién.

EL EDEMA: Es comiin durante el embarazo y por si solo no se -~
justifica el diagndstico de preeclampsia; sin embargo un aumento siibito’
de peso de un kg. o md3s en una semana o tres kg. o mds por mes; debe --

despertar sospecha de presencia de preeclampsia y eclampsia.

RETENCION DE SODIO: En la preeclampsia la capacidad de excre
tar sodio estd alterada. Se ha comprobado que en pacientes con hiper--
tensidn con dietas bajas en sodio, desarrollan un equilibrio sGdico nega

tivo, hasta hiponatremia que requiere la administracidn de sal.

PROTEINURIA: Se excreta principalmente alblimina y en menor -

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

- 18 -



mds ripido y en mayor cantidad de las que pueden resorberse en los tiibu

los proximales, debido a lesifn glomerular o tubular.

La proteinuria sola,independientemente de la hipertensifn, -

se asocia con tasas de mortalidad perinatal.

Entre las proteinas que se pierden en la orina, estd la an-
gilotensinasa que inactiva a la angitensina II, por lo que a partir de la
vigésima semana aunque se incremente su pérdida puede disminuir la tasa'

de inactivacidn de angiotensina II.

FUNCION CEREBRAL: La circulacién sanguinea en el cerebro es
normal en la hipertensidn leve, pero se reduce cuando aumenta, la hiper
reflexia puede ser manifestacidn 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 con
tribuir a alteraciones sensoriales (visidn borrosa, escotomas, cefalal--

gia).

Las convulsiones y contracciones espasmédicas son causadas -
por exitaciSn normal de dreas motoras del cerebro, las convulsiones gene

ralizadas son manifestaciones de edema cerebral o hemorragia extensa.



FUNCION OFTALMICA: Ocurre edema en la retina 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 hipertensiva son de
aparicidn incidiosa, por lo que debiera insistirse en la importancia del
control prenatal en etapa temprana del embarazo para efectuar un diagnds

tico y tratamiento oportuno.

La hipertensidn es el signo mis importante, la tensidn arte-
rial diastdlica es mis confiable que 1la sistdlica, porque es menos sus-

ceptible a influencias extrinsicas.

Cualquier elevacidn repetida o constante de la presidn arte-
rial diast6lica de 15mm Hg. o mds por arviba de la cifra antes de la ges
tacidn debe considerarse como hipertensidn, o bien la clevacidn de 30mm

Hg. en pacientes sin hipertensidn antes de la gestacidu.

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

pertensidn antes que 8sta se manifieste cowmo tal.

El dolor de cabeza suele ser frontal u occipital, puede ser'
constante, es un sintoma de preeclampsia~eclampsla grave, este aumenta ~

con la gravedad del problema.



En etapas avanzadas de hipertensidn, el dolor en epigastrio'

es signo de convulsién inminente.

DATOS DE LABORATORIO: Por lo general aparece proteinuria --
cuando es mds manifiesta la hipertensidn, es el Gltimo signo en aparecep
la proteinuria es un dato importante adn sean trazas, la cantidad puede'
ser de trazas a 300 mg/lt en 24 hrs. o mds de un gr/lt. de orina tomada'

(11

al azar.

Es comiin oliguria y llegar hasta anuria a causa de la dismi-
nucidn del flujo renal y de la filtracidn flomerular, es necesario valo-

rar la funcidn renal a través de determinacién de quimica sanguinea.

La eclampsia se confirma cuando la paciente preeclimptica --
presenta convulsiones. La cefalea, dolor epigistrico o sensacidn de opre

sidn en térax, pueden ser sintomas premonitorios.

PREVENCION: Con el concepto de riesgo, en la actualidad es ~
posible una evaluacidn con alto grado de precisién de las posibilidades’
de presentar hipertensidn, no solo por el nimero de variables presentes,
sino por la gravedad que algunos de ellos significan durante el embara

zo. Anexo 1.

(L1) BENSON, Ralph. Diagnéstico y Tratamiento Gineco-Obstd@trico. 1986. -
p. 759.
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Las acciones de promocidn counstituyen un factor importante -
en la prevencidn, ya que permite informar, orientar y motivar a la pobla
cifn para que participe activamente en el autocuidado de la salud de 1la

madre y el hijo.

La asistencia prenatal temprana que conlleva a un diagndsti-
co y tratamiento oportuno, asi como el cuidado que garantice buena nutri
cidén de la gestante, equilibrio hidro-clectrolitico vy tranquilidad emo--
cional, adelantan la posibilidad de reducir la frecuencia de este proce

so patoldgico.

TRATAMLENTO: De acuerdo a la valoracidn de riesgo de cada em
barazada, se trazardn los planes de atencidn, ya que aquella paciente’
que ha desarrollado hipertensidn en el embarazao anterior, que la fami-
lia ha tenido tendencia, edades extremas y otros factores ya menciona--
dos, ameritan un control prenatal mis frecuente y canalizacidn, segln re

quicra ¢l caso oportunamente a los recursos de salud asistencial.

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

pueden”$er: Ambulatorios y Hospitalarios.

El manejo ambulatovio es para pacientes con hipertensién le-
ve (incremento de 30/15 mm. Hg. o mayor de 140/90 pero menor de 170/110

mm. Hg. (12) Y en general se indicarin las siguientes medidas: Toma de

(12) BENSON, Ralph. Ibidem. p. 755.



T.A. diaria, observar el grado de edema porv lo menos dos veces por sema-~
na, diuresis (debiendo ser mayor de 500 cc diarios), fondo de ojo, repo-
so y orientacifn, interrogar acerca de encefalopatia hipertensiva, vigi~
lancia del estado del feto cada semana, mediante crecimiento de F.U., me
dir albumina en orina de 24 horas, anotar el aumento de peso en gramos -~

por semana {(menor de 100 grs. diarios).

MANEJO HOSPITALARIO: Mantener a la paciente en reposo en de-~
cdbito lateral izquierdo para aumentar la diur@sis y la deshidratacido -
intravascular y hemoconcentracidn disminuyen, se hidrata a la paciente,’
se disminuye la hiperreflexia para prevenir el riesgo de convulsiones, -
si la tensidn arterial no responde con mgsoa se administra hidralacina -~
40mg/10d, la T.A. no debe disminuir por debajo de 130/80 mm Hg porque la
perfusidn uterina disminuiria de forma tan importante que el feto resul-

(13)

taria perjudicado; en caso de hipertensidn intensa cl cuidado es de

UcI.

Excepto en mujeres con hipertensidn leve y que responde de
inmediato al tratamilento, lo mejor es estabilizar a la paciente y provo-

car el parto.

Después del parto se debe valprar a la paciente, la T.A. pue

de permanecer elevada durante seis u ocho semanas.

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

En el México antiglic, "la partera tenia entre los aztecas -
una funcidn relevante dentro de la sociedad. Contaba con un prestigio -
diferente al de las demds mujeres. Tenia la categoria de sacerdotisa, -
de socializadora, de consejera en asuntos matrimoniales, de educadora en

. P ; . 14
salud; en suma poseia la categoria de mujer sabia". (14)

"Sobre la Tlamatquiticitl recaia multitud de actividades; --
efectuaba visitas periddicas a los hogares, asi se daba cuenta de las ne
: 3 s .1 (15) . s . rl i g |
cesidades de la familia", Este personaje proporcionaba orientacidn
para el cuidado del embarazo, explicaba pricticas vituales para preve--
nir malformaciones del feto, brindaba atencidn del parto y al recidn na

cido, a la mujer durante el puerperio, esto es, participaba de manera im

portante en el ciclo materno infantil.

Al paso del tiempo la enfermera partera se encargd de reali-
zar, no todas pero si muchas de estas acciones; sin embargo con la desa-
paricién de la Tlamatquiticitl, la casi desaparicidn de las parteras y -
el surgimiento del médico obstetra; se han perdido muchos de esos valo-

res que en la actualidad nuevamente se intenta rescatar y reivindicar.

Una serie de consideraciones ante la esfera de la reproduc~-
cidn estd cambiando el enfoque de aspectos primordiales de esta importan
te fase de la vida humana, este nuevo eufoque es la Enfermeria Perinatal,

que parte desde las consideraciones que la familia deberia tawr hacia la

(14) Enfermerfa: Cadeva o camino. p.7
(15) Ibiden. p. 8



dotacidn biolégica para una reproduccién saludable, que si bien es cier-
to afin algunas de ellas se desconocen a pesar de la amplitud del conoci-

miento actwl,

Asi pues, "la Enfermeria Perinatal es la prictica de la en--
fermeria profesional en respuesta a las necesidades planteadas por la re
produccidn humana o que guardan relacidn con ella. Es la participacidn’
en un esfuerzo organizado de los trabajadores al servicio de la salud vy
otras personas interesadas, por lograr el objetivo de la salud de la re-

produccidn”. (16)

La enfermeria perinatal parte de suposiciones importantes ta
les como: todo individuo tiene derecho a nacer sano, todas las embaraza-
das y sus hijos tienen derecho a recibir una atencidén que asegure su sa-
lud, la reproduccidn no es un fendmeno aislado sino un continuo de la ma
duracién humana y recibe la influencia del contexto socio econdmico en -
que se vive. En cuanto a la enfermeria, se considera una responsabilidad
participar en la educacidn que coadyuve a la salud de la reproduccidn,’
proporcionar cuidados, apoyar y promover programas, estudiar necesidades
perinatales de salud, asi como la participacidn en la investigacién in--

terdisciplinaria.

Tradicionalmente las mujeres de la familia han actuado como'

maestros en cuanto al fendmeno de la reproduccidn, se compartia la infor

(16) BUTNARESCU, Glenda. Enfermerfa Perinatal, 1982, vol. | p. 25

]
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macidn respecto al embarazo, parto y puerperio con las mujeres, pero a -
los hombres se les consideraba poco o nada al respecto; en la actualidad
se requiere de esfuerzos en conjunto para preparar a los individuos en -

una empresa responsable en cuanto a la reproduccidn.

La enfermeria perinatal considera al hombre con una serie de

dotaciones v capacidades de iIndole: Bioldgica, psicoldgica y secial, cu-

ya calidad depende de variables complejas, por leo tanto la enformerda re-
quiere de conocimientos sdlidos, para realizar acciones que conlleven a
dar la importancia previa a la reproduccidn, motivando con el hecho de -
"Padres sanos, hijos sanos'"; aunque no podemos negar la influencia de --

aquellos factores que rodeando al ser humano nc dejan de amenazarlo, bio

16gica, psicoldgica y socialmente.

Durante los meses del embarazo y vida intrauterina, la mujer
y el feto viven una serie de cambios, se desarrollan, funcionan con uuna'
unidad interrelacionada e interdependiente., El feto depende totalmente'
de sistemas de sostén de la vida que une a &l y a la madre, la mujer tie
ne un grado de dependencia menor; sin embargo la salud de esta intevde--

pendencia puede asegurar o no la vida de la madre.

La gestacidn es un periodo de grandes cambios y adaptaciones
fisioldgicas para la mujer embarazada, todos sus aparatos y sistemas co-
porales se ven afectados de alguna forma y asi en conjunto con las res—-

puestas conductuales y clinicos, contribuyen a que la embarazada pase --



por un periodo de reacciones extremas en términos de bienestar o mala sa

‘lud, cuforia y depresidn, optimisme y pesimismo.

El personal de enfermeria profesional que se interesan en la
salud de las futuras familias, de las embarazadas y sus hijos son cla-

ve importante para lograr &xito en la reproduccidn saludable.



II HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

1.~ Datos de identificacion.

NOMBRE: A.M.G.P.

EDAD: 33 afios.

LUGAR DE NACIMIENTO: Morelia, Michoacén.
LUGAR DE RESIDENCIA: Morelia, Michoacdn.
OCUPACION: Hogar.

ESTADO CIVIL: Casada.

RELIGION: Catdlica.

ESCOLARIDAD: 2o0. Secundaria.

DOMICILIO: Mintzita 113, Colonia Felicitas. del Rio.

2.~ Antecedentes.

HEREDITARIOS: La madre refiere "padecer" de la presidn arte-
rial y controlarla con medicina tradicional (cdscara de chayote y de sa-
pote), el padre abandond el hogar hace 33 afios, la paciente tienc cuatro
hermanas en aparente buen estado de salud, un hermano fallecid en acci--
dente automovilistico. Se niegan otros procesos patoldgicos en la fami-

lia.

PERSONALES NO PATOLOGICOS: No recuerda si recibid esquema de

inmunizaciones, referente a sus hidbitos higiénicos: realiza bafo cada —-



tercer dia, con cambioc de ropa, aseo de manos despuds de defecar, no --
practica el aseo bucal; en relacidn a la vivienda, actualmente vive con
su madre en forma provisional, ya que espera cambiarse de domicilio en
cuanto se resuelva su problema, la casa es de concreto con piso de ce—-
mento, regular ventilacidn e iluminacién, buena higiene, no hay hacina-
miento ni promiscuidad, los hdbitos alimenticios son regulares en cali-

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

La colonia donde estd ubicada la vivienda cuenta con los --

servicios piblicos necesarios.

La paciente cuenta con atencidn médica por tener seguro so-
cial voluntario, refiere tener buena dindmica e integracidn familiar, la

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

Tienen como actividades de recreacién, salir los domingos al

parque y ver televisidn.

PERSONALES PATOLOGICOS: Padecid enfermedades en la infancia'
como: faringoamigdalitis y cuadros diarr@icos no muy frecuentes, varice
la, no ha tenido traumatismos, no ha recibido transfuciones, a los 20 --

afios recibid tratamiento por problemas de tiroides.

GINECO-OBSTETRICOS: Menarca a los 13 arnios, con un ritmo de -
30 dias y 3 de duracidn, IVSA a los 22 afios, Gesta III, Para 0, Cesirea'

1, Abortos 1.
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Se sometid a control de la fertilidad con anticonceptivos --
orales durante un afio, posteriormente presentd esterilidad secundaria du
rante seis anos, para lo cual recibid tratamiento farmacoldgico dos aiios,

logrando embarazo que termind en cesirea.

En relacidn a la F.U.R., presentd el 1l de Mayo de 1990 mens
truacidén escasa de color café; sin embargo como proporcionaba lactancia'
materna no se did cuenta de estar embarazada, hasta el mes de noviembre'
en que asistid a consulta prenatal, diagnosticdndose embarazo de 18 sema

nas y TA normal (Diastdélica de 80 mm Hy).

PADECIMIENTO ACTUAL: Inicia el 17 de noviembre al auscultar-
se TA de 140/100 mm Hg en la consulta prenatal, siendo tratada con alfa'
metil dopaj; sin ecmbarge al incrementar la actividad doméstica (empacar -
pertenencias por cambio de residencia de¢ Ledn, Gto. a Morelia; presenta’

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

A la exploracidn fisica, se observa fememenina adulta, con-
ciente, con edad aparente a la cronoldgica, adaptada al medio, con acti
tud colaboradora, constitucidn obesa, buena coloracién e hidratacién, -
cloasma facial (+++), pupilas isocdricas, normoreflécticas, térax, sin
compromiso, abdomen globoso por dtero grivido, crecimiento (F.U.) menor
a la edad gestacional, situacién longitudinal, presentacién cefdlica, -

F.C.F. 155 X', no se realiza tacto vaginal, no hay edema en miembros in



feriores, refiere la paciente disminucidn de movimientos fetales y no te
ner pérdidas transvaginales, con dolor en epigastrio, temperatura corpo--

ral de 36.7°, respiracidén 20X', pulso 90X', TA 150/100 mm Hg.

EVOLUCION INTRAHOSPITALARIA: Durante la estancia de la pacien
te en el hospital, la TA continud manteniéndose en cifras de 150/110 mm -
Hg, eventualmente 120/90 mm Hg, los exdmenes de laboratorio de B.H. y Q.S.
se reportaron normales excepto ¢l EGO, la paciente se resistia & mantener
se en reposo, aparccié ligero edema (+) en miembros inferiores, el dolor'
en epigastrio contimud, a los 17 dias de hospitalizacién; presentd sangra
do transvaginal, lo que mwotivd la intervencidén quirdrgica, obteniéndose -
producto masculino, de 2.100 kg. con hipoglicemia, siendo trasladado a te

rapia intermedia de neonatologia.

La paciente continud con TA de 150/100 mm Hg, no presentando otras -
manifestaciones patoldgicas, con evolucidn favorable de puerperio quirdr-

gico.



III DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Adulta madura de 33 atios, cursaundo embarazo de 33 semanas de
gestacidn de alto riesgo, con hipertensidn inducida por el embarazo, con
dolor en epigastrio, preocupada por su hija de 18 meses, mostrando re--—
chazo a algunas indicaciones médicas. Con problema potencial de parto -

prematuro.

IV DPLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

OBJETIVOS:

1.~ Brindar atencidn de enfermeria, que colabore a evitar --
que aumente la hipertensidn y por lo tanto alteraciones'

materno—fetales.

2.~ Proporcionar el tratamiento médico que permita controlar
v/o corregir la hipertensidn, la irritabilidad del S.N.C.

y el vasospasmo.

3.- Favorecer la obtencién de un producto vivo normal al pro

longar el embarazo.

4.~ Disminuir la ansiedad de la paciente y proveer un ambien

te de tranquilidad y confianza.



5.~ Continuar la relacidn enfermera-paciente en el hogar pa-
ra brindar educacidn higiénico-diettica, que colabore’

a prevenir problemas de salud en la familia.

PROBLEMA: HIPERTENSION INDUCIDA POR EL EMBARAZO.

MANIFESTACION DEL. PROBLEMA: La paciente presentd acufenos, -

fosfenos, cefalalgia, TA 150/110 mm Hg.

RAZON CIFNTIFICA DEL PROBLEMA: La hipertensidn durante el -
embarazo puede ser representativa de trastornos hipertensivos gestaciona
les (E1 aumento de la TA en mujeres embarazadas previamente normotensas)
o de hipertensidn cowmplicada por el embarazo (Enfermedad hipertensiva --

precxistente, nefropatia, entre otras. en una embarazada).

La hipertensidn es el signo wmis importante de la preeclamp--~
sia, se considera hipertensidn cuando: (1) existe una presidn sistdlica'
de 140 mm Hg o mis, (2) se presenta una elevacidn de 30 mm Hg o mids por'
arriba del valor sistblico pregestacional, (3) se da una presifn diast6-
licg de 90 mm Hg o mids y (4) una elevacidn de 15 mm Hg o mids por arriba'

(17)

de la presidn diastdlica pregestacional.

La TA diastdlica es mis confiable qu e la sist8lica porque -

es menos susceptible a influencias extrinsecas.

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



No se han encontrado agentes vasopresores que expliquen la '

hipertensidn en el embarazo.

ACCIONES DE ENFERMERIA: Administracidén de medicamentos hipo-

tensores; ALFAMETILDOPA 500 mg. cada 8 horas.

RAZON CIENTIFICA: La metil dopa penetra al sistema nervioeso'
central y ejerce efectos depresores de conducta y simpaticoplé@jicos seme
jantes a los de la reserpina. La caida de la presidén sanguinea se expli
ca probablemente por una disminucidn del gasto cardiaco y una reduccidn'

en las resistencias vasculares generales, ademds de los efectos sedantes.

Es bien absorvida después de su  administracidn bucal, pero'
el inicio de su accidn se retarda 4~6 hrs. y de 1-2 hrs.; aunque se admi
nistre intravenosa, el efecto de una sola dosis puede durar 24 hrs. pero
tarda 2-3 dias para determinar el efecto de un régimen particular de do-

sificacidn.

Se excreta por la orina principalmente.

Reacciones adversas: Algunas veces causa bradicardia, dia--
rrea, boca seca y en los secundarios sedacidn desagradable, pesadillas,
cansancio. Alergias: fiebre yatrogena, rara miocarditis, o anemia hemo-

litica.



Contraindicada en hepatitis. Dosis 250 mg. dos veces al dia,
2 g/d, puede emplearse pero con incremento en nimero e intensidad de efec

tos colaterales.

HIDRALACINA 40 mg. Via oral c/8 hrs.

RAZON CIENleICA: Intensifica la accidn vasodilatadora, pero
también provoca taquicardia, refleja inducida y elevacidn del gasto car-
diaco. La circulacidn sanguinea renal que generalmente no se eleva con
los hipotensores, se eleva con este wedicamento. La dosis oral es de -
12.5 a 50 mg 4/v al dia, provoca reacciones adversas como dolor de cabe-
za, ndusea, debilidad. Por lo general no produce hipotensidn prufunda,’
pero posee suficiente potencia para disminuir la TA satisfactoriamente v
aumentar la perfusidn renal; asi como el gasto urinario, no tiene efec——

(18)

tos fetales adversos.
EVALUACION: La presidn arterial se ha mantenido alrededor de
lag cifras de ingreso, ocasionalmente descendid pero fue minimo, con ele

vaciones mis importantes, por lo que se indicd nifedipina 10mg via oral'

en caso de TA., diastdlica mayor de 110 mm Hg.

ACCION DE ENFERMERIA I: Evaluar cifras de TA, cada dos horas

Yy reportar aumentos repentinos o persistentes.

(18) MEYER, Frederick. Farmacologia clinica. 1982 p. 108
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RAZON CIENTLFICA: La TA puede fluctuar cada hora y aumentar'
como resultado del incremento de la resistencia periferica a causa de va
soconstriccidén periférica y espasme arteriolar. La hipertensidn es una
grave afeccidn porque causa aumento del trabajo del corazén y lesfona -
las arterias por excesiva presidn, provocada por el aumento de la resis-
tencia de las arteriolas,la insuficiencia cardiaca congestiva, el infar-

y la insuficiencia renal, son graves secuelas -

to miocardico, el ataque

.z 19 - -
de la hipertensidn, (9 durante la gestacidn ademds se produce hemorra

gia o necrosis de la placeunta, lesidn hepitica, edema y hemorragia cere-

20
bral; entre otros. (20)

ACCION DE ENFERMERIA: Fomentar posicidn del lado izquierdo.

RAZON CIENTIFICA: La posicién supina, somete a compresidn --
tanto a la vena cava inferior como la aorta y disminuye el riego sangui-
neo hacia el dterc grdvido, también se comprimen las arterias renales -
disminuyendo la circulacidn sanguinea a rifidn. La posicién lateral dis-
minuye la TA. y aumenta el flujo uterine v renal v puede causar diurésis

dando por resultado disminucidn de la proteinuria.

La TA varia seglin la posicidn, mds elevada: sentada, media:’

(21)

en supina, mis baja: declbito lateral izquierdo.

(19) SMITH, Germain Medicina y Cirugia para Enfermeras. p. 410
(20) BENSON, Ralph. op. cit. p.756
(21) OLDS. S.B. op. cit. p. 387, 388
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ACCION DE ENFERMERIA: Orientar a la paciente sobre la impor-

tancia de guardar reposo absoluto.

RAZON CIENTIFICA: La paciente puede sentirse bien y no consi
derar la necesidad de rveposar, al comprender los beneficios incrementa -

la adaptabilidad.

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

luto.

RAZON CIENTIFICA: El reposo reduce los estimulos’externos, -

aumenta la filtracidn glomerular.

Los exdmenes necesarios y pruebas especiales, deben hacerse'

a intervalos prudentes.

EVALUACION: La paciente se resistia a guardar reposo absolu-
to en cama, a pesar de que se le dié explicacifn sobre la necesidad, apro
vechaba que el personal estuviera ocupado para levantarse a badar y/o de

fecar.

ACCION DE ENFERMERIA: Brindar reposo con sedantes:
CLOROPROMAZINA 12.5 mg. IV cn solucidn parenteral y 12.5 mg.

IM cada 12 horas ambas.



RAZON CIENTIFICA: La cloropromazina causa una sedacidn dis-—-
tinta a la observada al usar sedantes, la sedacidn no progresa a la anes
tecia, el paclente manifiesta un estado de indiferencia con sensacidn -

(22)

de somnolencia pero despierta.

ACCION DE ENFERMERLA: Mantener el ambiente trvanquilo.

RAZON CIENTIFICA: Reducir los estimulos que pudieran acentuar
la hiperreflexia, ya que un dumento progresivo, implica la amenaza de —-
convulsiones; sin embargo dcbe haber suficiente luz que permita observar

adecuadamente a la paciente.

EVALUACION: Se mantuvo a la paciente en un cubiculo sin mu--~
cho movimiento de personal, los estudlos se realizaron con poco personal

y en lugares tranquilos.

ACCION DE ENFERMERIA: Mantener restringida la visita.

RAZON CIENTIFICA: Solo deberia permitirse la visita del espo
so y familiares cercanos, cuidando que sea el tiempo necesario con el --

fin de brindar apoyo emociocnal sin cansarla,

EVALUACION: La paciente y la familia aceptaron este cuidado'
y solamente el esposo y la madre visitaban a la paciente, procurando in-

cluso llevarle informacifn tranquilizadora.

(22) MEYERS, F. op. cit. p. 108
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ACCION DE ENFERMERIA: Observar que ingiera dleta normosédica
»
e hiperproteica.

RAZON CIENTIFICA: En la hipertensidn la capacidad de excre~-
tar sodio estd alterada; sin embargo se aconseja la ingestidn normal de
sal (2.57 gr/24 hrs.) ya que al ingerir cantidades mayores puede hacer -

que el trastorno se agrave.

La alimentacidn debe ser de residuo neutro y rica en protei-

nas (100 gr/dia o mds), con una ingestidn caldrica de 1600 kcal/dia.

EVALUACION: La dieta sehalada se le proporciona a la pacien-
te; sin embargo no era de su agrado y con frecuencia manifestaba su in~

conformidad y deseo de tomar otro tipo de alimentos (tipo mexicano).
ACCION DE ENFERMERIA: Observacidin estrecha y cuidadosa.

RAZON CIENTIFICA: La habilidad para observar cientificamente
es bidsica en la prActica de enfermeria para la identificacidn de necesi-
dades para la subsecuente planeacidn y evaluacidn de los cuidados de en-

(23)

fermeria.

Este tipo de pacientes debe estar bajo observacidn estrecha,

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

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

pulmonar, convulsiones, separacidn de placenta y otras.

Se valoraridn los reflejos tendinosos profundos bicipital, de
la mufieca, rotuliano, identificando asi el nivel de irritabilidad muscu--

lar y nerviosa.

EVALUACION: Se ha tenido una observacidn continua, se asis
te con la paciente no solo para realizar procedimientos, sino para dialo
gar con ella y/o detectar cambios o persistencia de signos como: Dolor -

de epigastrio, edema de M.I.
ACCION DE ENFERMERIA: Valorar la excrecidn urinaria.

RAZON CIENTIFICA: La filtracidn glomerular que se incrementa
hasta un 507 durante el embarazo, se reduce en la hipertensidn a causa ~
de la disminucidn del flujo sanguineo renal, la excresidn 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-
middamente 1000 ml o mids al dia, por lo que no se hizo necesario ningin -

otro cuidado al respecto.

ACCION DE ENFERMERIA: Mantener vena permeable con solucidn -

glucosada al 10% 1000 ml/12 hrs.



RAZON CIENTIFICA: Para prevenir la deshidratacién durante -~
las primeras 24 hrs., la paciente debe recibir cargas de al menos 1500 -
ml. de liquido por via oral o parenteral, dextrosa en agua al 57, ademids

permite conservar abiertas las lineas para la administracidn de fdrmacos.

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

ble con buena hidratacidn.

ACCION DE ENFERMERIA: Recoleccidn de muestras para EGO, BH y

RAZON CIENTIFICA: En condiciones normales durante el embara-
zo se depuran con mayor rapidez: creatinina, urea y dcido drico a causa'
del aumento de la filtracién glomerular, lo que da por resultado disminu
cidn en las concentraciones séricas y aumento en concentraciones urina--
rias, en la hipertensién incudicida por el embarazo, aumenta la concen--—
tracidn sérica de dcido lrico y se pierden proteinas séricas (albumina y
globulina) por orina a causa de lesidn glomerular, renal o espasmo vascu

lar renal.

EVALUACION: Cada ocho dias de le realizaron estudios de labo
ratorio, reportidndose normales; excepto que se manifestd proteinuria 2.7

gr./lt.



ACCION DE ENFERMERIA: Registro y evaluacidn de signos vitales.

RAZON CIENTIFICA: Los signos vitales, revelan las funciones bi
sicas del organismo humano, son de suma importancia para valorar el estado

de salud.

La ingestidn de medicamentos alteran la funcidn y los signos =

vitales, como la hidralazina que produce taquicardia,

EVALUACION: Se han mantenido sin modificacidn.

RAZON CIENTIFICA: El edema es causado por la retencién de so--
dio y agua, la disminucidn del flujo plasmidtico renal y de la filtracién -
glomerular contribuyen a la retencidn (no se han dilucidado los mecanimos'
reales). El edema se senala con (+) cuando es ligero, de las regiones po-
ddlicas y pretibial, (++) cuando es notable en extremidades inferiores, --—
(+++) estd presente en manos, cara y parte baja de pared abdominal y sacro

(4-++) anasarca con ascitis.
EVALUACION: Aparecid edema (+).
PROBLEMA: Dolor en epigastrio.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA: La paciente refiere dolor en él -

epigastrio, que coinciden con la administracidn de los medicamentos.

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA: En fases avanzadas de preeclam--
sia, el dolor en parte alta del abdomen de origen indeterminado, el vimito

o la gastritis pueden ser signo de inminencia de convulsiones.

ACCION DE ENFERMERIA: Administracidén de butilhiocina una amp. -
I.M.P.R.N,

RAZON CIENTIFICA: Antiespasmddico, con accidn sobre la muscula-
tura lisa del tracto gastrointestinal. Como cruza la placenta se recomien-

da uso de observacibn cuidadosa.



ACCION DE ENFERMERIA: Administrar 10 ml de Gel de hidroxido'

de aluminio con los medicamentos de via oral.

RAZON CIENTIFICA: La capacidad de un antidcido para neutrali
zar el Acido del estdmago y la duracidén de su efecto es no mayor de una'

hora.

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

otras persistia, lo que hacia que conjuntamente con la elevacidn de la -

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

PROBLEMA: EMBARAZO DE 33 SEMANAS DE GESTACION.

MANIFESTACLON DEL PROBLEMA: Fondo uterino de 30 em., ultraso

nido que reporta edad por DBP y L F de 31-33 semanas de gestacidn.

RAZON CIENTIFICA: De la 29 a la 32 SDG el feto 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 madurado para dirigir los
movimientos respiratorios ritmicos y regular en parte la temperatura cor
poral; sin embarge no hay madurez en los pulmones por lo que es conve--

niente prolongarse el embarazo. (24)

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



ACCION DE ENFERMERIA: Valorar el estado fetal.

RAZON CIENTIFICA: LA OCURRENCIA de trastornos hipertensivos'
de la gestacidn, aumenta la tasa de mourtalidad perinatal y la incidencia

de prematurez.

Si la hipertensidn 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 deberd llamar la -

atencidn.

EVALUACION: La frecuencia Cardiaca fetal se ha mantenido en’

cifras normales, los movimientos fetales estiin presentes.

ACCLION DE ENFERMERIA: Valorar actividad uterina.

RAZOY CIENTIFICA: La hipertensidn contribuye en forma impor-
tante a la prematurez a consecuencia de la interrupcién obligada del em-

barazo antes del término de la gestacidn.

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

nencias de cambio de domicilio.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA: Verbaliza el deseo de regresar -~
al hogar para atender ella directamente a su pequena hija y, estar al -~

pendiente de la mudanza.



RAZON CIENTIFICA: La tensién se ha definido como factor fisi
co y emocional que produce tensidn corporal o mental y puede ser causa -
de enfermedad, la tensidn puede ser causada por cualquier persona, situa
cidn o actividad, que el individuo perciba conciente o inconcientemente’

como amenazador.

La ansiedad es un sentimiento de aprensidn y puede provenir’'
de diferentes causas, una de ellas la enfermedad y la consecuencia que -
traiga, la separacifn de la familia y la idea que puedan vivir sin ellos,
connstituye una amenaza asi como los peligros que puedan vivir por no es

tar para protegerlos, las pertenencias son simbolo de seguridad.

ACCION DE ENFERMERIA: Buscar y utilizar mecanismos que tran-
qullicen a la paciente respecto de la ansiedad por su hija y pertenen—--

cias.

RAZON CIENTIFICA: El saber tratar adecuadamente al paciente’
implica tranquilizacidn o apoyo emocional, esto es dar confianza y segu-
ridad y la enfermera es el agente activo que puede proporcionar este apo
yo en cinco zonas: Atencidn fisica, oportunidad de expresar, oportunidad
de progreso a su ritmo, oportunidad de investigar respecto a sus dudas,'

identificar y resolver problemas y sentirse atendido y comprendido. (25)

(25) XOZIER, Du Gas. op. cit. p. 98



EVALUACION: Uno de los mecanismos empleados fue la visita do
miciliaria durante la hospitalizacidn, con el propdsito de llevar infor-
macién fidedigna que avudara a tranquilizar a la paciente; se encontrd -
que generalmente la abuelita de la nina se encargaba de ella y, cuando -
tenia que salir de casa se la dejaba a una hija casada; sin esperar la -
familia esta visita, se observd tambi&n que se atendia a la nifia, pues -
se le estaba dando de comer y‘ conservaba buen estado de higiene, la mu-
danza de la paciente se encontraba ya en su nuevo doricilio, con cierta'

seguridad (bajo llave), se le informd todo esto a la paciente y manifes-

td gusto por ello.

Durante la visita también se brindd orientacidn acerca de ac-

titudes que se requerian de la familia hacla la paciente.

PROBLEMA: Necesidad de educacion higiénico-dietética.

MANIFESTACION BEL PROBLEMA: Al realizar la historia clinica’

se refieren hibitos que puede producir problemas de salud.

RAZON CIENTIFICA: La atencidn primaria a la salud es un meca
nismo de gran utilidad para prevenir problemas de salud que surgen de --
inadecuados habitos de la vida diaria, como es la alimentacidn y la higie

ne.



ACCION DE ENFERMERIA: Elaborar un plan de educacidn para im-

plementarlo en el hogar.

RAZON CIENTIFICA: El fin de la elaboracidn de un plan de ~-
atencidn en el hogar, es permitirle al paciente y a su familia el cuida-
do de la salud por si mismos a través del desarrolle de sus capacidades’
y en base a los recursos con que cuenta en el hogar v la comunidad, ya -
que en el hospital si bien es un lugar que puede aprovecharse para la --
educacidn para la salud, nos encontramos que cada vez es mis breve la --
hospitalizacion y ademds el tiempo que el paciente permanecce en el hospi
tal permite solamente enrocarse a los aspectos mis urgentes de su padeci
miento, por lo que la continuidad en el hogar, brinda la posibilidad de
aumentar la competencia del paciente vy fawilia, para reconocer problemas

de salud y actuar sobre ellos.

EVALUACION: Se realizaron cuatro visitas posteriores a la -
hospitalizacidn, en donde se valord la evolucidn del puerperio, se brin~
dd orientacidn acerca de los cuidados durante este y, se dieron charlas’
inclusive a las hermanas de la paciente acerca de alimentacién e higie-

ne.
PROBLEMA POTENCIAL: Amenaza de parto prematuro.

MANIFESTACION DEL PROBLEMA: Este problema potencial ante el
problema de hipertensidn, se convirtid en problema real al presentarse -

sangrado transvaginal,
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RAZON CIENTIFICA: A veces se forma un coagulo grande, lami-
nado, bajo la capa decidual, que puede convertirse en una zona de trombo
sis intravellosa extensa que, a su vez produce desprendimiento prematu
ro de placenta y alteraciones relacionadas, que implican terminacidn del

embarazo.

ACCION DE ENFERMERIA: Orientacidn zobre operacidén cesirea.

RAZON CIENTIFICA: El bienestar se incrementa y el estrés dis

minuye con la tranquilizacidn verbal, y la explicacién del tratamiento.

ACCTON DE ENFERMERIA: Tricotomia de abdomen y pubis.

RAZON CIENTIFICA: En la actualidad se sugiere que no se rea-
lice, ya que son mis desventajas que ventajas; sin embargo institucional
mente es una norma que debe cumplirse.

ACCION DE ENFERMERIA: Sondeo vesical.

RAZON CIENTIFICA: El introducir un cateter de retencidn para
mantener vacia la vejiga durante la intervencidn, es una medida de segu-

ridad.

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

de bronco aspiracidn.

EVALUACION: Se brindaron los cuidados que se sefalan, ademfis
de otros que ya se proporcionaban como: valoracidn de paciente y feto, -
vena permeable, estudios de laboratorio, retiro de joyas, etc. Realizdn-
dose la cirugia sin contratiempo y practiciindosc ademis salpingoclasia.
Evoluciond el puerperio quiridrgico cinco dias en el hospital, sin otro -~
problema que no fuera el que la T.A. se mantenia clevada en las mismas ci

fras,
V.~ EVALUACION Y CONCLUSIONES.

- En cuanto a los objetivos planeados, se logrd evitar que -
aumentara la presidn arterial a cifras que agravaran el problema, aunque'
como se menciond fue necesaria la cesfrea de urgencia debida al sangrado’

transvaginal.

-~ Se proporciond el tratamiento médico controlando la irrita-

bilidad del S§.N.C. y el vasospasmo.
~ Se logrd prolongar el embarazo tres semanas mas, sin mayor'

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

el nacimiento, teniendo 31-33 semanas de gestacidn.

~ Se establecid relacidn interpersonal positiva con la pacien
te, ya que mostraba confianza para comentar, preguntar, sobre aspectos de

su salud, familiares y de atencidn en la institucidn.
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- Sin estar considerada la atencifn en el puerperio quirdrgi
co, pero en base al problema potencial de parto prematuro se brindd aten
cidn de enfermeria.

- Se ha podido continuar con la aplicacién de un plan de aten
cidn en el hogar, para dar educacidn higiénico-dietética y ademds compro
bar mediante la toma de la T.A., que esta fue inducida por el embarazo -

ya que disminuyd en las cuatro siguientes scmanas de puerperio.

El proceso atencidn de enfermeria aplicado a este caso clini

co, es una muestra que el embarazo en mujeres con antecedentes de facto-
res de riesgo como: hipertensidn en el embarazo anterior, cesiires previa,
periodo intergenésico corto (18 meses), tiencn mis posibilidades de pre-

sentar riesgos de implicaciones matcrno~fetal, como en este caso, la hi-

pertensidn arterial.

Asi mismo se observa la necesidad de brindar atencidén a muje
res de alto riesgo en la reproduccidn, en el afén de prevenir embarazos'

en corto tiempo.

También se considera importante el remitir a las pacientes a
una atencidn mis individualizada en el momento que se tiene contacto con
la paciente, independientemente que en ese womerto no se manifiesten pro
blemas, pero que conociendo y evaluando los riesgos se pueden planear --

acciones especificas de acuerdo a las necesidades de cada mujer—familia.



Por otro lado, los nifios nacidos como resultado de embarazos
de alto riesgo, son mis vulnerables en su vida fetal, de recién nacido y
lactante, dadas las implicaciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales ~-

que el alto riesgo implica.

Por dltimo durante el andlisis de la bibliografia consultada
se encontrd que existe una variedad de concepciones, clasificaciones acer
ca de la hipertensidn en el embarazo, que de manera importante dificulta
la medicidn de la magnitud del problema al dividirse el nidmero de casos

en diferentes rubros.



GLOSARIO DE TERMINOS.

ACUFENOS: Percepcidn de sonidos inexistentes, alucinacidn aciistica.

ANGIOIENSINA: Sustancia presora débil.

ANGIOTENSINASA: Sustancia presora potenta.

ANOMALIA CONGENITA: Trastorno de formacidn en la vida embrionaria y fe--
tal.

CAPACITACION: Efecto de hacer apto a alguien para algo.

CESAREA PREVIA: Extraccion del feto a través de una incisién de la pared
abdominal.

CEFALALGIA: Dolor de cabeza.

DIABETES INSIPIDA: Proceso ocasionado por disminucidn o ausencia de la -
secrecidn de la hormona antidiurética.

DIABETES MELLITUS: Cuadre clinico ocasionado por disminucidn de la acti-
vidad o de la cantidad de insulina con hiperglucemia consecuen
te.

DIURESIS: Emisién de orina.

EDEMA: Acumulacidn de agua en los tejidos.

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

ENCEFALOPATIA: Padecimiento del encéfalo.

ECLAMPSTIA: Afeccidn caracterizada por una serie de accesos convulsivos -
ocurridos en las embarazadas a término o poco despuls del par
to.

FOSFENOS: Sensacidn de luz producida por la compresién 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 urinifero.

HIPOGLICEMIA: Disminucifn de la cantidad normal de glucosa sanguinea.

INTERGENESICO: Periodo entre una gestacidn y otra.

MOLA HIDATIFORME: Masa carnosa, informe que se desarrolla en el drero, -~
especialmente producida por la degeneracién o hidropesia de -
las vellosidadcs del coridn y la placenta; el coridn forma ve
siculas hidatidicas, quisticas, en racimo.

MORBILIDAD: Niimero de personas enfermas o casos de una enfermedad en re-
lacidn a la poblacidn en que se presenta.

MORTALIDAD: Frecuencia de las defunciones en un periodo, en relacidn al'
total de habitantes, sean sanos o enfermos.

NECROSIS: Destruccidn del tejido.

NEFROPATIA: Término genérico para las enfermedades del rindn.

OLIGURIA: Secrecidn deficiente de orina, disminucién en su cantidad.

PERFUSION: Circulacidn artificial en un drgano, de un liquide de composi
cién adecuada.

PREMATURO: Que ocurre antes del tiempo propio o término.

POLIHIDRAMNIOS: Cantidad mayor de la normal de liquido amniGtico.

PROTEINURIA: Presencia de proteinas en la orina.

PERINATAL: Alrededor del nacimiento.

PREVENCION: Medidas para evitar algo.

SUPINA: Tendido sobre el dorso.

TRANSVAGINAL: A través de la vagina.
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ULTRASONIDO: Medio diagndstico que implica la emisidn de ondas sonoras -
intermitentes de alta frecuencia dentro del organismo, a tra-
vés de un transductor.

VASOCONSTRICCION: La disminucidn 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 PACLENTE CON HIPERTENSION DURANTE EL
EMBARAZO.
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FUENTE: CASO CLINICO EN P.A.E.
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