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INTRODUCCION 

Desde el siglo pasado han existido múltiples teorfas ·que tratan de ex­

plicar La etiologfa de la Toxemia Gravídica, sin éxito, lo que origin6 

que algunos autores como Eastrnan {citado por la Asociaci6n de ~di­

cos Residentes y Exresidentes del Hospital de Gineco Obstetricia 

1:1967¡ p. 103}, la denominaran como la. enfermedad de las teorfas. 

Desde la teorfa urémica del siglo pasado, pasando por la. infecciosa, 

anafiláctica y t6xica hasta las actuales. 

En la: literatura Egipsia. y China se menciona el p.eligro de las convul 

siones durante el embarazo, Hipócrates {citado por Espinosa de los 

Monteros Lamas, José; p. 1), refiere el sign".ficado de las cefaleas, 

somnolencia y convulsiones en el estado grávido. 

De acuerdo con Dexter, ta palabra Eclampsia apareció por vez prim,!:_ 

ra en. el Tratado de Ginecología de Varandeus en 1619, y deriva del 

. griego Eklampsis que significa brillo pasajero y por extensi6n, rel~ 

pago. 

En ¡ 7·zz, De La Motte, reconoce que el parto en pacientes con convul 

siones ía~orece su recuperaci&n. Gordon, en la India antigua diÓ wi. 

pronóstico desfavorable si las ·pacientes ernbarazadas tenfan hidrope~ 

s!a. Frerichs, en 1831 pensó que la oliguria y retenci.ón de u~ea en 

la Eclampsia eran manifestaciones de la enfermedad de Bright. Le-
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ver, demostró en 1843 proteinuria en 9 de 10 pacientes eclámpticas, 

Lubarsch y Sbmorl, fueron los primeros en describir trombos en loa 

vasos pequefios y especialmente hemorragia periportal y necrosis del 

hígado; el primero los describió en 1890 y el segundo en 1893. 

A través de la constante evolución que han tenido en los últimos afias 

las diferentes ramas de La medicina, pocas hay como la Obstetricia 

que hayan atraído el interés de Los investigadores ginecoobstetras y 

de investigadores cuyos campos de trabajo tienen relación con l_a Obst!. 

tricia con el propósito de conocer o explicar la diversidad de manifes~ 

taciones clínicas anatomopatol6gicas y fisiopatológicas presentes en la 

Toxemia GravÍdica. 

Este interés por parte de los investigadores es debido a que se cotisi 7 

dera a la· Toxemia Gravídica, como la complicación más temiblJ y 

mortal en obstetricia, puesto que (Pico Díaz: 1), menciona que el Mi!'! 

nietro de. Salud de los Estados Unidos de Norteamérica, en el afio de 

1950 la consider& como una de las causas mS.s frecuentes· de 

materno-fetal, durante el embarazo, 

Las. te.Órías actuales que tratan de explicar la 

Gravídica iricl~en la participación placentaria 

de est~roides (posisquemia), preconizada en 1960 por Hunter; · Howá.rd¡ 
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y MacCormick (citados por la Asociación de Médicos Residentes y Ex­

residentes del Hospital de Gineco Obstetricia l :1967; p. 103). 

El concepto que se tiene sobre la Toxemia Gravídica, según la Asoci~ 

ciÓn de Médicos del Centro Médico Nacional {13), se basa en asevera­

ciones hechas por investigadores y el índice de mortalidad materna que 

en el año de 1964 en el Hospital de Gineco Obstetricia del Centro Mé­

dico Nacional fue del 29%. 

Ninguna teoría hasta el momento, llena los requisitos para explicar la 

diversidad de hechos clínicos, anatomopatológicos y fisiopatológicos ca­

racterfsticos de la Toxemia Gravídica. 

La mayorfa de autores consideran a la Toxemia Gravfdica .no como una 

entidad única, sino como muchas entidades, por lo que se le ha dado el 

nombre de Síndrome. 

El, Síndrome de la Toxemia Gravídica, es un proceso que terminológi­

camente se clasifica como Toxemia, desde hace muchos años y aún 

en estos tiempos se clasifica así a los trastornos hipertensivos. 

En términos generales se designan especfíicamente a la preeclampsia, 

eclampsia (gestosis que se presenta en los Últimos meses del embara;. 

zo, después de la semana 24 de gestación). 

Aunque aún no hay pruebas evidentes de que la misma preeclampsia. 
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sea debida a la producción de algunas sustancias L6xicas, la palabra 

Toxemia ha sido utilizada durante mucho tiempo que cuando se le em­

plea en el contexto del embarazo, se entiende que se refiere a la trf~ 

da de hipertensión arterial, edema y albuminuria inducidas por este 

estado del organismo y no a alg6.n estado t6xico del mismo. Exclu­

yéndose actualmente la palabra Toxemia por el concepto de enferme­

dad hipertensiva aguda del embaTazo. 

La Toxemia Gravfdica o Síndrome hipertensivo agudo del embarazo se 

presenta más en primigestas j6venes menores de 20 años de edad y 

multfparas en edad avanzada; con mayor frecuencia en mujeres de ni_ 

vel socioeconórnico bajo y de raza negra; se hace referencia que la 

frecuencia es del 10-20% de los embarazos; los factores predispon~ 

tes son la gestación múltiple, polihidramnios, macrosomía fetal, .mola 

hidatiforme, hipe1·tensiÓn arterial, obesidad, Diabetes Mellitus, neíro­

patfas, disrri tmias cerebrales (epilepsia), y herencia. 

La Toxemia Gravfdica recientemente se ha clasificado como enferme~ 

dad hipertensiva del embara.zo que puede ser aguda o pura y agregada 

por algún estado patológico ya existente de fndole cardiovascular, re­

nal, metabólico o endócrino. La primera a su Vell:, está clasiíicaaa 

de acuerdo a la gravedad de sus signos y síntomas en Preeclampsia 

y Eclampsia. La diferencia entre ambas es que en la eclampsia los 

·signos y sfntoma:s característicos de la preeclampsia son más graves 
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siendo. la hipertensión arterial en la eclampsia mayor de 149 mmHg., 

para la sistólica y de 99 mmHg., o más para- la diastólica; la protel_ 

nuria de 1-3 g ./1; aumento de peso de Z-5 Kg:, en 4 semanas, ade-

m~s de trastornos visuales>. cerebrales y convulsiones y estado de c~ 

ma. 

El gran número de recursos terapéuticos refleja el desacuerdo existe!!_ 

te en cuanto al tratamiento de la Toxemia, debido a que ai'.m no se 

han podido descubrir importantes incógnitas relacionadas con el padec.!. 

miento en cuanto a su etiologfa, factores predisponentes, fisiopatolo-

gía, sintomatologfa. y métodos de diagnóstico; lo que estimula nuevas 

investigaciones que pueden aumentar el conocimiento que se tiene reíe-

rente a la patologfa o desorientarlo. 

Sin embargo, los hechos han sido favorables en todo momento, obser-

.. vflndose una notable reducción en la frecuencia de los casos severos, 

gracias a la realización del diagnóstico oportuno de la patología, me-

diante la vigilancia médica prenatal continua de los signos y síntomas 
.. , 

int~rcurrentes en la evolución del padecimiento. 

·.( 

En. ~xico, como en otros países donde las necesidades b~sicas son 
: 

afui insatisfechas, los casos severos han disminuido, pero no ha desa-

parecido la Tox:emia; aunque se considere a ésta como una enferme-. ' ' . 

·dad o complicaci6ri del• embarazo evitable por medios preventivos, co-



rno anteriormente se mencionéí, por medio· de la realizaci6n de un 

diagnóstico opo:duno. 

6. 

EL propósito del presente trabajo de investigación clínica (prií.ctica y 

documental), es el de conocer la etiologfa, los factores predísponentes 

así como la íisiopatología, sintomatología, métodos de diagnóstico y 

tratamiento del mismo que en la actualidad .se manejan; lo que faci­

litaría la detección de necesidades y /o problemas reales que presenta 

el paciente con Toxemia Gravídica. 

Logrando así poder proporcionar una atención de enfermería de cali­

dad, agotando .todos los recurs'os humanos y materiales existentes, por 

medio de la aplicación de Las etapas del Proceso de · Atenci6n de Eníe!. 

meda, para poder cubrir Las necesidades y/o problemas detectados en 

la. paciente; evitando mayor gravellad del cuadr~ cHnico y posibles 

complicaciones que pongan en peligro la salud del binomio madre-hijo, 

permitiendo la culminación del embarazo en una madre saluda.ble al 

igual que el recién nacido. 

La realización del trabajo se basa en la metodología del Proceso de 

Atenci6n de E~fermerfa de manera deductiva, organizií.ndolo en 4 ei:a-

pa(l• 

En la pritr..era estapa está comprendido el marco_ te6rico, el cual es­

tá integrado por Los temas siguientes: 
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l. Cambios del organismo materno al embarazo. 

2. Desarrollo del tema (Toxemia Gravídica) 

-3. Historia Natural de la Enfermedad 

La segunda etapa comprende la Historia Glfnica de Enfermería, reaJi. 

zado en base a la formulación y elaboraci6n de un diseño que permi-

ti6 a su aplicación conocer el estado_ de salud-enfermedad de la pací~ 

te, mediante la detección y valoración de las necesidades y/o proble-

mas reales de la misma. 

La elaboración y aplicación del Plan de Atención de Enfermerfa, que 

se contempla en la tercera etapa, está. integrado por el diagn6stico 

de enfermerí'a que se realizó en base a los datos obtenidos en la apl:!_ 

cación de la Historia Glfoica y en el cual fue considerado el estado 

de salud-enfermedad de la paciente, pudiendo detectar las necesida.des 

y/o problemas de la misma y planear con basescicntfficas, basados 

en el marco teórico las acciones de enfermería específicas para dls-

minuir o disipar las necesidades y/o problemas detectados en la pa-

ciente. 

Finalmente, a fin de hacer· más clara la coinprensiÓri del Proceso de . 

.Atención de Enfermerfa, se incluye un glosario de términos y la ~iblii:..' . 

graífa consultada, · 
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I. MARCO TEORICO 

1,1 Cambios del organismo materno durante et embarazo. 

El embarazo, desde el punto de vista fisiol6gico, no es sólo la repro-

ducci6n de células para la forrnaci6n de un feto que está interrelacio-

nado al metabolismo de la madre, sino además, que esta interrelación 

propicia. cambios importantes en la comp<Jsici&n y metabolismo de La 

madre, principalmente de los que tienen relación con la Toxernia Gra­

vídica . .!J' 

Cambios hematol&gicos (volumen hemático y metabolismo del hierro): 

Durante el embarazo hay wi aumento del volumen sanguíneo siendo en 

una embarazada a término d~ alrededor del 45% como prome~io por 

encim!l- de los niveles normales de una mujer no embarazada; aunque 

se ha demostrado que el grado de expansión var(a de acuerdo a ca.da. 

mujer. 

Este aumento se maní.fiesta por hipervolemia, que durante el· embarazo 

sirve para sa.tisfacer las demandas de oxfgeno y de nutrición deÍ feto 

y del 6.tero con su sistema vascular hipertrofiado, as( como para pro-

teger el binomio i:nadre-feto contra los efectos nocivos de un retorno 

!/ A,M.H.G.O., No. 3, I,M.S.S.; Ginecología y obstet:ricia; 
pp. 53-72. 



venoso alterado en Las posiciones supina y erecta y salvaguardar a la 

madre contra. los efectos nocivos de una pérdida aangufuea. a.saciada al 

parto.Y 

El volumen aangufoeo aumenta en el primer trimestre, ampliándose en 

el segundo trimestre más rápido, para. hacerlo en el tercer trim.estre 

más lentamente, alcanzando un nivel durante las Últimas semanas de 

gestaci6n. 

Leucocitos: durante el embarazo hay un aumento a expensas de Los 

neutrófiloa polimorfonucleares, debido al estímulo estro génico ·elevado,· 

variando en cantidad de 10 000 - 15 000 por mililitro.Y Este aumento· 

se inicia alrededor de Los 45 días de gestación, hasta alcanzar el má-

ximo en el segundo trimestre y se hace más notorio al inicio del tra-

bajo de parto y desciende después del sexto dÍa de puerperio, hasta 

cifras normales en una mujer no embarazada. 

Ea frecuente la aparición de leucocitos jóvenes (mielocitos y metamie-

lo.citos) en la sangre, que desapar!lcen al final del embarazo, 

Eritrocitos: durante el embarazo hay un estado. de eritropoyeais .a.ce"" 

lerada, con a.wnento del volwnen total de eritrocitos y rápida 

lJ Pi"itchard C., Jack; Obstetricia, p. 184. 

2/ .A.M.H.G.O., No. 3., I.M.S,S., 02.cit., pp. 53-54. 
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ración de hierro' asr como aparición de formas jóvenes (reticulocitos), 

cuyos valores normales van de O. 5-1. 5% desde La semana 15 de gesta .. 

ción, alcanzando el máximo de 2-6% entre la semana 25-35 de. gesta­

ción.Y 

Se cree que el lactó geno placentario actúa sobre la eritropoyetina, 

que a su vez actúa en La diferenciación de la célula madre que dismi­

nuye cuando el estrógeno está elevado. Otros estfmulos para la pro-.· 

.ducción y acci6n de la eritropoyetina es la placenta, que actúa como 

f(stula arterio-venosa. 

Aunque no hay una determinación real del aumento de ta masa de eri­

trocitos, se. ha observado que el volumen normal fuera del embarazo 

es de 1, 400 ml., aumentando 50 ml., a las 20 semanas de gestaci6n, 

150 mt., a las 30 y 250 ml., en el embarazo a término. 

El ·aumento de hemat(es no tiene relación con su supervivencia pues 

la masa hemática no es modificada, ésta disminuye después del parto 

a: consecuencia de La pérdida de sangre, seguida de hipoplasia eritroi­

de temporal que llega a La normalidad· en un tiempo de 3 semanas. 

número de eritrqcitos, la concentración de hemoglobina 

del ,hemafocrito disminuyen, debido al au1nentó de la masa hemáticai· 

Ibídem•, PP· 55-'56 •. 
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El valor de hemoglobina es de 22 go/o, para la no embarazada y para la 

no embarazada y para la embarazada es de 10.4 go/o, siendo el Límite 

inferior 9,.z go/o. El valor del hematocrito está disminuido entre la se-

mana 34-38 de gestación. 

Coagulación sangufoea y sistema fibrinolftico: 

Los procesos de coagulación y fibrin<Jlisis se. llevan a cabo en el orga-

nismo hurnano en forma constante, pues tratan de mantener la inÍ:egri-

dad y permeabilidad del sistema va.scular. 

Los factores de la coagulación están aumentados durante el embarazo. 

El fibrinógeno plasmático (factor I) , medido como protefoa coagulante 

trombina en mujeres no gestantes normales es por t~rrnino medio de 

l 4 O ·¡ §} 300 mg., aproxímadame.nte y osci a de ZOO- 00 mg., por 1 o. m , 

Durante el ·embarazo el fibrinógeno aumenta en un 50%, siendo de 450 

mg., a fines del embarazo con un margen de 300-600 mg., por ml., 

eate aumento contribuye al aumento de la velocidad de sedimenta~i6n 

de la sangre. durante el embarazo normal. Otros factores que están· 

aumentados durante el .embarazo son: factor VII (proconvertfu.a), el 

factor VIII. (globulina antihemifHica), el factor IX (componente de la 

tromboplastina o factor Christmas), el factor X (factor Stuart), 

factor II {protrombina) es~ ligeramente aumentado, .· exis-

Pritchardc.,·Jack; op.cit., p. 187 
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tiendo igualmente una <li sminuciÓn en los factores antecedentes de pro-

trobina plasmática (factor xr). y el factor estabilizador de fibrina (fac-

ter XIII). 

En el sistema enzimático fibrinolftico se observa aumento de plasmin2,. 

geno, al parecer paralelo al fibrinógeno, lo que aparenta un equilibrio 

e21tre la coagulación y la fibrinólisis; sin embargo, la actividad fibri-

nolfti ca del plasma disminuye aún en presencia de concentraciones el.!:_ 

vadas de fibrinógcno y plasminógeno, debido a un valor vajo del acti-

vador circulante o un mecanismo inhibidor del activador. Esta disml. 

nución es progre si va durante el embarazo, siendo casi nula al final 

del mismo. 

Sistema cardiovascular: 

Volumen s01nguíneo: durante el embarazo aumenta desde el primer tri 
. .,.., 

mestre de gestación y continúa progresivamente hasta La semana ZB·, 

en que el aumento es más claro,. persistiendo en ese nivel hasta el 

término del embarazo, 

EL aumento global en una primigesta con producto único vivo es de· 

aproximadamente 1, ZOO ml., en La mujer no embarazada el Va.Lor m.!:.. 

dio es de 2,600 mL., lo que representa un aumento de casi,el 50% .ert 

la embarazada primigesta. En la multigesta el aument.o es de casi 

· 1, 500 m., y en el embarazo gemelar es de Z~ 000 ml • .!/ 

f2/ A.M.H.G.ü. No. 3, !.M.S.S.; op.cit., p~ 58 
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El volumen plasmático disminuye después del parto casi l, 000 ml., 

debido al sangrado durante el parto, pero aumenta nuevamente al ter-

cer día del puerperio de 900 a 1, 200 ml. 

Circulación: la postura de la embarazada afecta la presión arterial, 

siendo la branquial máxima en la posición sentada, mfnima en decÚbi-

to lateral e intermedia en decúbito supino. La presión arterial en 

general disminuye algo en la segunda mitad del embarazo, para elevar 

se durante el tercer trimestre de la. gestación. 

En condiciones basales cualquier elevación sistólica de 30 mmHg., o 

diast6Hca de 15 mmHg., más de lo normal, indica una alteración co-

mo la hipertensión arterial inducida por el embarazo (toxemia graY!cll, 

ca). 

Durante la Última parte del embarazo se ha demostrado un re.tardo del 

flujo sangufoeo en las extremidades inferiores, excepto en posición de-

cúbito lateral. 

Este estancamiento de sangre en las extremidades. inferiores se debe 

a la presión que ejerce el útero agrandado sobre las venas de la pe!-

vis y vena cava inferior, puesto que la presión. retorna a su normali-

dad cuando la embarazada permanece recostáda o' inmediatamente de!_ 
. . 

· pués de la .extracción. tjel feto. 
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Ruidos cardfacos: algunos ruidos cardfacos durante el embarazo lle-

gan a considerarse como patológicos fuera de éste. El desdoblamien-

to exagerado del primer ruido cardfaco con aumento de la fuerza de 

ambos componentes, sin haber alteración definida de los componentes 

aórticos y pulmonares del segundo ruido y un tercer ruido audible fá-

cilmente, son los ruidos que llegan a escucharse en la embarazada. 

Gasto cardfaco: fuera del embarazo es de 5-5. 5 l/X' o sea, de 5-7 

X1 • Durante el parto el gasto cardfaco aume.nta más con las contrae-

ciones uterinas en un promedio de 15-30% en el primer per(odo y 50-

l 00% en el perfodo expulsivo, durante el puerperio inmediato hay per-

sistencia y aumento durante 30-601 , alcanzando valores normales de 

35-50% en ese momento, La posici6n decúbito lateral disminuye el 

gasto cardfaco en relación al registro en decúbito supino aparentemen" 

.te, debido a una mejor distribución del volumen sanguíneo al disminuir 

la compresión aórtica y de la. vena cava inferior ,J/ El aumento del 

gasto cardfaco se debe al aumento del volumen sist6Uco, sin modifica:;, 

ciÓn de la frecuencia cardfaca, .al dolor y ansiedad de la paciente. 

Riego sangufneo uterino: se observa un aumento de 50 ml, .x• a las 

10 semanas de gestación, a las 28 semanas 200 ml. X' y a término 

entre 500-700 ml. X'; un aumento de 80% corresponde a.la placenta 

y el resto al miometrio y endometrio• Después de la .semana 40. de' 

Jl Pritchard G., Jack;. op.cit.,p. 189, 
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gestación hay un descenso en el riego sanguíneo de extremidades: en 

el embarazo están disminuidos más en Las inferiores por La obstruc-

ción de La arteria aorta y vena cava inferior, causada por el Útero 

grávido que se relaciona con La posición supina. 

Sistema venoso: se encuentra modificado por factores personales de 

tono y presió11 en las venas. Sin embargo, existe un_ trastorno de i·etorno 

principalmente por dilatación de la pared venosa y obstrucción por el 

lite ro grávido. 

En general, se sabe por registros de la presión venosa central (PVC), 

que Los cambios de volumen sangufneo mayores de lOo/o, modifican sus 

valores. 

Durante el segundo y. tercer trimestre, la P.V.C. varfa entre Z-4.6 

centfmetros de agua, en decúbito supino, relacionado con la obstruc-

ciÓn de La cava inferior que disminuye el retorno venoso, durante el 

·. parto se observa un ligero aumento durante la. contracción uterina, 

siendo este aumento mayor durante el perfodo expulsivo. 

· Todos los cambios hemodinámicos en el embarazo están influidos poi­

los siguientes factores :Y 

A.M;H.G.O. No. 3, r.M.S~S., óp.cit •• P· 6Z." 
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Hormonales: los esteroi<les sexuales y sus relaciones con los recept~ 

res de las células musculares cardiovasculares que mejoran su fllllci~ 

namiento y su relací&n con diversos sistemas hormonales como el de 

renína-angiotensina, 

Volumétrico: el aumento del volumen circulatorio influye directamente 

en los cambios hemodinámicos, debido a la interrelaci&n que tiene el 

volumen sanguíneo con el factor hormonal y la distribuci&n de sodio, 

agua y esteroides suprarrenales. 

Hemodinámicos: el aumento del volumen sangu(neo y gasto cardfaco es 

en parte, debido al comportamiento placentario como ffstula arteriO-VIJ• 

nosa. 

Funci&n respiratoria: 

Se ha observado un aumento en la capacidad vital de 3, 260 ml., en la 

semana 31 de gestaci&n hasta 3,450 ml., en la semana 40, para i·egr~ 

sar a la cifra normal de 3,150 ml., a las 3-6 semanas del puerperio. 

Investigaciones más completas, han Hegado a la conclusión de que en 

el primer trimestre el aumento del volumen respiratorio en reposo es 

notorio, siendo la ventila.ci&n minuto mayor de 7 .4 l/X' hasta 11 l/X', 

En el tercer trimestre se observa. una disminuci&n de las reservas 

respiratorias y del volumen residual de 970-77.0 ml. 1 la frecuenCia 
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respiratoria aumenta un 30%, lo que condiciona W1 aumento de la cap~ 

cidad inspiratoria. 

Durante el puerperio se ha observado persistencia en el aumento del 

consumo de oxfgeno, que se manifiesta por descenso de la capacidad 

vital. 

La determinación de gases en sangre también está modificada obser­

vándose una disminución' alcalina con reducción de la presión de GOz 

arterial y alveolar, aumentando después del parto, rápidamente. 

La presión del oxi'geno al final del embarazo está aumentada, reducie!!. 

do la hiperventilación y la tensión de co2 ,alveolar. Todas estas modifi­

caciones parecen justificar la disnea, en el embarazo, manteniéndo,se 

en cifras normales por las modüicaciones de la caja torácica (aumen­

to de sus diámetros, apertura del ángulo subcostal, separación de las 

costillas y descenso del diafragma). 

El aumento de volumen respiratorio puede reducir ligeramente .ta pre­

sión de co 2, durante el embarazo causando una alcalosis respiratoria, 

debido al aumento de la foerza para respirar y a su .vez, de La. reduc­

ción de la PC02 , Los cuales son inducidos míi.s probablemente por la 

. progesterona y en menor grado por los estrógeno·s. 
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Cambios renales: 

Siendo el rifión el órgano encargado de las funciones de purificación, 

consistentes en la excreci6n de la mayor parte de las toxinas del or­

ganismo, se estudiará con más detalle.'}} 

Cambios moríol6gicos: se observa dilataci6n de los cálices, pelvis r!:_ 

nal y ureteres aumentando el tamaño de los riñones 1. 5 centfmetros 

de longitud y el volumen renal. 

Estos cambios se inician desde el tercer mes del embarazo con una 

frecuencia de 90%· de tos embarazos, atribuyendo la dilataci6n a cau-

sas hormonales, principal1-áente a la acción de la progesterona; aun-

que algunos autores piensan que son por factores obstructivos por Pª!.·· 

te del Útero gestante. 

Loa cambios anatómii::os, además de propiciar retención de orina en 

los conductos urinarios. que se refleja por disminución del volumen 

urinario diario,· producen aumento en la excreci6n metabólica de ere!_ 

tinina,. estriol y protefna, Igualmente, hay mayor vulnerabilidad a 

infocciones que pueden ser graves estando ambos factores presen-

(la dilataci6n renal y obstrucción urinaria}, infüiyendo también el 

··elevado contenido de nutrientes en la ói-ina (glucosa y .reflujo vécic~-

. ~~·; PP• 60.-66 

·-r . 
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Hemodinámica renal: en términos generales la filtración glomerular 

y el flujo plasmático renal están aumentados del 30-5 0% desde la edad 

temprana del embarazo, acentuándose más al final del mismo. La p~ 

sición de la paciente influye en la función renal, pues el cambiar de 

posición de decúbito lateral a la supina o erecta se produce disminu­

ción inmediata del flujo plasmático renal, de la filtración glomerular 

y de la diuresis. 

Otro factor importante es la ingestión de sal, la cual aumenta la fil­

tración glomerular y la diuresis. 

El aumento de ta filtración glomerular condiciona el paso de mayor 

cantidad de salutes y plasma por et gtomérulo, explicando en parte la 

glucosuria, aminoaciduria y el aumento de excreción de vitaminas en 

orina. 

El aumento en el reflujo plasmático renal proporciona más sustratos 

y oxígeno al riflón, mejorando las funciones celulares .que requieren 

energ(a, como la reabsorción de glucosa, electrólitos {sodioL y la 

eliminaci6n hidrógeno y amoníaco. Otras funciones que se modifican 

son la eliminación de protefnas, aumentada en 24 hora.s y ta: elimina"'.' 

ci6:ri. de eritrocitos y leucocitos. 
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Conc...,. . • uón y dilución: 

Durante el embarazo hay una disminución de sodio en plasma secllllda-

rio a la disminución de la osmolaridad plasmática causada por el au-

mento en la retención de líquidos y disminución de solutos, debido a 

la participación de hormonas corticosuprarrenales como la angiotensl. 

na, pro lactina y vasopresina, en el balance de la concentración y di,.. 

lución de orina. 

A pesar de la disminución en la concentración de sodio en plasma, se 

sabe que hay una retención acumulativa de 500-900 mEq, que se distrl. 

buyen entre la madre y el feto • 

La distribuci6n entre la madre y el feto, alcanza su valor máximo d1.i-

rante el tercer trimestre del embarazo, siendo el riñ6n el encargado 

de mantener el balance adecuado entre la. concentraci6n plasmática y 

su eliminación, influyendo en ésto la filtración glomerular, que fa~ili-

ta. [a reabsorción mayor de sodio, para evitar una depleción masiva y 

colapso· circulatorio. 

· La progesterona en concentraciones elevadas como se encuentra en .el 

embarazo y con. función supral'renal intacta, propicia una mayor eli-

- minaciÓn de sodio gradas a: su acción salurética. Esta hormona pa-

rece ser que t_iene acdón antagonista con la aldosterona, que propicia 

- ·.' ·: ;.. - . . '. 

la_ retencion d.e sodio -fuera del embarazo y -la cual se encuen.tra ele-· 
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vada durante el mismo, 

Glándulas end6crinas: 

Hipófisis: se puede observar un ligero aumento de tamaño, aunque el 

lactógeno placentario se encuentra elevado en la sangre de la embara­

zada y el nivel de somatomamotropina (hormona hipofisiaria del cree_!, 

miento) está disminuido. 

En el transcurso de La gestación hay un aumento de los niveles de 

prolactina hipofisiarias en el plasma materno, las concentraciones en­

contradas en un embarazo a término son de 150 mg/ml. 6 10 veces 

más que en la mujer no embarazada y disminuyen después del parto, 

Tambifui pueden encontrarse niveles altos de prolactina en el plasma 

fetal, que alcanza su máximo en las últimas 5 semanas de gestación, 

y en el lfquido amnif>tico, el cual es más elevado en las primeras se­

manas de gestación, se ·observa a las 20 semanas niveles de 1 000 

ing/ml., que disminuyen en el transcurso del embarazo. 

Tiroides: Se encuentra agrandada, debido a la hiperplasia del tejido 

y a la .vascularizacif>n aumentada. El metabolismo basal au­

progresivamente hasta más del 25%. En el seguzv;fo.c mes de ge.!!. 

la hormona tiroxina (globulina A) se encuentra aumentada llega!!. 

do a alcanzar niveles de 9-16 mg/100 ml •• ya sean como yodo unido 

a l.Ulá proteína, yodo extraible de betal o tiroxina. 

-·.··.·-
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Suprarrenales; se puede observar una disminución clü cortisol, sien­

do más bajo el metabolismo en este período de gestación. En la se­

mana 15 de gestación, las suprarrenales empiezan a secretar aldost~ 

rona en cantidades mayores a lo normal y pueden llegar, en el ter­

cer trimestre, a l g. al día, siendo inayor en caso de restricción de 

sodio. 

También se puede observar aumento de i:enina-an~iotensina durante la 

segunda mitad del embarazo. El sistema renina-angiotensina aumen­

tado parece explicar la secreción incrementada de aldosterona, la cual 

protege al organismo contra el efecto natriurético de la progesterona 

durante el embara.zo. 

Cambios metabólicos: 

El aumento de peso es una de las alteraciones más notables del emba 

razo, -causada en su mayorfa por el peso de los productos de la con­

cepción (feto, placenta, Útero y lfquido amniótico), y a la hipertrofia 

del (Itero; la otra cantidad de peso es et resultado de alteraciones 

metabólicas principalmente por retención de agua y del depósito· de 

una cantidad de grasa y protefnas, producidas en parte por el consu­

mo excesivo de hidratos de carbono y grasas. 
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En La gestación a término el feto pesa unos 3, 000 gramos, La placenta 

y sus membranas 600 gramos, el Líquido amniótico 800 gramos y el 

Útero 1, 000 gramos. EL Útero y su contenido representan un poco más 

de La mitad del aumento de peso, considerándose el aumento de peso 

total promedio de 9.6 kilogramos. 

Las mamas aumentan más o menos 800 gramos y el volumen hemíitico 

alrededor de 1,500 ó 1 ¡400 gramos, quedando 2, 000 gramos de aumen-

to de peso total sin explicación directa; aunque como se mencionó an-

teriormente, se cree que es por la retención de L(quidos por debajo del 

nivel uterino y algunos depósito¡; de grasa y protefoas. este aumento 

de 2,400 gramos' es el que determina los restantes. 

El cálculo del aporte alimenticio se realiza en base a La edad gestaci~ 

nal, indicfuidose desde el inicio hasta el quinto mes de gestación, alre-

dedor de 2,400-Z,800 calorfas que exige un mejor sistema ·de distribu-

ci!in e ínter.cambio de nutrientes. 

Metabolismo acuoso: el aumento en la retención: de líquidos se ha con­

side~ado desde· hace tiempo como una alteración bioqu!mica tard!a del 

embarazo. Esta retención adquiere. importancia en la medida que una 

. exageración llegue a producir edema visible, que va_ asociada con una 

de Las principales complicacianes del embarazo (toxemia grav(dica) .J.g/ , 

.. l§· Pri.tchard C., Jack; ;2_p.cit., p. 181. 
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A término, el lfquido comprendido en el feto, placenta y el propio lí-

quido amniótico asciende a unos 3.5 litros (1). unos 3.1 más se acu-

mutan como resultado del incremento del volumen sanguíneo materno, 

del tamaño uterino y de las mamas. Asimismo, el mínimo de agua 

extra que normalmente debe retener la embarazada es de 6 .5 1, que 

puede llegar a 11 1. o más, por aumento de la presión venosa cen-. 

tral (PVC), por debajo del Útero en casi todas las posturas, excepto 

en la decúbito lateral. 

Metabolismo de protefnas; se observa un balance nitrogenado positivo, 

debido -a una ingesta de l 0-20 gramos al día, que proporciona una rete~ 

ción de 2-3 gramos de nitrógeno. Esta proteína es utilizada en el de-

sarrollo del embrión, la placenta y el Útero, así'. como de mamas y te-

ji do materno restante. 

l, 2 Tóxemia Gravi'.dica, 

Concepto: 

. . 
·''•Pa'decimLento o grupo de padecimientos que complican el estado gravi-

di:>-ptre1"peral llacia el final del embarazo o pderperio temprano, apar~ 

ciendo -Oespués de la semana Z4 de gestación y se caracteriza por .hi-

p ertensi'Ón arterial inducida por el embarazo, proteinuria, edema y 

aumento· rápido de peso y, en sus casos severos, por presencia de 

cru::Í1•Jllai..on.·.s, y estado de coma, pudiendo causar muerte materno.;fetal 
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durante el embarazo o puerperio.~ 

Clasificación: 

25. 

Son dos tipos principales de toxemia: la toxemia pura y la agregada o 

impura. 

La toxemia pura es una .complicaci6n propia det estado graVÍdico que 

se P.resenta en embarazadas que no tienen evidencia de patologfa previa 

a diferencia de la agregada o impura, que por el contrario ocurre en 

mujeres que tienen evidencia de una patología previa como son cardio-

, ' w vasculares, renal, metabolica y endocrinas. 

Recientemente se ha empleado et término de enfermedad hipertensiva 

aguda del en1barazo, para referirse a Los problemas de toxemia pura 

y ~epararlos 'de la enfermedad vascular crónica asociada al embarazo~ 

Las características que orientan en cuanto al tipo de toxemia scin las 

siguientes: . 

Toxemia pura: habitualmente se presenta en primigestas jóvenes, des-

pu~s de la semana 24 de gestación y dependiendo del grado de tOxemia, 

la repercusión sobre el estado de salud del feto, siendo mfoimas o en 

ocasiones río existen de_bido a que su magnitud corresponde al grado 

.!IJ A.M.H.G.O. No. 3, !.M.S.S., op.cit., p. 306. 

llJ Benson C., Ralph; Ginecologfa y obstetricia, p. 270. 

jjj. · Lope-Lter:i., La toxeinia del embarazo, p. 20,· 
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leve y moderado, por lo regular, aunque rara ves, es severo. 

Toxemia agregada o impura: por lo general se presenta en multrparas 

mayores de··ilO años de edad, apareciendo antes de la semana 24 de 

gestación, por lo que puede repercutir importantemente en la salud 

del feto, ocasionando posteriormente lo que actualmente se llama íeto­

patfa toxémica, pudiendo repercutir el síndrome en embarazos poste­

riores y dejar secuelas en el organismo rnaterno • .!if 

Se han propuesto numerosos esquemas de clasificación, el más acept!:_ 

do y/o utilizado actualmente, es el elaborado por el Comité Norteam~ 

ricano de Salud Materna. 

1. Toxemia aguda del embarazo (aparición después de la semana 24 

ae gestación). 

a. Preedampsia 

Leve 

Grave 

b. Eclampsia 

· 2. Enfermemedad vascular crónica. hipertensiva con _embarazo (hi '.'.· 

pertensi6n esencial). 

~·· pp. 16-17. 
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a. Sin toxemia aguda agregada (no hay exacerbación de la hi-

pertensión ni aparición de proteinuria). 

Hipertensi9n compr.obada antes del embarazo. 

Hipertensión descubierta durante el embarazo antes de la 

3. Toxemia recurrente. 

4. Toxemia no clasificada (datos insuficientes para realizar un di.ag-

, . . ) w nost1c.o preciso , 

Grados de toxemia: 

De acuerdo al cuadro clfoico de la toxemia, sea pura o agregada 

se clasifica por su magnitud en leve, severa y convulsiva. 

Sin embargo, debe considerarse que los l(mites de los diversos grados 

de toxemia no son precisos, sobre todo entre el grado leve y el ·mode-

rado, ~ entre ~ate y el severo o convulsivo. (Diagrama I). 

l .2.1 Etiología: . 

La causa real de la toxemia a6n es desconocida, pero se han· enuncia­

do varias tcorfas .sobr.e su causa, razón por La cual se le ha tlamado 

lás teorfas, entre las que destacan las siguientes: 

A.M;H.G,0, No, 3, I.M.S,S.: op,cit., pp. 305-306. 
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Sobredistensión uterina, 

Aumento de la presi6n intra-abdominal. 

Coagulación intravascular diseminada, 

Isquemia utero-placentaria, con aminopresores. 

Disminución de monoan1inooxidasa, consecutivamente aumento' de vaso-

presores. 

Aunque ninguna de estas teorías ha convencido a los investigadores, sien 

"L' d 1 .. d ,. lJ/ .ªº as mas acepta as en a actualLda las clos ul.timas. 

Se presenta principalm.ente en primigestas j6venes menores de 20 afies 

de e.dad y muLt(paras de edad avanzada., prevaleciendo en mujeres ·de 

raza negra y de medio socioecon6mico bajo; siendo su frecuencia del 

l 0-20% de los embarazos. 

A~M·H.o.o., No. 3, I.M~S;S., ibídem, p. 307~ 



DrAGRAMA I 

Formación y evolución gradual de la toxemia del embarazo. Las fle-

chas con lÍnea ininterrumpida indican posibilidad de saltar etapas. 

Las flechas con sentido contrario señalan posibilidad de regresi!in de 

un grado mayor a uno menor, con excepción de los puntos con barre-

ras A y B 

comatosa 

convulsiva 

Lope-Llera, 2P•cit.,, p. 22. 
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Factores prcdisponentes: 

Factores inherentes al embarazo: 

Gestaci6n múltiple. Polohidromnios, Mola hidatiforme, Macro-

somfa fetal, 

Factores maternos: 

Hipertensión arterial esencial. Obesidad, Diabetes Mellitus. 

Ne:fropat(as, Disrritmias cerebrales (epilepsia). 

Facto res constitucionales y ambientn.les: 

Edad, paridad, nutrición, herencia, psicopatías, raza y clima.!1/ 

1,2,2 Fisiopatologfo! .. 

Se ha demostrado por investigación realizadas que ha.y una nota.ble con.!!. 

. tricción a.rteriolar, que impone resistencia al flujo sá.ngufoeo produci~ 
I> 

.do hipertensión arterial. 

El vasoespasmo existente ejerce un efecto nocivo sobre los vasos. san­

. gufneos, debido a .la dÚatación segmenta.ria alternante que comlinment1:1 

al espasmo arterial segmentario, puesto que . la integridad 

endotelial queda comprometida. por el estiramiento dé Los segmentos di.­

L~tados y ·por ·la acción que tiene sobre las células endoteliales la angi~ 
' . . . 

· tensina, produciendo constricción de las mismas, 

,!]_/ A.M.H,G,0., No, 3, I.M.S;S., op.ci~ •• P.• 307. 
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Función orgánica deteriorada como consecuencia del vasoespasmo. 

Alteraciones uteroplacentarias: disminución de la perfusión placentaria, 

lesión endotelial y absorción de los componentes del plasma por la pa-

red de los vasos sangufneos. 

Alteraciones renales: se observa reducción de la perfusión y de la fil-

tración glomerular. Sin embargo, sólo en los casos graves de pre e-

clampsia y eclampsia se encuentran elevados los niveles de creatinina 

y urea en plasma. 

La concentración de ácido Úrico del plasma se encuentra elevado como 

resultado de la disminución del aclaramiento renal del ácido Úrico por 

parte del riñón; esta disminución supera la reducción de la tasa de 

filtraciCín glomerular y aclaramiento de creatinina. 

Normalmente se observan alteraciones histológicas en el r'iñón, como 

ihílamáciÓn capilar glomerular Llamado endoteliosis capilar glomerular 

y depeísito subendotelial de material protéico. 

La inflamación de las células endoteliales bloquea parcial o totalme'nte' 

la luz capilar, encontrándose entre la membrana basal y células endo­

feÜales y entre ellas depósitos de fibrinCígeno. 

Esta observación ha conduc!ido a la teoría de que las lesiones renales 

de Ja toxemia son debidas ~a la coagulación intravascular. causada por 

.-,-
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la tromboplastina liberada por la placenta. 
~ 

En casos raros puede haber necrosis cortical renal, que se caracteri­

za por oliguria o anuria y azoemia, debido al espasmo de las arterias 

renales con tro1nbosi s, resultante de las arterias intralobulares que se 

extienden a los capilares glomerulares y glomérulos. 

Al te raciones hepáticas: se observan alterad ones de las pruebas de 

funcionalismo hepático, observándose ·secreción de bromosulftaleína 

y elevación moderada de los niveles séricos de transaminasa glutami­

cooxalacéti ca. 

Siendo La necrosis periportal el resultado de la eclampsia y no La cau-

sa. 

Alteraciones cerebrales: se han observado pequefías lesiones que 

.causan hemorragia, La cual justifica. la presencia de alteraciones neu­

rológicas y convulsiones. 

Alteraciones pulmonares: después de una convulsi6n la respiración se 

aumenta ()OffiO consecuencia de la hipercapnia resultante de la prodUC • 

ciÓn de ácido Láctico y, a su vez, de La Liberación de anhídrido carb~ 

nico a partir del bicarbonato, 

..!.§/ Pritchard C.¡ Jack; op,cit,, p. 54L 
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Alteraciones endÓcrinas: los niveles plasmáticos de reninaangiotensina 

y aldosterona, se encuentran elevados, 

Alteración de líquidos y electrólitos: se manifiesta acumulación de lí-

quido extra celular y edema, 

Alteraciones hematológicas: disminución o ausencia de hipervolemia 

del embarazo normal, que se manifiesta por vasoconstricción, altera-

ciones de la coagulación y manifestaciones de hemÓlisis aumentada y 

h -~ !11 emoconcentracion, 

Aunque sabemos que en la toxemia gravídica hay una vasoconstricción 

generalizada que condiciona la hipertensión arterial, se desconoce has.: 

ta la fecha la causa de ésta, pero se sabe por medio de las investiga-· 

cienes que dieron lugar a estas teorfas que su fisiopatologfa es debida 

MI a. 

a. La disminución en la concentraci6n de la enzima mt;inoaminooxi-

dasa causa aumento de sustancias adrenérgicas que scin est\mu-· 

lantes de los receptores alfa del sistema nervioso simpático, 

p·ropiciando vasocÓnstricción perif;írica. 

Esta vasoconstrición se manifiesta en todo el organismo, actuan- ·. · 

do ·en el ri:i'iÓn para fa estimulación del ~is tema renina angiote.ii-

sina (Diagrama No. Z) • 

lJ_/ Pritchard C •• Jack; ~., pp. 542-549. 

·'!:2.f. 11.MHGO X>ro. 3; TMSS, op, cit., pp, 308-312. 
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b. En el riñón se desencadenan 2 procesos distintos, uno interesa 

al aparato yuxtaglomcrular en el cual la vasoconstricci.Ón y ofras 

alteraciones hidroclectrolfticas estimulan el sistema renina-angi~ 

tensina, debido a la disminución del flujo sanguíneo que ·causa 

hipovolemia que se manifiesta por hipertensión arterial e isque-

mia del aparato yuxtaglomerular, (Diagrama 3) 

El aparato yux:taglomerular secreta la enzima llamada renina en la s~ 

gre, provocando la liberación deficiente de prostaglandina E., y la bi,2_ 

transformación de la protefna plasmiÍ.tica angiotensinógeno, en angioten-

slna l (decap~ptido), que a su vez se transforma por acción de las en-

zimas transformadoras en angiotensina U {octopéptido), La angiotensi-

na II ademii.s de producir vasoconstricción arterial y elevación de la 

presión sanguínea que se manifiesta por hipertensión axterial, e.stimu-

.La la corteza suprarrenal para la secreción de aldosterona y catccola-

minas. 

La aldosterona estimula las células epiteliales de los tílbulos contorna~ 

dos .distales para la retención del iÓn sodio en sangre, causando. aumen. . . . . -
.to en l.a ,reabsorción de agua, volumen sangufneo y.disminución del vo-

lumen de orina. 

Las cai:e~otaminas (adrenalina y noradrenalina), causan vasoconstric-

ci6n periférica, debido a tá acción estimulante que tienen en los re--
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ceptores alfa. del sistema nen:ios0 shnp1Ítico. 

b, El et ro íen6meno renal interesa al glomérulo cuya lesi6n por in 

serci6n utero-placentaria es la endoteliosis. 

La endoteliosis e isquemia glomerular son producidas por la flexión, 

compresi6n y tortuosidad de la arteria y por la liberación de sustan­

cias tromboplásticas que causan coagulación intravascula.r, debida a la 

acci6n de la tromboplastina secretada por la placenta, lo que se n~anl_ 

fiesta por vasoconstricción y disminución del flujo sa.ngufneo. 

Estas lesiones bloquean parcial o to talmente la luz capilar glomerular, 

provocando aumento en la permeabilidad glomerular que se manifiesta 

por proteinuria y disminución del filtrado glomerular, producienc1.o re­

tención de sodio y edema. 

Al di.sminuir el flujo sangu{neo placentario por la vasoconstricción,· se 

produce una sfntesis deficiente de prostaglandina E, que estimula la 

formación de, renina, la cual entr:i. al sistema renina-angiotensina renal 

que a su vez estimula la formación de prostaglandina E {PGE) que es 

un' co1::i.pensador por su acción vasodilatadora. hecho que no sucede, d.!:., 

;é. · bido al bajo nivel de PGE y a la angiopatfa existente. ·(Diagrama 4) 

e. Uno de los !actores que se cree es de los primeros en aparecer· 

como factor vasoconstrictor en la toléemia, es .el nivel bajo de 

· PG:E y la angiopatfa existente. 
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El nivel bajo de PGE y la angi¡,patfa existente ocasionan edema peri-

vascular de las arterias, impidiendo así su relajación, aumentando la 

resistencia per férica, presión arterial y retención de sodio que pro-

vaca la penetración de calcio en mayor cantidad al interior' de La c~lu-

la muscular manifestándose por· disminuci6n del umbral de la pla.ca ne.!!. 

romuscular, provocando hipersensibilidad contráctil del vaso arterial, 

lo que explicaría la existencia de vasoconstricciÓn aiin en niveles bajos 

de renina. (Diagrama 5) 

Los cambios cerebrales nos explican la presncia de convulsiones, coma 

y muerte, debida a la hipoxia tisular por accidente vascular, (Diagra., 

ma 6) 

Cuadro clínico de la Toxemia Gravfdica: 

La diferenciación entre la preeclampsia leve y grave no es del todo CO!!_ 

veniente a no ser de manera retrospectiva, pues un caso leve puede 

convertirse en grave y llegar a la eclampsia. '!:!:./ 

El primer signo de la preeclampsia es la hipertensi6n arterial, consi-

derando la elevaci6n de la presi6n arterial diastólica un dato de mayor 

importancia que el de la presi6n sistólica y siendo. las cifras de pre-, 

. sión arterial para la preeclampsia leve de 140/90 mmHg. 

'!:l} Pritchard C., Jack; op.cit., p. 555, 
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DIAGRAMA 7.. 

CEREBRO 

UTERO i 
RENrNA f M-A-0 EDEMA 

PGE+--'- AMINOPRES0RE! PLACENTARIOS MICROANGrOPATIA 

VASOS 

! 
SUSTANCIAS VASOCONSTRtCCION. 

TROMBOPLASTICA l 
RENINA ANG!OTENSINA 

LESION GLO~RULAR 

FUENTE: A.M.H.G.O. No. 3, op;cit., p. 308 

Eáqullrhatizaci6n de la interrelaci6n entre la cantidad de, rnoi.~oaminooxi-, 

dá.sa y la concentraci6n de sustrato hipe~tensivo. 
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DIAGRAMA No. 3 

APARATO YUXTAGLOMERULAR 

Á 
L.E.C.i ~~[i) VASOCONSTRICCION 

11 
rANG!OTENS!NOGENO 

ANGIOTENSINA I 

t--ENZ!MA DF. GONVERS!ON 

ANGIOTENSINA II ARTERIOLAS 

CATEC!LÁMINAS~ 
FUENTE: A.M.H.G.O. No. 3, ~., pp.309~310 

Proceso que involucra al apál'ato yuxtaglomerular en el sostenimiento 

del vaso espasmo y. pl'esi6n art~rial. 
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DIAGRAMA No. 41 
l 

FLUJO PLACENTARIO 

ISQUEMIA J 
SUSTANCIAS TROMBOPLASTICAS . 

l 
/NDOTELIOS!S GLOMERULAR 

FLUJO GLOMERULAJ ~URIA 
Na y HzO EN TUBULO 1 PODER ONCOTICO 

PROXIMAL PLASMA TICO l 
i 

HORMONA ANTIDIURETICA 

EDEMA----L .E .C. 

FUENTE: A,M.H.G,O. No, 3, Ibidem,, PP• 309-310 

·Fenómeno que interesa el glomérulo, cuya lesió~ explica 

el' proceso de proteinuria, edema y retensión de socio. 
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DIAGRAMA No. 5 

FLUJO UTEROPLACENTARIJ 

. / \, 
VASOCONSTRICCION VASOCONSTRICCION . l 
FLUJO PLACENTARIO¡ 

· ANG!OPAjA 

P.G.E.J 

ANGIOTÉ'NS~NA I-II 

l . 
P.G.E. J 

~ENlNA UTERlNJ 

FUENTE: A.M.H.G.O. No. 3, -~· PP" 3P-312. 

y microangiopa.t(a existente con la presencia de. va.soconstricci6n; , 
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DIAGRAMA No. 6 

Hipoxia tisular---- Vasoconstricci6n ___,,p .A. elevada 

l 
Edema 

Petequias------• Disrritniia cerebral Angiopati'a 

Hematoma Cefalea 

l 
Acidosis Predisposición convulsiva Fosfénos 

1 
Convulsiones Acufenos 

· Hel~<agia eoreb<al----i>~Coma. y/o muerte 

A.M.H.a.o. No. 3, Ibídem., pp. 311~312. 

Evolución gradual de Los signos de hipoxia tisular va~ocorístricciG?l y 

que pasando por Las convulsiones 

coma conlteva en su historia natural a: La muerte, 
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El siguiente signo, por orden de importancia, aw1que en muchos casos 

el aumento ponderal exagerado, rápido y sin relaciíín con la edad del 

embarazo e ingesta real de la paciente, es el primer sig110 que se pr!:_ 

senta, siendo de Z-5 Kg., en 4 semanas, en los -::asos leves de pre-· 

eclampsia, 

La proteinuria constituye, conjuntamente con la hipertensiÍÍn arterial y 

el edema, la trfada sintomática de la pre eclampsia, siendo en los casos 

·w leves de 1-3 g. x/I. 

La presencia de edema de miembros inferiores y en general cuando no-

hay alguna patología cardíaca o vascular periférica que lo explique, es 

el otro signo de la tríada de la toxemia, considerándose en los casos 

leves un edema persistente de manos y cara o solamente de miembros 

inferiores y oliguria menor de 1 000 c .c. en 24 horas. 

Cuando el padecimiento no ha sido detectado en forma temprana y por 

lo. mismo, no se ha neutralizado con algtin tratamiento adecuado, pue.., 

den aparecer signos y síntomas que indiquen agravamiento del mismo, 

por_ lo que· se le considera a este estado como preeclampsia grave, la. 

cual también puede evolucionar hacia el estado eclámptico que es más 

grave. 

·A.M.E.R.H,G.O. No. l, Monograffás de ginecol~g(a yobstetri­
~- p. 103. 
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En la preeclampsia grave la hipertensión arterial es de 150/100 mmHg 

o más, en tomas sucesivas durante 8 horas, para darle valor a Las ci 

fras. 

EL aumento de peso es de más de 5 kilogramos en 4 semanas, el ede­

ma se manifiesta en más de 2 segmentos del organismo y La proteinu­

ria aumenta 3 g. x/1. o más. 

Se puede observar también oliguria de 500 ml., en 24 horas, como re­

s·lltado del aumento en La reabsorción de sodio y disminución de La íil­

traci6n glomerula r. 

La eclampsia es el estado más grave de la toxemia grav(dica, diferen­

ci6ndose de la preeclampsia por la presencia de convulsiones y estado 

de coma y por ser los srntomas y signos caracter(sticos de ~sta más 

graves que en la -preeclampsia. 

Los signos. y srntomas como: 

Cefalea, dolor en· epigastrio y alteraciones visuales y acústicas, son 

indicios de complicación de los signos y sfotomas caracter(sticos de 

la pre~dampsia grave. 

La cefalea es rara en los casos Leves, pero en La eclampsia constitu­

ye el indicio frecuente que- anuncia la primera convulsión, soliend<? ser 

.el dolor frontal y occipital. 

-.·.:.;-
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Suele manifestarse el dolor en epigastrio en el cuadrante superior de-

recho y es otro signo tardío de la precclampsia que indica convulsio-

nes inminentes, como resultado del estiramiento de La cápsula hepáti-

ca por hemorragia. 

Las alteraciones visuales pueden ser ligeras como un simple enturba-

miento de la visión, escotomas, fosfenos o graves como La ceguera, 

causada por espasmo arteriolar, isquemia, edema y en casos raros 

por el desprendimiento de retina. 

Las alteraciones acústicas se manifiestan por acÚfenos. Además de 

que en La eclampsia se presentan Los signos caracterfsticos de la pre-

eclampsia con mayor gravedad y siendo La hipertensión arterial de 

160/11 O mmHg,, o más en tomas sucesivas durante B horas, el au-

mento de peso de más de 5 kilogramos en 4 semanas, proteinuria de 

más de 5 mg. x/l. y edema generalizado, y Los signos y síntomas 

an_teriormente mencionados, se presentan también _convulsiones y esta-

d d , t . d. . . 1· . . "!:1f o e coma, as1 como aqu1pnea, isnea, c1anos1s, o igur1a y anuria. 

Según el momento en que aparezcan Las convulsiones en el parto, se 

denominará a la eclampsia como; eclampsia antepartum, intrapartum 

y pospartum, ocurriendo con mayor frecuencia en el último perfodo del 

embarazo, aumentándose al aproximarse a su término. 

Pritchard.C,, Jack; op.cit., p. 552, 
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1. 2.3 Diagnóstico: 

Día gnóstico diferencial: 

Para la preeclampsia con: mola hidatiforme, hipertensi6n arterial 

crónica, glomerulonefritis crónica, pielonefritis crónica, enfermedad 

poliqufstica. 

Para la eclampsia: epilepsia, encefalitis, meningiti:¡¡, tumor cerebral, 

porfiria aguda, rotura de un aneurisma cerebral, hipoglucemia de ori­

gen parotidal y tétanos por al calo si a. , 

Diagn6stico oportuno: 

El primer paso para establecer el diagn6stico de la preeclampsia es 

la aplicad6n de la historia clfnica de enfermería, enfatizando en los 

padecimientos renales y cardiovasculares, toxemias, antecedentes he­

reditarios de epilepsia, Diabetes Mellitus, hipertensi6n arterial y pa­

decimientos paratiroideos. 

E:i..rploraci6n f!sica: observar presencia de edema, hi¡:ertensi6n arteri~l, 

aumento exagerado de peso' y diuresis diaria después de la semana 24 

dé gestación en la consulta prenatal • 

. Ex~menes d.e .laboratorio y gabinete: 
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General de orina a toda paciente, valorando presencia y cantidad de 

proteína en orina, as( como urea, creatinina· (la cual se encuentra dis-

minuida en su depuracitm), glucosa, ácido ÍÍ.rico, y urea elevados, 

Biometrfa hemática, hematocrito y hemoglobina (disminuidos), recuen-

to de l"ucodtos, valoración de electrólitos en plasma. 

En caso de preeclampsia grave se realizarán: 

General de orina, para valorar cantidad de electrólitos, nitrógeno, urea 

y creatinina, 

Biometrfa hernática, valoración de tiempo de coagulación, hemoglobi.D.a, 

hematocrito cada 6 horas, para detectar hemoconcentración o dil•.icíÓn 

progresiva mientras no se interrumpe el embarazo y despu~s del em-

barazo durante las primeras 48 horas del puerperio. Cada 4 dfas se 

realizará tiempo de sangrado, de coagulación y plaquetas. 

En los casos de eclampsia además de los exámenes solicitados en· la 

preeclarnpsia, se. solicitan pruebas sangufneas de anhfdrido carb6nico 

(COz), sodio, potasio y cloruro, pH, tiempo de coagulaci6n, de s.an~ 

grado· de protrómbina, de tiempo parcial de tromboplastina, gasome.:. 

trfa arterial. 

·Estos estudios se realizarán secuencialmente con intervalo de . , . :-,r 
, . ./ 
·'~ . 

.y z4..:4g horas de resuelto el cuadro elfo.ice ;{~l~itico. 
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En los casos de preeclampsia leve que se agrava y tenga menos de 33 

semanas de gestación, se realizarán estudios de Líquido amniótico, con 

el fin de investigar el grado de madurez fetal. En caso de preeclamp-

sia grave que tenga menos de 33 semanas de gestación y que mejore 

con el tratamiento se realizará el mismo estudio. 

El estudio del lfquido amniótico se llevará a cabo para determinar el 

grado de madurez fetal por medio de la determinación de la presencia 

y cantidad de inmunoglobulinas, euglobulinas, alfa feto proteínas {de 

lfquido amniótico y sang:i:e materna), y dosificación del cobre sfirico 

para valorar la repercusión de la enfermedad en el feto. 

1.2.4 Tratamiento: 

EL mejor tratamiento para la Toxemia Gravfdica es el profiláctico, a 

través de la vigilancia estrecha prenatal temprana y adecuada. Sin 

embargo, una vez ya establecido el problema, los objetivos pretendidos 

con el tratamiento son :lj/ 

Prevencif>n de las convulsiones 

Combatir el espasmo vascular 

Parto de un nifío viable y sano 

Mejorar la diuresis 

MJ PritchardG., Jack, op.cit., pp. 553-554. 



Parto con trawna mfnimo 

Combatir el edema hipertensión y proteinuria y oliguria. 

Prevención de la hipertensi6n residual 

48. 

Estos objetivos son bien alcanzados en los casos de preeclámpticas ce!. 

ca del t'érmino del embarazo, sólo con el cuidadoso tratamiento de la 

conducción del parto y alumbramiento, mediante el conocimiento exacto 

de la edad fetal. 

El tratamiento en la preeclampsia leve consiste en la reducción de la 

actividad ffsica con horas de reposo relativo, y evitar la constipaci6n 

intestinal con magma magnesia o petrolato, evitando la utilización de 

purgantes salinos y estimulantes de la fibra muscular lisa y llevar un 

control de la diuresis en 24 horas, orientar a la paciente sobre los 

sÚltomas de mayor gravedad del edema, proteinuria,' hipertensión ar­

terial, a:demá'.s de trastornos visuales y acústicos_, cefalea y oliguria, ' 

citar a La paciente a consulta prenatal con intervalo de 7-10 dfas (val2; 

rar frecuencia cardíaca fetal). 

Además de las medidas terap~uticas antes mencionadas, tambi~n se 11~' 

va un control de la dieta, siendo principalmente hiperprotéica,. 30 e.ala-· 

rfas por kilo de peso y. normos6dica, sedantes {diazepam 5 mg. V,O. 

1-3 veces al d(a y diuréticos; F'urosernide 40 mg. en la mañana, 

te 3-4. días con un di'.a de reposo. 
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En caso de no responder a:l trata;niento ambulatorio, se hospitalizará 

para valorar la interrupción del embarazo de acuerdo a las normas de 

la preeclampsia severa o grave. Las principales medidas en su manEl_ 

jo son: 

Medidas generales; reposo absoluto, aislamiento y silencio, posición 

en semifowler y dec6bito lateral, colocación de. catéter periférico y c~ 

téter para toma de presión venosa central (PVC), colocación de sonda 

íoley a permanencia en pacientes sin trabajo de parto, mfnima manip.!!_ 

. Lación, control estricto de lfquidos, medir diuresis en Z4 horas, toma 

de ¡¡ignos vitales cada 4 horas, vigilar reflejos osteotendinosos sobre 

todo después de haber utilizado sedantes. 

Medidas especfficas: dieta hipos6dica 0.5-Z g. en Z4 horas e hiperpr~ 

téica 30 calorfas por kilo de peso, sedantes: Diazepam lo mg. I.M., 

cada 8 horas durante las~primeras Z4 horas, de manejo, diuréticos: 

Farosemide iZO mg., en 500 ml., de .solución glucos3da al lOo/o cada 

8 horas, Las primeras 24 horas de acuerdo al grado de edema y diu..,·. 

resis en Z4 horas y a la excitación cerebral serán ministrados .los 1(-

quidos. 

' .' :·, 

Aritihipertensores; en caso de crisis hipertensiva severas, con diastó . .: •. 

lica de .de lí!.O mmHg., están indicados los alcaloides' de Rawolíin o· 
. . 

Hid.rala:i;enoftalefoa una ampolleta I.Y. cada 4 hora~, hasta lograr 



50. 

su estabilidad. En los casos más leves, en cuanto la presi6n diast6!,! 

ca es de l 00 mmHg, se ministran bloqueadores adrenérgicos como la 

l:lfametildopa a dosis de 500 mg. V .o. 3 veces al dfa. 

En caso de inminencia de eclampsia se aplicará el siguiente tratamien-

to: 

Manejo obstétrico: en pacientes con trabajo de parto a cualquier edad 

gestacional, se le realizarán las medidas espe::Íficas y generales ante-

riormente mencionadas. 

En pacientes con preeclampsia severa o grave sin trabajo de parto, 

se pueden seguir 2 medidas terapéuticas. 

En pacientes con embarazo a término se realizan las medidas genera-

les y específicas para después de conocer los estudios de labora.torio 

indfoar la interrupción del embarazo en un término no mayor de 12 ho-

ras, de acuerdo a las condiciones obstétricas. 

En .ca so de sospecha de disiunci6n placentaria con sufrimiento fetal cr§.. 

nico, agravamiento de la preeclampsia, condiciones cervicales inadecua 
' .-

das que propicien la inducción del parto a largo plazo y 

tivo de la fertilidad, se realizará por medio de cesárea 

del embarazo. 
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En embarazos menores de 35 semanas de gestacií'in en que la gravedad 

ne disminuye a pesar del tratamiento intensivo durante un máximo de 

24 horas, se interrumpirá el embarazo independientemente de La edad 

gestacional. 

En caso de disminuir La sintomatologfa en Las primeras horas de apli-

cado el tratamiento, La interrupcií'in del embarazo deber1i posponerse 

hasta que el producto llegue a La semana 35 de gestacií'in o m1is y ha-

ya certeza de madurez fetal. En estos casos se indican Los exámenes 

para conocer la edad y madurez fetal como son: 

Edad Ósea (placa de Rayos X}, estudios de Líquido amniótico (creatini-

na, relación Lecitina-esfingomiclina, espectrofotometría y células de 

descamación fetal), en caso de que Los resultados muestren inmadurez 

fetal se indica la administración de hidrocortizona (Betametazona o 

Dex:ametazona), a dosis de 500 mg., al dfa durante 3 dfas, antes de 

la interrupción del Clllbarazo. 

Tratamiento de la eclampsia: las pacientes en estado eclámptico. se 

manejan en la unidad de cuidados [ntensivos, con los objetivos de co!.!_ 

trotar Las crisis convulsivas, sacar a la paciente del estado de coma, 

combatir el espasmo vascular, combatir. los signos preeclámptii:~s ·y 

mejorar la .diuresis' además de efectuar las maniobras especfficas en . 
.. . '/:2/ 

La interrupción del embarazo una vez que hayan cedido las convulsiones 

'!:2J A,M;H.G.O, No, 3, op.cit., pp, 316-JZJ. 



52. 

Medidas generales: reposo absolnto, aislamiento y silencio, colocación 

de sonda foley para control de diuresis, colocaci6n de catéter peritéri-

co y catéter endovenoso para toma de PVC, mínima manipulación, in-

tubación con cánula de Guedell para evitar que se muerda la lengua y 

mantener vfas aéreas permeables, aspiración de secreciones bucofarÍ!!_ 

geas, administración de oxígeno permanente a razón de 4 litros por 

minuto, captación y vigilancia del número, duración de las crisis con-

vulsivas, presencia de esta.do de coma, toma de signos vitales con in-

tervalos de 30', determinación de la PVC, cada 30', medir diuresis 

cada hora y la magnitud del edema, observar presencia de cianosis, 

escuchar y verificar la calidad de los latidos fetales, auscultación de 

campos pulmonares, control estricto de líquidos y balance cada 8 ho-

ras y verificación del estado del íeto (toma de la frecuencia cardfa-

ca fetal). 

Medidas terapéuticas: ministraci6n de sedantes Diazepam 40 mg., 

l. V,, lentamente en SO ml., de soluci6n glucoaada al 5% con registro. 

constante de la presión arterial, ptüso y respiración, suspendiendo la 

ministración del mismo en caso de hipotensión o taquicardia s6.bita; al 

terminar la ministración del sedante se administrarán 1 000 ml., de 

solución gluco sada: al 10% con 40 mg. de Diazepam lentamente, diuré1¡i, 

c~s, Furosemide 120 mg, en 500 ml., de solución glucosada.al 10.%, 
' ' ·. 

conjuntamente con el sedante se administrarli.n los primeros· 250 ml., 
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rápidamente y los otros en 3 horas, llevando un control estricto del 

volumen urinario y de la PVC, en caso de que la diuresis sea mayor 

de 4 000 ml., en las primeras 3 horas se suspenderá la ministración 

de Furosemide y si existe desequilibrio hidroelectrol(tico se adminis­

trarán soluciones (iso, hipo o hipertónicas) dependiendo del estado de 

la paciente, siendo en caso de hemoconcentraciÓn hipertónica. 

Antihipertensores alcaloides de rawolfia o Hidralazenoftalefa, una ámp~ 

la de 500 mg., I.V., cada 4 horas, en caso de persistir las cifras 

por arriba de 120 mmHg., para la diastólica y se tenga la seguridad 

de no haber hemorragia cerebral se indicará el uso de vasodilatadores 

activos .del tipo del clorhidrato de Isosxuprina 50 mg., a goteo lento 

por venoclisis, llevando un control estricto de la presión arterial, ha~ 

ta que se estabilice. 

Corticoesteroides Dexametazona 8 mg., ca.da 8 horas I. V., durante la 

fase aguda, para evitar y disminuir el edema cerebral y la coagulación 

intravascular diseminada. 

Anticonvulsi\1.0S como la Difenilhida.ntoína en. caso de persistir las con":. 

vulsicines durante la fase aguda 100 mg,, I. V •. cada 4 horas (extrae el 

hidr6geno de La sinapsis nerviosa, retardando La conducción eléctrica 

por eleva~i6n del umbral de excitación neuronal, 
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Manejo obstétrico en la ecla.mpsiu.: in:errupciÓn del embarazo en las 

primeras 6 horas de iniciado el tratamiento, independientemente de la 

edad gestacional y del control de las crisis convulsivas, siendo prefe­

rentemente por operación cesárea. 

Complicaciones: 

En el hfgado ocurren como consecuencia del espasmo de las arteriolas 

hepáticas y de cierto grado de coagulación intra-vascular diseminada, 

hemorragia periportal que provoca depósito de material fibr.inoide, lo 

que favorece la hipofibrinogenemia, la hipoproteinemia y en la eclamp­

sia los hematomas subcapsulares que originan ruptura hepática. 

En el corazón se ha observado hemorragia subcndocardfaca y en la sa!!_ 

gre coagulación intravascular ligada a la 1iberaci6n de sustancias trorn. 

boplásticas por el Útero. 

Aparte de la gravedad de los sfntomas y signos de la preeclampsia, 

se presentá oliguria menor de 500 ml., en 24 horas, ceguera por defL 

_prendimiento de retina y muerte por colapso circulatorio, paro card(!_: 

co, edema pulmonar, hemorragia cerebral, insuficiencia card!a, rena,1 

y/o hipoxia o acidosis, psicosis violenta, encefalitis hipertensiva,. he~ 

morragia. uterina. 

Complicaciones tardías: 'J.:oxemia Gravfdica recurrente. 
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Secuelas: 

En los casos de eclampsia grave se llegan a presentar y persistir co­

mo secuelas las siguientes manifestaciones: amnesia; después de las 

crisis convulsivas, extendiéndose a veces a hechos anteriores o poste­

riores a ellas. 

Psicosis puerperal, que puede dura1· hasta un mes, recuperándose 'con 

·un tratamiento especial. 

Fenómenos neurológicos como parálisis, paresias, alteraciones oculares 

(ceguera, ambliopía), normalizándose en una semana la visión en los 

casos leves. 

l.Z.5 Pronóstico: 

En la .preeclampsia leve es benigno el pronóstico, pues al aUinentar la 

vigilancia prenatal, se puede hacer \Ula detección oportuna y aplicar 

las medidas especfficas para reducir la aintomatologfa. 

En la preeclampsia grave el pronóstico ha· mejorado 1 desde que se ha 

difundido la vigilancia prenatal como medida primordial para evitar los 

.casos graves,- siendo el pronóstico para la madre be'rligno, debido a la 

posibilidad de interrumpir el embarazo en el momento en que se obse!. 

ve que está comprometida La salud de La madre. El pronóstico para 

el feto no es favorable, tomando en consideración de que pueden ser 
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fetos prematuros y que puede haber muerte fetal in Útero. 

EL pronóstico en los casos ecUÍ.mpticos es dif(cil de precisar con exac-

261 
titud a diferencia de Los casos preecliimpticos .--' 

Se puede afirmar que para. establecer un pron6stico con miis exactitud 

se debe tomar en cuenta que la mujer de más de 35 años de edad y 

multfparas es más grave debido a que muchas de ellas padecen hiper-

tensión arterial crónica y tienen la desventaja de presentar lesiones en 

el sistema cardiovascular. 

EL pronóstico es malo en caso de presentar un número mayor de 15-20 

crisis convulsivas, ocurrirá muerte inminente, siendo más severo en 

la etapa antes del parto. 

Pronóstico materno tardfo: el pronóstico será benigno si la paciente 

se sal Va, recuperando su salud y porvenir obstétrico. 

Pronóstico fotal: grave; siendo La muerte m1is elevada que la mater-

na, situándose La frecuencia entre 20-40% de Los productos, Los cuales 

presentan lesiones que alteran. el funcionamiento del Mgado y ri:i'iones, 

entre otros • 

. La principal causa de muerte fetal es La asfixia, debida a anoxia 

terna dur.ante Las .convulsiones y a Las maniobras obstétricas 

· t.M.S ,S,, H.G,0, No, 4; Monograífa ·de cuidados 
en pacientes ginecoobstétricas; pp, .18-39. 
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es sometida la madre como son ( fórceps y extracción podálica). Si 

el producto sobrevive, con frecuencia es prematuro, debido a que na~ 

ció antes de tiempo o por orden médica se interrumpió el embarazo 

antes de tiempo. 

1.4 Historia Natural de La Toxemia Grav(dica. 

Concepto: 

Padecimiento o grupo de padecimientos que complican el estado gravi'­

dico- puerperal hacia el final del embarazo o puerperio temprano; ap!!:_ 

rece después de la semana 24 de la gestación y se caracteriza por 

hipertensión arterial, edema, proteinuria y aumento rápido de peso. 

Perfodo prepatogénico: 

· Etiologfa: 

Agente: 

Ideopático; pe1•0 se han enunciado varias teorCas que . tr.aJ;a.n. de. · 

explicar el origen del mismo. 

Sobredistensi6n ute;rina. 

Hipoxia uterina. 

Aumento de La presi6n intraábdommal 
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Coagulación intravascular diseminada 

Isquemia utero-placentaria, con liberación de aminopresores 

Disminución de monoaminoxidasa; consecutivamente aumento 

de vasc1presores. 

Factores del huésped: 

Principalmente primigestas jóvep.es de 20 años, mult[paras de 

edad avanzada, desnutri.das, con antecedentes heredofa-miliares 

de Toxemia Gravfdica. 

Ambiente: 

Más en el socioeconómico l>ajo. 

Factores predisponentes: 

In."le~entes al embarazo: 

Gestación múltiple, polihidramnio, macrosom(a fetal, .mo[a, hi­

datHica. 

Factores maternos: 

Hipertensión arterial crónica, obesidad, Diabetes Mellitus, 

fropatfas, disrritmias. cerebrales {epilepsia). 

Factores constitucionales y ambientales: 

Edad, paridad, nutrición; heréncia, -psicopatras, raza, .clima. 

Frecuencia: del 10 - ZOo/o de los embarazos. 



Niveles de atención: 

Primer nivel de atención: 

Promoción a la salud: 

Campañas sobre saneamiento ambiental. 

Charlas sobre higiene en general. 

Orientar a la población en relación al embarazo. 

59. 

Orientar a la población sobre la importancia del ejercicio 

fÍsico. 

Orientar a la población acerca de los requerimientos nutri­

tivos que necesita el organismo. 

Orientar a la comunidad sobre la importancia que tiene vi­

sitar al médico periódicamente. 

Charlas sobre la importancia de la planificación familiar, 

Orientación prematrimonial. 

Protección espediica: 

. Orientar .a la comunidad sobre. las posibles complicaciones del 

embarazo. 

Orientar a la mujer en edad reproductiva principalmente sobre 

la visita médica periódica para su control prenatal y .evitar 

posibles complicaciones. 
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Orientar a la comunidad principalmente a la mujer, en eda.d re­

productiva, sobre la import:incia de la consulta médica gineco­

cbstétrica. 

Valoración periódica de la presión arterial, diuresis diaria, pr.!:._ 

sencia de edema, control de peso diario y análisis de orina, 

Orientar a la mujer embarazada sobre la importancia de los 

cuidados prenatales. 

Orientar a la mujer embarazada, principalmente a aquellas que 

tienen riiabetes Mellitus, enfermedad re:~al e hipertensión sobre 

la preeclampsia. 

Orientar a la mujer embarazada sobre los factores predisponen­

tes de la Toxemia Gravfdica. 

Orientar a la embarazada en relación a factores predisponente 

de toxemia, sobre la importancia de la dieta hiperprotéica e 

hiposÓdica y sobre el ambiente psicológico tranquilo y ejercicio 

limitado. 

t~!tfmulo desencadenante: 

Embarazo (primer cor.tacto con las vellosidades co1·i6nicas en. 

abundancia). 
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Período pato génico: 

Cambios tisulares: 

Endoteliosis (inflamación capilar glomerular) vasoconst:dcción 

periférica, por acci6n de hormonas suprarrenales y simpatico­

miméticas. 

Manifestaciones clínicas: 

Aumento de peso que no corresponde a la edad de la gestación. 

Signos y sfotomas específicos de la Toxemia GraVÍdica. 

Es cuando después de las 24 sP.manas de gestaci6n aparecen 

dos o más de los siguientes signos: 

Presi6n arterial sist61ica de 140 mmHg., o elevación de 30 

mmHg,, por arriba de la cifra normal; presión diastólica de 

9 O mmHg. , aumento de 15 mmHg. , por arriba de La cifra nor."' 

mal (la toma debe ser· sucesiva por 8 ho~as, para darle valo.r). 

Proteinuria de 1-3 G. por litre·. 

Edema en más de · 2 segmentos. 

Aumento rápido de peso de más de 5 kilogramoc en 4 semaJias. 

Oliguria de 500 Ml. en 24 horas. 

Dolor en epiga>:1trio en forma. de barra. 

Trastornos visua_les, fosfenos, diplopía. y visión borrosa. 



Trastornos acústicos, acufenos. 

Excitabilidad e hiperreílexia. 

Eclampsia: intensificación severa de los signos y sfutomas 

de la pre eclampsia. 

PresU'.in diastólica de 120 mmHg., o más 

Proteinuria de más de 10 G por litro en 24 horas. 

Edema generalizado (anasarca) 

Aumento de peso de mlí.s de 5 kilogramos en 4 semanas 

Cefalea frontal intensa 

Náuseas y vómito 

Acu!e:ios 

Fosfenos 
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Oliguria, Con diuresis menor de 500 mt., en 24 horas o anu­

ria posible hematuria. 

Presión venosa central {PVC) baj.:i. 3 H20 

Convulsiones 

Estupo;r · 

Hemorragia en hígado, riñón, =etina, aparato digestivo, aparato 

respiratorio 

Desprendimiento de placenta 

Estado de· coma 

Muerte por colapso circulatoTio, paro cardCaco, edema pqlm~- · . 

na.r;. hemorragia.. cerebral, insu(icicncia. renal, hipoxia o a.Cid()'.:' 
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son las causas principales de muerte fetal. 

Niveles de prevención: 

Segundo nivel de prevención: 

Diagnóstico oportuno: 

Realización de La Historia Clfoica enfatizando en Los· padecimientos he­

redofamiliares y propios como son renales, cardiovasculares, de to>:c-, 

mia gravídica, epilepsia, Diabetes Mellitus. 

Por medio del cuadro clfoico, mediante La toma de presión arterial, 

examen de orina (albustix), y exploración !ísica por inspección en bus -

ca de edema. Durante el embarazo y principalmente en el Último tri­

mestre, por. medio de La visita médica. 

Colaboración en la toma de muestra para los ex~menes de laboratorio 

de orina y sangre y de gabinete electrocardiograma. 

General de orina: para valorar proteinuria., urea, crea.tinina, glucosa, 

ácido 6.rico. Se puede observar un aumento de creatinina y protefoa3 

.. totales en orina. 

Química sanguínea alterada por disrninución en la. depuración de cre~ti-: 

nma. 

Biometrfa hemática, encontrándose aumento de hematocrito. 



Ultraeco son o grafía. 

Electrocardiografía. 

Examen de fondo de ojo. 

Realizar diagnóstico diferencial. 
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Hospitalización oportuna al servicio, para prevenir posibles 

complicaciones que pongan en peligro La salud del binomio ma­

dre-feto. 

Tratamiento: 

Los objetivos del tratamiento son el de prevenir posibles complicacio­

nes. que puedan llegar a agravar los signos y llegar a una eclampsia, 

preservando el embarazo hasta cierta viabilidad y obtener U..'l producto 

en buenas condiciones de salud. 

Reposo relativo, en decúbito Lateral, 

Proporcionar un an'lbiente tranquilo. 

Reducir la actividad fC'Jica. 

Aplicación de medicamentos, sedantes, antihipertensores, diuréticos. 

Dieta hiperprotéica e hiposÓdica. 

Control de Lfquidos en relaci6n al grado de diuresis, en 24 horas. 

En caso de no responder al tratamiento ambulatorio se hospitalizará 

oportunamente. 

Terminación del embarazo en caso de una mayor gravedad del cu~dro 
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clfnico que ponga en peligro la salud de la madre y feto, previos exá­

menes para valorar grado de madurez fetal. 

Pronóstico de vida excelente. 

Tercer nivel de atención: 

Limitación del daño: 

Prevención de complicaciones o agravamiento de los signos, por 

medio de la vigilanCia continua de la aparición de sfntomas de 

agravamiento de la preeclampsia. 

Vigilar tipo de dieta principalmente hiperprotéica e hipo sódica, 

asf como toma de tensión arterial frecuente. Control estricto 

de l(quidos, según diuresis en 24 horas. 

Realización de exámenes de sMgre y orina frecuentes. 

En caso de mayor gravedad de los signos frecuentes. 

En caso de mayor gravedad de los signos proporcionar trata­

miento medicamentoso, antihipertensivo, diurético y sedantes. 

Orientar al paciente sobre la importancia que tiene en la dis­

minuci6ri de su sintomatologfa el estar tranquilo·, sin. estfmulos 

externos que lo alteren, ya relajado. 
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Rehabilitación: 

Incorporar a la paciente a su medio ambiente. 

Orientar a la paciente y familia sobre la importancia del con­

trol perinatal. 

Orientar a la paciente y familia sobre la importancia del se­

guimiento de su tratamiento, 

Charlas sobre planificación familiar. 

Apoyo psicológico el tiempo necesario. 

Educaci6n higiénico dietética. 

Horizonte clfnico: 

El padecimiento oc inicia con disminución del flujo sangufoeo 

Útero-placentario. 

La disminución del flujo sangurneo trae como consecuencia liberación 

de sustancias vasoactivas que tienen acción semejante a la renina an-

. giotensina, produciendo vasoconstricción generalizada y sub_secuente 

hipoperfusión tisular, aumento de la resistencia periférica que se ma­

nifiesta por hipertensión arterial sistémica. 

·;:.-:· 
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La hipertensión arterial produce cefalea, visión borrosa, acíifenos, 

fosfenos y escotomas y en ocasiones, ceguera. 

La hipoperfusión tisular altera la permeabilidad de La membrana capi­

lar, permitiendo el paso de prote(nas plasmáticas hacia el tejido in ter.!!_ 

ticial y por la orina manifestándose por proteinuria. 

La hipoperfusión tisular por otra parte, altera las sendas metabólicas 

de La glucosa, de los L(quidos y p1·otcfnas, ocasionando despolarización 

celular y, por consiguiente, salida de potasio y el secuestro de agua 

y sodio a nivel celular. AL disminuir la presión oncótica se produce 

desequilibrio homeostático y formación de edema. Iniciándose este 

proceso por La retención de sodio y agua que se manifiesta por oligu­

ria, edema y que puede causar insuficiencia renal aguda. 

Al final del embarazo, la compresión de la vena cava inferior y de la 

aorta, estando la paciente en decúbito, aumenta todavía más el trasto.:: 

no hemodin1Ímico ya existente, Lo que produce hipovolemia en todos los 

Órganos, manifestándose ésta por sufrimiento ietal crónico, agudo y 

muerte cuando es la hipovolemia en la wlidad Útero-placentario. 



Etloloq(a: 

Factores del agente: Ideopátlco 

Teortas: 

Factores del huésped: 

Sobredlstenslón uterlna 
hlp0xla uterlna 
coaqulaclón lntravascular 
dlsemlnada. 
Isqucmta utaropJacentarla 
con llberaclón da amlno­
presores 
dlsmln11clón de monoamL­
nooxldasa, consecutlva­
mente aumento de amlno­
'H"esoros. r PREECLAMPSIA LEVE 

Hlperten~lón arterial 
(140/90) 

CAMBIOS TISULARES Edema en miembros 
inferloras. 

Vasoconsttlcclón en- Albuminuria (rttonor 

PREECLAMPSIA GRAVE 
(despuh de 24 semanast 

IntensUlcactón de la tr(adit 
slntom6tlca.: 
Hipertensión arterial (160/100) 
Anasarca 
Albuminuria ( mlis de 3 q/l) 
Oll9url• do S 00 mi. 

Trastornos visuales: 
Dlploplo 
Vts l6n borrosa Prlnclpalmente prlml9estas Jóvenes menores 

de 20 altos. dot•llosls, de 3 q l.l-----' 
Multlparas de ed!ld avanzadn, de raza ne­
gra y/o desnutridas. 

Factores del ambienta: 

M~s en el nivel socloecon6mico bajo. 

Factores predlsponantcr:: 

Inherentes al embarazo: qestactón mú.ltlple 
pallhidramnlos, macrosom[a fetal, mola hlda­
tlforme. 

Dolor eplo&strlco en barra. 

~""""~l ·~·~~-

RECtlPERACION 

Factores maternos: 

Hlpertenslón arterial crónica. 
Obesidad, Ola.botes Mellltus, 

ESTIMULO DESENCADENANTE:) EM ARAZO I1MER coNTAcro· CON LAS VELLOSIDADES c9R10Nrc. 

Ne!ropatfas, dlsrrltmtas cerebra:les (epllepsla) 

Factores constltuclonklas y ambientales: 

Edad, Ptlrldad, nutrlcl6n, herencia (Toxemla 
Grav[dlca), pslcopat{o:s, raza y cllma. 

Frecuencia 10-20% do los embara:tos. 

PERIODO PREPATOGEN!CO 
PRF.VENCION PRIMARIA 

PROMOCION A LA SALUD PROTECC!ON ESPECll'ICA DIAGNOST!CO TEMPRANO 

C4mpaf\as sobro B~noa.mlento 
ambiental. 
Chulas sobre hlglene en ge­
neral. 
Orientar '4 la poblaclón on r'3-
laclón -al embarazo. 
Orientar a la población sobre 
la Importancia del eJerclclo fCslco 
Orientar a la población acerca de 

: los ,requ·orlmlentos nutrltlvosa que 
nece!lta el orc;¡antsñio. 
Orientar a lii ·comunldad sobre la 
lmportenclo que tlone visitar .•1 
mbdlco perlódlcoa:1nte. 
Chorlas sobre la Importancia de la 
planlllcaclón lamlltar. 

·orl_bntacl6n premotitm?nlal. 

Hlstorla cltnlca ·completa 
Orientar a la comunidad sobre ldS Investloacl6n de· ant'écedentes 
posibles compllcaclones del -.!m- prSticl!imPtleos 
barazo. Exploración ffslca para detec-
Orlentar a la mujer en edad re pro- clbn de· edema 
ductiva principalmente sobre la· vl- .Aumento acelerado do peso y 
alta médica porlódlca p.:tra su con- rreslón arterial . 
trol prenatal y: evitar posibles com·.. Exl!menes de laboratorla!· · bto-
pllcaclones, mettra hemátlca ¡. qulmfca San-
Orlentar a la comunidad principal.. qulnea, Qene.ral .de ortná. 
mente a la mujer en edad reproduc- Ultraecosonografra. 
tlva, sobre la lmportancla de la. con-Electrocardiograma. . '· 
sulta m~dlca.•9tnecol691ca. Examen de fondo de o)o 
Valoración perlbdlca de la presión DlaQn6stlco· dlfeienclol 
arterial. Hospltollzoclón ·oportuno 
Diuresis dlarla 
Presericla ·do edema 
Control. de peso diario y· 
An61lsls de orina. 
Or•er.tar a la· embaruada sobre_ los 
factores predlsPQnentes de la To-
xemla Gravrdtc·a. · 
Orientar a. la embaraia.da sobre la 
lm,portancla de la diete hlperprot&l­
ca o .hlposódlca y sobre el ambien­
te pslcológlco tranqullo y e1urclclo 
limitado. 

Prevenir poslbles · c::ompllC:aclonea 
Rei>osotelatlvo en Posición de- P 
é:Dblto lateral. 
Ambiente tranquilo V 
Reducción _de I• .. actividad f!steii R 
Aplicación de .medicamentos q 
(1ed1mta·s. antlhlpeÍten&.Oces, ,'d1u.:. · V 

. r6ticos) .. .. ,: p 
Dieta hlperprot6lca e hlpers6dlca m 
Control estricto ·de L!quldos y O 
electrólitos. . b 
Medtr diuresis diaria " .. a 
Termlnac16n. del, embarazo eii caS~J,·.:· M 
de _mayor 9r8vadad ~ 



Hl."TORIAllAtURAL. DE LA TOXtMIA GRAVIDICA 

r PREECLAMPSIA LEVE 

Hlpertenstón arterial 
(140/90) 

MBros TISULARES Edema en m lembro s 

soconstrlcción en .. 
~ellosls. 
1 . 

lnf e rlore s • 
Albuminuria (menor 
de 3 q 1.)-----' 

PREECLAMPSIA GRAVE 
(después de 24 semanasr 

Intenslllcactón de la trlada. 
slntom&tlca.: 
Hipertensión orterlal (160/100) 
Anasarca 
AlbumlnU<la ( más de 3 g/l) 
Oll9urla de 500 ml. 

Trastornos visuales: 
Dtplopla 
Vls lbn borrosa 

Dolor opl17&strtco en barra. 

~·'""""l """""" 
RECUPERACION 

Cefalea frontal tntensa 
N6useas y/o vómito 
Estupor 
Crlsls convulsivas (emba­
razo-puerperlo} 
Estado de comei 
Anurla y/o ollgurlai menor 
do 500 ml. en 24 horas. 
Album lnuito (mh de l O o, 
Por lltro) 
Posible hematuria 
Hipertensión dl~tóltca 
(120mmH9,) 
Presión venosa central baja 
(3H20) 
Hemorragia en: hfgado, 
rtnón, cerebro, retlna., apa-

Mfillli ~ 
Por colapso clrculatorlo 
Paro cardíaco 
Edema pulmonar 

rato digestivo, aparato rcspt- ------' 
ratorto. 
Desprendimiento r placenta 

C0NVALESCENCIA 

rADENANTE:). EM ARAZO (JIMER CONTA~o· CON LAS VELLOSIDADES CORIONICAS) 

1 

1 

l
f---'--~~~~~~~~----~--~~~~.~~----~~----~-
- . PERIODO PATOGENICO 

P~EVENC!ON SECUNDARIA HBVENClON TERCIARIA 
DIAGNOSTICO TEMPRANO 
Historio. cllnlca completa · 

··b\veitlqact6n de :8.ntCccdentes 
preecl~mptlcos 

, Exploración Hateo para detec­
. 'clbn ·de:edema 

- - ~Aumento · 4·celerado de peso Y 
· rr••lbn arterial 

-· ·tX!menes:de laboratorio: blo­
. metrla hem!tli:a, química san­

'gutnea, _ Q8n81al de oÍ'lna. 
e•.:· ~Ultra.e.co~onóorarta. 
ón~Electrocardlo9roma. 
}Exó~en. de fondo' de ojo 

... !01a1¡rlóauco· dUeronclal 
:;H?•Pl~allzaci6n: oportuno· 

_;¡. 

RATA IENTO OPORTUNO LIM!';'AC!ON DEL DAflO REllABILITAC!ON 
Prevenlr poslbles compllcaclones 
Reposorelatlvo en poslclón de­
c6blto lateral, 
Ambiente tranquilo 
Reducción de lo actividad C!Btca 
Apllcaclón de medicamentos 
(sadante!l 11ntlhlpertensores, dlu­
rl!tlcos) 

·Dieta hlperprotétca e hlpers6dtco 
Control estricto do liquido• y 
eleetr61ltoa 
Medir diuresis diaria 
Termlnactbn del embarazo en caso 
de mayor· gravedad. 

Prevenclbn da compltca­
clonas o a(Jravomlento 
Vlqllor Upo de dieto 
Re~Uzar exámenes da san­
gre y orina frecuentes 
Vlqllar slqnoa vltales 
Propr.¡rctonar tratamiento 
medicamentoso. 
Orientar al paiclente so ... 
bre la· importancia del 
ambtente tranquilo 
Mant.,nerse tela.Jedo 

lncorp:>r.u a la pa c:lente a 
su medio ambiente. 
Ortentar á la paclente y fo­
m U la sobra la tmportancia 
del control pertm1tal. 
Orlentar a la paciente y faml ... 
lla sobre la Importancia del 
sequ1mlento de su muamlento. 
Charlas sobre ple. nlftcaclón 
lamlllar. 
Apoyo pstcolóQlco el tiempo 
necesiHlo. . 
Educación hlQlénlco dietéti-
ca• 



Il. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

2.1 Datos de identificaci6n 

Nombre: A.R.C. Servicio: hospi talizaci6n ginecoobs-

Piso: 5o, sur; Cama: 556 tétrica. 

Fecha de ingreso: 25/7/86; Edad 27 afios, Sexo: femenino 

Estado civil: casada; Escolaridad: 4o, de primaria; 

Ocupaci6n: obrera; Religi6n: católica; Nacionalidad: mexicana 

Lugar de procedencia: Distrito Federal, M~xico. 

2, 2 Nivel y condiciones de vida 

Ambiente frsico: 

Habitaci6n: 

Caracterfsticas f!sicas: casa con buena iluminaci6n, ~~-iediante 

Luz mercurial {eléctrica) y con buena ventilaci6n. 

Casa: propia; Tipo de construcci6n: tabique y concreto, 

NÚmero de habitaciones: 6. 3 recámaras más sala cocina 

y bafio, 

Animales domésticos: 3 perros 

Servido Sanitario: 

Agua: intradomiciliaria, l toma de agua potable en el patfo; 

Control de basura: depositan la basura en botes y la ·tiran en· 

el carro recolector diariamente, 
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Eliminación de desechos: sanitario completo intradomiciliario. 

Pavimentación: la casa cuenta con piso de cemento, pero las calles 

son de tierra en su mayoría. 

Vías de comunicación: 

Teléfono: se encuentra cerca de la casa el teléfono público, 

Medios de transporte: camiones de la ruta l 00 y taxis colectivos 

que van a las Aguilas. 

Recursos para la salud: cuentan con un Centro de Salud cerca.no a 

su domicilio. 

Hábitos higiénicos: 

A.seo: baño cada 3 dfas completo en tina. 

De manos: al salir del baño, cuando va a preparar alimentos 

y cuando las trae sucias. 

Bucal: diari~ 2-3 veces al dfa, después de los alimentos. 

Cambio de ropa: personal diario total. 

·Alimentaci6n: no consume alimentos enlatados. 

Desayuno: lo realiza a las 9 a.m., consumiendo leche, un vaso; 

vo, una pieza; tortHlas 2:..3 piezas. 
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Comida: acostumbra comer a las 14 p.m., carne ya sea de 

Cena: 

pollo o res, una pieza, verduras, tortillas 3 piezas, 

frijoles y un refresco cada 3 dfas (coca-cola) 

Muy rara vez a.costumbra cenar, pero cuando lo rea­

liza es a las 19 p.m,, consumiendo w1 vaso de leche 

y una pieza de pan (bolillo) solo. 

Alimentos que originan preferencia: carne de pollo 

Alimentos que originan desagrado: carne de puerco 

Alimentos que originan intolerancia: ninguno, 

Eliminación: (horario y características): 

Vesical: 3 veces al día en la mañana, tarde y noche, 

Intestinal: una vez al dfa. 

Descanso: Después de sus labores de obrera y ama de casa, 

acostumbra descansar sentada en una silla, 

Sueño: Se duerme aproximadamente a las ZZ p,m,, y se. 

levanta a las 6 ·a.m., siendo su suefio tranquilo. 

Diversi6n y/o· deportes: ve la telc·.i'siÓn por .las tardes. 

Estudio y/o trabajo: trabaja de obrera pegando etiquetas en lo.s fras­

cos de pegamento resisto!. 
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Composici6n familiar: 

Unicamente vive con su esposo de 25 afios de edad, el cual 

también es obrero y participa en la econom(a de la familia. 

DinlÍmica familiar: 

Existe buena comunicación entre ella y su esposo poniéndose a 

platicar por las tardes sobre lo acontecido en el illa, al igual 

que con su suegra y familiares de ella. 

DinlÍmica social: 

Se lleva bien con sus vecinos, aunque no platica con ellos, so~ 

lamente los saluda. 

Comportamiento: 

Refiere ser tranquila y un poco reservada, lo que se detecta 

en la entrevista. 

Rutina cotidiana: 

Menciona que se levanta a las 6 a.m., para ir a su trabajo, 

al salir del mismo regresa a su hogar para realizar La Lim- .· 

pieza del mismo y preparar la comida que su .esposo consumi­

ri en La cena, acompafiándolo para des.pués ir. juntos a ver La 

televisi6n y dormirse, para levantarse al dfa siguiente a la 

misma hora. 



Tabaquismo: 

Alcoholismo: 

negativo 

negativo 

Far:.nacodependencia: negativo 

2.3 Padecimiento ylo problema actual 

Antecedentes heredo familiares patológicos: 

Madre hipertensa, 

Antecedentes personales patológicos: 

Padecimientos propios de la infancia: negativos. 

Antecedentes traumáticos: negativos 

Antecedentes crónicos: gripe y tosferina 

Antecedentes quirúrgicos: negativos 

Antecedentes transfusionales: negativos 

Antecedentes al~rgicos: negativos 

Padecimiento y/o problema actual: 

73. 

Se t1:ata de paciente femenino de 27 años de ·edad embarazada primi­

gesta, con un embarazo de 39 semanas de gestación clCnica y ra.diol§. 

gica que se presenta a consulta. externa el d(a. 24 de julio de 1986 

por presentar hipertensión arterial de 140/90 Í:nmHg., siendo sus ci­

fras anteriores de 110/70 mmHg, edema generalizado (de xxxx), pro­

teinuria de 100-300 mg., cefalea. y desproporción cefalo-p~lvica., por 
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Lo que se hospitaliza el dfa 25 del mismo mes. 

Comprensión y/o comentario acerca del padecimiento: 

Debido a que desconoce la causa de i;u problema y la magnitud de ta 

gravedad del mismo no comenta nada sobre su padecimiento, lo toma 

como algo pasajero y sin miedo. 

Participación del paciente y familia en et diagnóstico; tratamiento y 

rehabilitación: 

La colaboración por ambas partes no es buena, debido al desconoci- · 

miento y ta poca importancia que Le dan al problema, 

Antecedentes ginecoobstétricos: 

Menarca a Los 14 afios de edad, con un ritmo irregular de 15-30 dfas 

de atraso entre cada menstruaci6n, prevaleciendo de 45/3 dfas de du­

ración, y normal en cantidad, 

Inicia vida sexual activa a Los 25 años de edad con el mismo ritmo. y 

duración de la menstruaci6n. 

Frecuencia del coito: una vez a la semana. 

Número ·de embarazos: Gesta·I. Para: O. Abortos: O 

Cesá.reas: O. Legrados: O 
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Fecha del Último aborto: negativo 

Fecha del Último legrado: .negativo 

Fecha del (1ttimo parto: negativo 

Fecha de la Última cesárea: negativo 

Número de nacidos vivos: negativo 

Datos neonatales (partos eut6cicos y distódcos: negativo 

Embarazo gemelar: negativo 

Embarazo molar: negativo 

Embarazo con hidropesía fetal: negativo 

Enfermedad aguda hipertensiva del embarazo: negativo 

Fecha de la Última menstruación: 6/10/85 

Anticoncepci6n: negativo 

Síntomas ginecol6gico s: 

Leucorrea: negativa 

Sangrado: negativo {fuera de la 

Dolor pélvico: 

Dispareunia: 

Mastalgias: 

Sangrado. pos coito: 

Núrnero de compañeros: 

menstruaci6n} 

negativo 

negativo 

.negativo 

. 11cg¡¡.tivo . 

uno, su. esposo 



.. 
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Exploración ffsica: 

Cabeza: 

Cuello: 

Tórax: 

A la inspección se observa normocefalo, cabello bien im-

plantado, cejas normales, ojos simétri ,:os, facies edema-

tizadas y/o hiperpigmentadas .por retención de productos 

nitrogenados, nariz afilada y narinas permeables, boca 

chica y labios gruesos. 

Sin adcnomegalia y con buen movimiento de rotación y 

flexión. 

A la inspección se observa con buena coloración de piel, 

sin alteraciones de la caja torácica y buena expansión de 

la misma; glándulas mamarias simétricas, grandes con 

pezón bien formado y pigmentación de areola. 

A la auscultación se escuchan campos pulmonares limpios 

y permeables, con buena ventilación, y ruidos cardfacos 

de buena intensidad y frecuencia. {80 X'). 

A la palpación se encuentran consistentes. 

A la inspección se observa abdomen globoso a expensas 

de embarazo de 39 semanas de gestaci6n con producto 

iínico vivo, hipe:rpigmentaci6n de lá lfnea morena sin es-

. , 
trias. 
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A la palpación, por medio de las maniobras de L eopold se de­

tecta producto único vivo, en presentación cefálica, situación 

longitudinal, posición dorso derecho. No se palpa viceromega­

lia ni hepatomegatia, 

A la auscultación se escucha foco fetal con una frecuencia de 

140 latidos X', de buena intensidad. 

A la medición se observa fondo uterino de 29 centímetros. 

Expioración: Ginecológica: a la inspección se observan Órganos geni­

tales externos sin patologfa aparente, vello pubiano bien 

implantado, labios mayores hiperpigmentados. 

Extremidades 

superiores! 

In!er.iores: 

A la exploración bimanual (tacto vaginal), se perciben 

labios. genitales de consistencia flácida, cuello uterino 

fo1·mado, dehicente al dedo, pelvis estrecha debido a 

que se toca el promontorio. 

A la inspecci6n se observan simétricas, de buen color, 

ligeramente edematizadas y sin patologfa aparente; a la 

·palpaci6n normotérmicas. 

A la inspección se observan simétricas, edematizadas 

(xx:xx), norm~térmicas a la. palpaci6n y sin patología 

. aparente. 



Exámenes de laboratorio y gabinete: 

29-5-86. 

Cifras normales 

Leucocitos 

Eritrocitos 

Hemoglobina 

Hematocrito 

U.G.M. 

H.C.M. 

C.M.H.G. 

Grupo sangufoeo 

Glucosa 

Urea 

Creatinina 

29-5-86 

Examen general de ori11a 

Cifras normales 

Densidad 

Prótefnas 

Hemoglobina. 

7.8 

4.8 

14 

42 

87 

29 

34 

Cifras del paciente 

7.2 

4.3 

11. 7 

38 

88 

27.2 

30.9 

O positivo 

70-110 mg% 80 mg% 

15-45 mg% 13 mg% 

0.6-1.5 mg% 0,5 mg% 

1, 003-1035 

negativas 

negativa. 

78. 

Del pacien'te 

1. 015 

negativas 

positiva 



31-7-86 

Cifras normales 

Leuco-::itos 7.8 

Eritrocitos 4.8 

Hemoglobina 14 

Hematocrito 42 

U,G.M. 87 

H.C.M. 29 

C.M.H,G. 34 

23-7-86 

Placa radiológica pélvica 

Indice cefalo pélvico del estrecho: 

79. 

Del paciente 

10. 7 

3.5 

09.7 

32.5 

91 

27.3 

29.8 

Superior: medida normal 11 cm., medida de la paciente 8.4 centfme­

tros. 

Medio: medida normal 11,5 cent(metros y la medida del estrecho me• 

dio es de menos 1.32 cent(metros menos que el normal. 

Edad Ósea de 39 se?":'l.anas de gestación, placenta alta anterior, feto 

único >.ivo en situación longitudinal, presentación cefálica, posición 

dorso izquierdo abocado, pelvis gineco-a.ndroide, sacro cóncavo,. 
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Observaciones: 

Se observó en Los exámenes realizados en sangre (biometrfa hemática y 

qufmica sangufnea) que algunas propiedades se encontraban alteradas en 

sus cifras. 

La biometría hemática se encontraba con cifras por debajo de Lo nor-

mal, principalmente las de hemoglobina y hematocrito toma:l as en la 

etapa posquirúrgica, que se manifestaron en la paciente por medio de 

palidez de tegumentos y fue diagnosticada como anemia posquirúrgica; 

aunque también se pudo observar un aumento en las cifras de leucoci-

tos. 

Las medidas observadas en la placa radiológica poi:ien de manifiesto 

probable despropoxción cefalo-pélvica y un 100% de probabilidades de 

distocia, debido a la estrechez de los diámetros pélvicos, 

2.4 Diagnóstico de Enfermerfa: 

Paciente adulto joven, de edad aparente similar a La cronológica, em:-

barazada primigesta de 39-40 semanas de gestación clfoica y radioló~ 

ca, procedente de nivel socioeconómico y cultural bajo consciente y 

tranquila, con crecimiento uterino normal de acuerdo a La fecha de .su 

Última menstruación que se presenta a consulta externa. 

.•.\ 
·' 
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A la valoración clínica se detecta hipertensión arterial de 140/90 mm 

Hg., proteinuria de 100-300 mg (por albustix), edema generalizado de 

xxxx (cuatro cruces) y desproporción ccíalo-pélvica, refiriendo ade­

más cefalea frontal por !.o que oe determina su hospitalización. De­

tectándose durante el período de hospitalización sufrimiento fetal agu­

do por lo que fue intervenida quirfu.gicamente (cesárea Kerr), y pre­

senta en et posoperatorio anemia posquirÚrgica y dolor en la herida. 



ITI, PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

Ficha de identificación: 

Nombre: A.R.C. 

Edad: 27 años, sexo femenino, Nacionalidad: mexicana. 

Estado civil: casada 

Servicio: Hospitalización Ginecoobstetricia. 

Diagnóstico Médico: 

82. 

Embarazo a tiirmino complicado con Tox:emia Gravídica leve, 

desproporción cefalo-pélvica r sufrimiento fetal agudo. 

Objetivos: 

Mejorar las condiciones de salud de la paciente toxémica. 

Restablecer las condiciones hemodinámica s y metabólicas, para la. ob­

tención de un producto en buen estado de salud. 

Evitar mayor gravedad de los signos preeclámpticos. 

Disminuir los estfmulos internos y externos que pueden complicar el 

buen desarrollo de los períodos perioperatorios y pongan en peÜgro 

la salud del bín::imio madre-hijo. 



Problema: 

83. 

Síndrome de hipertensión aguda del embara­

zo (preeclampsia leve). 

Manifestaciones clínicas del problermi: 

Hipertensión arterial de 140/90 mmHg., anteriormente era de 

110/70 mmHg. 

Razón cientLfica de las manifestaciones: 

La vasoconstricción periférica ideopática de la toxemia se manifiesta en 

.el organismo, principalmente en el rifiÓn, aumentando la resistencia pe­

riférica al flujo sanguíneo, produciendo disminución del mismo e hipov~ 

lemia que se manifiesta por hipotensión arterial, 

Al disminuir la presión arterial se produce isquemia del aparato yuxta­

glomerular, secretando su enzima renal llamada renina en ta sangre, 

provocando la liberación deficiente de prostaglandina E (que tiene ac­

ción vasodilatadora) y ta biotransformación de ta proteína plasmática 

angiotensinógeno en angiotensina I (decapéptido), que a su vez es tran~ 

formada en angiotensina II (octapéptido), por acción de enzimas trans­

formadoras • 

. La angiotensina II además de producir vasoconstricción que causa hi­

pertensión arterial, estimula la ~orteza suprarrenal Pª.:rª la secl'eción 

de áldesterona y- catecolaminas. 
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La aldostcrona estimula las célul<.s epiteliales de los túbulos contorne!: 

dc.s distales para la reabsorción del ión sodio en sangre, causando au­

mento en la reabsorción de agua y por consiguiente, del vohunen san­

gufneo y disminución de la filtración glomerular, debido a la acción de 

la hormona anti diurética (vasopresina), secretada por la hipófisis al 

ser estimulado el eje osmorreceptor de la misma por el amnento de 

sodio en sangre. 

Las catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) causan vasoconstricciÓn 

periférica debido a la acción estimulante que tienen sobre los recepto­

res alfa del Sistema Nervioso Simpático. 

AcciÓnes de Enfermería: 

Toma de presión arterial 2 veces cada 8 horas. 

Orientar a la paciente sobre la importancia del reposo relativo 

y la relajación en la disminución de la presión arterial y aume!!_ 

to de la diuresis. 

Propiciar un ambiente tranquilo y orientarlo sobre ·la importan·­

cia que tiene en la disminución de la presión arterial y aumen­

to de la diuresis. 

Dar orientación sobre la importancia de la posición decúbi.to 

teral. 
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Razón científica de las acciones: 

La toma de presi6n arterial consecuente, permite valor ar la gravedad 

del signo y en cualquier momento permite detectar a tiempo posibles 

complicaciones y así poder tomar las medidas necesarias para contro­

lar o disminuir las cifras tensionales dentro de las normales, ya sea 

por relajación y reposo o en caso de mayor gravedad de los signos, 

por ¡·,1edio de la ministración de medicamentos como la Alfamctildopa 

o Pidra·la.zina, evitando con estas medidas una mayor gravedad del pa­

decimiento. 

El reposo no sólo consiste en descansar en cama, sino en organizar 

sus actividades cot~dianas con la finalidad de realizar el menor esfuer­

zo físico, pues es sabido que cualquier estímulo, en este caso la vaso­

con ;tricciÓn producida por constricci6n de los músculos al re~lizar 

ejercicio físico y el mismo ejercicio, provocan al estimular el sistema 

nervioso simpático la secreción de catecolarninas, causando por su ac­

ción estimulante de los receptores alfa y beta del sistema nervioso sil!!. 

pático, vasoconstricción que se manifiesta por hipertensión arterial. 

Los estímulos externos pueden producir en el paciente inquietud o an­

siedad al activar al sistema nervioso simpático para la secreción de 

catecolaminas que actúan a su vez las células alfa del sistema ner­

''ioso simpático causando vasoconstricción periférica que se manifiesta 

por aumento de la presión arterial. 
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EL útero grávido aumentado obstruye el riego sanguíneo al ejercer pr!;. 

sión sobre La arteria aorta y vena cava inferior, disminuyendo el riego 

sangufoeo hacia las extremidades inferiores y el retorno venoso y por 

consiguiente, el aporte de oxígeno; es por ésto que La posición decú­

bito Lateral desvfa el Útero hacia un costado, evitando que comprima 

La aorta y vena cava inferior, propiciándose un mejor riego sangufoeo 

y retorno venoso, así como La distribuci6n de oxígeno. 

Evaluaci6n: 

Se pudo observar, por medio de la toma de presión arterial con 

secuente que Las cifras tensionales oscilaban entre 140/90 y 

130/90 mmHg,, sin manifestaciones clfnicas debidas al aumento 

de La presi6n arterial; disminuyendo después de La interrupción 

del embarazo por cesárea a cifras dentro de lo normal 120/90 

mmHg., Las cuales descendieron a Lo normal de la paciente 

120/70 mmHg., en el período de puerperio inmediato e inicio 

del mediato. 

Manifestación del problema: 

Proteinuria de 100-300 mg. 

Razón cientffica de las manifestaciones: 

L~s cambios degenerativos en los glomérulos (en_doteliosis), debido a 
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lesiones por edematización y vasculinizaciÓn de las células que forman 

los capilares glomerulares. 

Produciendo isquemia del ovillo arterial del glomérulo, son causadas 

por la flexión, compresión y tortuosidad de las arterias y por la libe­

ración de sustancias tromboplásticas (tromboplast.ina), la cual produce 

coagulación intravascular que se manifiesta por vasoconstricción. 

La vasoconstricción y lesión glomerular provocan al bloquear la luz ca 

pilar glomerular aumento de la permeabilidad glomerular que se mani­

fiesta por excreción de proteínas (principalmente la seroalbúmina en 

orina), las cuales se encuentran acumuladas en los túbulos renales y 

la disminución de la filtración glomerular que se manifiesta por dismi­

nución en la cantidad de orina excretada en 24 horas. 

Acciones de Enfermería: 

Toma de muestra de orina diara para examen por medio de tiras. 

reactivas (albustix). 

Vigilar tipo de <lleta especialmente que sea .hiperprotéica, 

Razón científica de las acciones: 

Por medio del examen diario de orina con albusti:x se puede observar 

el grado de lesión glomerular y el aumento de la permeabilidad del 



88. 

mismo, de acuerdo con la cantidad de protefnas excretadas por orina 

en 24 horas, puesto que la cifra normal de excreción de proteínas 

plasmáticas es negativa. 

:La dieta hiperprotéica permite restituir las pérdidas de protefoas pla!!_ 

máticas, evitando un mayor daño glomerular como el síndrome nefrÓ­

tico y la desnutrición del paciente. 

Evaluación: 

Mediante la realización diaria del examen de orina por medio 

de tira o reactivas (albustix), se pudo observar que las cifras 

de proteinuria se mantuvieron en 100-300 mg., disminuyendo 

un ara antes de la interrupción del embarazo a 100 mg., sien­

do negativa después de la intcrrt:pción del mismo en el período 

de puerperio inmediato. 

Manifestación del problema: 

Edema generalizado (xxxx) 4 cruces. 

Razón cientifica de las manifestaciones: 

La disminución del flujo sangufoeo en las arteriolas glomerulares, de­

bido a la vasoconstricci6n periférica •ideopática estimula al aparato 

yuxtagbmerular para que secrete su enzima llamada renina, la cual 

entra al sistema renina.-angiotensina, produciendo la angiotensina II. 
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La angiotensina li pro<luce vasoconstricdÓn percférica por acción direc 

ta y/o indirecta por estimulación de la corteza suprarrenal para que 

secrete catecolaminas y aldosterona. 

Las catecolaminas tienen acción vasoconstrictora en las células Alfa 

y Beta del sistema nervioso simpático. La secreción de aldosterona 

no se llevaría a cabo sin la ayuda de la renina que primero atrofia y 

engruesa la zona glomerular de las suprarrenales, 

La aldosterona estimula las células epiteliales de los túbulos contornea 

dos distales del glomérulo, aumentando la retención de sodio en sangre 

y la reabsorción de agua, que se manifiesta por aumento de volumen 

sanguíneo y acumulación de líquido extracclular, debido a la acción de 

la hormona antidiurética (vasopresina), secretada por l_a hipófisis pos­

terior al ser estimulado su eje osmorreceptor por el aumento de sodio 

en sangre, causando disminución de La filtración glomerular y edema. 

A_cciones de Enfermería: 

Vigilar grado de edema y diuresis diaria. 

Vigilar tipo de dieta principalmente que sea hiposódica. 

Orientar a la paciente sobre la importancia que tiene el seguí~. 

miento correcto de La dieta en la disminución del edema y· au­

mento de La diuresis diaria, 
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Orientar a la paciente sobre la importancia. del reposo relativo 

y relajación en la disminución del edema por aumento en la di~ 

resis en 24 horas. 

Razón cientffica de las acciones: 

La vigilancia. elltrecha del grado de edema nos permite valorar el gra­

do de filtración glomcrular, que se comprueba por medio del control 

de la diuresis diaria, y dcterrninar las medidas terap~uticas:i;l. seguir 

dependiendo de la gravedad del signo, pudiendo ser por medio de medi_ 

camentos en los casos graves (Furosemide), o por medio de apoyp 

psicológico. 

Al reducir la ingesta de sodio, disminuye la cifra de sodio en los lf­

quidos extra.celulares, to que hace que se transporten cantidades de s~ 

dio por Ósmosis del espacio intravascular al intersticial, disminuyendo 

la cantidad de este ión en la sangre y con ello la estimulaci6n .que eje!. 

cía en el eje osmorreceptor de la hipófisis posterior y por consiguiente, 

la supresión de secreción de va.sopresina, lo que se manifiesta por dis­

minución en la reabsorción de agua, propiciándose la diuresis y con 

ello la disminución del edema. 

En .ocaslones, muchas personas 110 saben cuales alimentos deben cons~. 

mir y cuales no; es por ésto que la persona ignora los riesgos de no 

seguir la dieta. que se le asigna, consumiendo alimentos qúe le perjti-
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di can como son alimentos enlatados, carnes magras y sal por contener 

grandes cantidades de sodio, lo que agravaría su sintomatología. 

El reposo relativo y la relajaci6n por métodos, respiratorios evitan la 

estimulación del sistema nervioso simpático produckndo disminuci6n 

de la presi6n arterial que se manifiesta por dtsminución de catecolam_!. 

nas, aldosterona y vasopresina, aumentando así la filtración glomeru­

lar y diuresis, reduciendo el líquido extracelular y el edema, 

Evaluaci6n: 

Mediante la exploraci6n física de la paciente, principalmente 

por inspccci6n, se pudo observar que el edema disminuía gra­

dualmente, siendo en la etapa de puerperio inmediato casi nulo 

o imperceptible a simple vista, debido a la pérdida hemática de 

500 c. c. en el período transoperatorio, desapareciendo al final 

de la estancia de la paciente en hospita lizaci6n o puerperio me­

diato. 

Problema: Cefalea. 

Manifestaci6n del pborlama: 

Refiere dolor de cabeza en zona .frontal. 
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Raz6n científica de las manifestaciones: 

La vasoconstricci6n y por ende la hipertensi6n arterial causadas por 

el estado toxémico, se manifiesta en todos los vasos no siendo La ex­

cepci6n las arterias de la cabeza (cerebrales y car6tidas), por isque­

mia de las mismas que a su vez provoca dilatación y pulsaci6n de tas 

arterias de La cabeza, provocando dolor en la zona frontal. 

Acciones de Enfermería: 

Propiciar un ambiente tranquilo. 

Orientar a la paciente sobre la importancia de La relajación en 

La disminución de la percepción del dolor y la técnica para re­

lajarse, 

Raz6n científica de las acciones: 

Los estímulos externos pueden provocar en el paciente. inquietud o an.,. 

siedad, provocando secreci6n de catecolaminas que causan hipertensión 

arterial. 

La relajación por medio de La técnica de respiración. abdominal Lenta 

. y rítmica, proporciona un aumento de oxígeno, disminuyendo La isque­

mia y el dolor. La misma técnica puede servir como método 

tracción, puesto que se Le pide al paciente que se concentre 

entra y sale el aire de sus pulmones, 
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La distracci6n del paciente hacia otro estfmulo puede disminuir la in­

tensidad con que se percibe el dolor, debido a que disminuye la entra 

da sensitiva hacia el tallo encefálico por falta de estfmulo de la form::_ 

ciÓn reticular que es la encargada de regular la entrada y salida de 

sensaciones mediante el mantenimiento de la puerta del tejido cerebral 

abierta o cerrada. 

Evaluaci6n: 

La cefalea disminuyó y se disipó el mismo dfa, refiriendo la 

paciente que llev6 a cabo el m~todo de respiración y se man­

tuvo en reposo relativo evitando todo tipo de estímulos exter­

nos en un ambiente tranquilo. 

Problema: Sufrimiento fetal agudo. 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Aumento de la frecuencia cardfaca fetal 170 latidos X', en aus­

cultaciones consecuentes con intervalo de 15 y 10 1 • 

Razón cientÍfica de las manifestaciones: 

El suf~imiento fetal agudo se presenta en un embarazo normal o en 

uno acompañado de algunas complicaciones, pero en ambos casos sin 

tener antecedentes de haber presentado disfunción pla~entaria o sufrí-· 

miento fetal crónico. 



94. 

El sufrimiento fetal agudo se presenta durante el trabajo de parto, 

principalmente siendo causado por desprendimiento prematuro de pla­

centa normoinserta; hemorragia; hipertonia uterina; distosias de 

contracción en. vasos miometriales que disminuyen el flujo sanguíneo 

hacia la placenta; por brevedad de cordón o circular del mismo, si­

tuación en la que durante la contracción se estrecha más, causando 

disminución del calibre de los vasos umbilicales y reducción del flujo 

sangufneo en los vasos placentarios, que propicia disminución de ox(­

geno hacia el feto; por prolapso de cordón, debido a la compresión 

del mismo por la presentación, obliterando los vasos umbilicétles e 

impidiendo ta circulación sanguínea; por placenta previa debida a an~ 

mia materno-fetal; por eclampsia debido a ta vasoconstricción perif~ 

rica que se manifiesta por disminución del flujo sangufoeo; por ede­

ma agudo pulmonar y paro respiratorio o insuficiencia respiratoria. 

Debido a estas causas se produce una disminución en el flujo sanguíneo 

de la placenta, con la consiguiente disminución de oxígeno en el feto 

y acumulación de bióxido de carbono, que a su vez estimula el cora­

zf>n, aumentando el volurnen cardíaco que produce taquicardia fetal. 

La estimulaciÓn del corazón es debida a descarga" de ad:i:ei;ial.ina cau­

sadas por el estímulo que ejerce el aumento de bióxido de carbono so­

bre .el sistema nervioso simpático. 
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Acciones de Enfcrmerfa: 

Orientar a la paciente para aumentar el aporte de oxfgeno y 

disminuir el COZ del organismo. 

Orientar a la pacie!lte sobre la posición más conveniente para 

mejorar su circulación sangufnea hacia la placenta y los bene­

ficios que proporciona. 

Qricntar a la paciente sobre el reposo relativo. 

Colaborar en la medida terapéutica que se elija para disminuir 

o disipar la causa del sufrimiento fetal y daflo materno. 

Razón cientffica de las acciones: 

Por medio de la técnica de respiración rápida y rftmica, disminuye 

el COZ del organismo y se aumenta la presión de oxfgeno, restituyen­

. do el déficit de éste, causad'.:> por la vasoconstricción de las arterias 

de la placenta o por circular de cordón. 

La posición debú~ito lateral disminuye la compresión de los grandes 

vasos· (aorta), causado por el Útero grávido y contrafdo, permitiendo 

w1 mejor flujo sangufneo hacia la· placenta y el feto; aumentando con 

ést_o el oxfgeno hacia él, con lo que se lo[ira mejoramiento del sufri­

miento fetal y evita posibles complicaciones que hagan peligrar la sa-

. lud del binomio madre -feto. 
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Cualquier ejercicio ffoico causa. constricción de los músculos que com­

primen los vasos arteriales ca.usando disminuci6n del flujo sangufneo y 

por consiguiente. de oxrgeno' debidos a la acci6n que ejercen las cate­

colaminas sobre el sistema nervio~o si111pático. 

El trata1nient0 depende de la severid"d del sufrimiento fetal, que se va­

lora por medio de la auscultaci6n de la frecuencia card[aca fetal, ha­

ciendo ;:,n!asis en las caracterfstica.s de la misma, que se pueden defi­

nir como DIP I y DIP IT, dependiendo ésto del grado de recuperaci6n 

del mismo. 

El DIP I, se manifiesta por ca(da transitoria de la frecuencia que su­

cede simultánea a la contracción uterina y cuyo punto más bajo corre! 

ponde al acmé de la contracción, recuperándose la frecuencia después 

de la contracci6n. 

El DIP II, se caracteriza por la carda transitoria de la frecuencia du­

rante la contracción, pero llega al puntomás bajo con retardo de 30-50' 

en r,~laci6n de la misma, este tipo de DIP es el más grave y se debe 

a hipoxia fetal, siendo en base a lo anterior la interrupci6n del emba-

. razo, el tratamiento efectivo. 

La interrupción del embarazo dependerá de la edad de la gestación, 

considi;irándose que después de la semana 35 del embarazo, se puede 

real'..zar la interrupci6n debido a que ya se considera al producto como 

maduro. 
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En embarazos n,enores de 35 semanas de gestación se hará lo posible 

por llevar al producto hasta esta edad, confirmándolo por medio de la 

prueba de Lecitina-esfingomielina y de la confirmación del diagnóstico 

de sufrimiento fetal. 

En caso de no haber problemas obstétricos que impiden la terminación 

del embarazo por vía vaginal se realizará por esta vfa (extrayéndose 

el producto por· fórceps para acortar el perfodo expulsivo), annque no 

es muy recomendable el uso de los fórceps por las complicaciones que 

puede traer. En caso contrario, se realizarii. por intervención quirúr­

gica (cesárea), lo más pronto posible, disminuyendo por estos medios 

la causa directa del sufrimiento fetal y evitando cualquier complicación 

que ponga en peligro la salud del binomio madre-hijo. 

Evaluación: 

La terminaci6n del embarazo por cesárea, debida no directa -

mente al sufrimiento fetal, sino a la anomalfa existente de La 

pelvis, que se manií~stó por desproporción cefalopélvica, suprl_ 

mió La causa directa del sufrimiento fetal agudo, que era cau­

sado por circular de cordón a cuello, mejorando Las condicio­

nes de salud de La madre y recién, nacido. 

Problema: Desproporción cefalo-p~lvica. 
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Manifestaciones clfnicas del problema: 

Disminuciéín del diámetro del estrecho superior y del estrecho 

medio de la pelvis, que se manifiesta por: fodice cefalo-pélvi­

co del estrecho superior 8 .4 centfmetros, e fndice cefalo-pélvi­

co del estrecho medio, menor de l. 32 centfmetro, 100% de dis -

tocia debida a esta disminución. 

Razón cientffica de las manifestaciones: 

El estrecho superior de la pelvis norma'tmente mide en su diámetro ª!!. 

teroposterior 11 centfmetros y se le considera como reducido cuando 

mide 10 centímetros o menos, y su diámetro transverso el mayor que 

normalmente mide 13.5 centfmetros, se considera como reducido si 

mide 12 centfmetros o menos. 

La desproporción cefalo-pélvica se considera en los casos en que los 

diámetros anteriormente mencionados están reducidos de su diámetro 

normal e impiden el paso del feto a través del estrecho superior, de­

bido a que el diámetro biparietal normal es de 9. 5-9. 8 centfmetros. 

La reducción. del estrecho medio de la pelvis se manifiesta por dismi­

nución del diámetro biisquiático, que impide el descenso de la cabeza 

del· feto, permitiendo el descenso séílo hasta el inicio del parto, en 

ocasiones ni en este perfodo, y es la medida terapéutica de elección 

para 'ta terminaciéín del embarazo, la cesárea. 
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Acciones de Enfermería: 

Orientar a la paciente sobre lo relacionado con la intervención quirúr­

gica (cesárea). 

Acompañar a la paciente en todo momento, mostrando interés en su 

estado de salud. 

Colaborar en los perÍodos perioperatorios: 

Fer( o do preoperatorio: canalizar vena, realizar aseo de región quirfo~­

gica, vigilar que la paciente se encuentre en ayw1as, observar que el 

expediente cHnico se encuentre completo, colocación de pierneras y 

turbante quirúrgicos, verificar que la paciente no traiga prótesis, vi­

gilar que el tracto intestinal y urinario estén vacíos. 

Período tran~operatorio: realización de iunciones. de circulante o ins­

trumentista. 

Acciones de circulante: identificación del paciente en el momento de 

su llegada al área quirúrgica, colaboración en el traslado del paciente 

de la. camilla a la mesa· de operaciones, colocar al paciente en posi­

ción adecuada (decúbito dorsal), valoración del ambiente (limpieza 'e 

iluminación), preparación de los bultos de ropa e instrumental y abrir 

los campos· estériles, participación en ta anestesia, preparación del 

á~·ea quirúrgica con solución antiséptica, realizar cateterismo vesical 
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proporcionar el material estéril a la instrumentista, revisar lámparas, 

llevar Wl control del material e instrumental (compresas, gasas, tije • 

ras o pinzas). 

Proveer soluciones estériles a la instrumentista, colocar y conectar 

aspirador, proporcionar el instrumental o materi.al requerido durante 

la intervención, a la instrumentista; obtener sangre para transfusión 

en caso necesario. Llenar la hoja de enfermerfa y de registros ope· 

ratorios, solicitar la camilla para el traslado de la paciente a la sala 

de recuperación. 

Accionei> de instrumentista: antes de la intervención selecciona y abre 

los bulbs de ropa, material .e instrumental quirúrgico con técnica aséE., 

tica, revisando que estén completos y en buenas condiciones; realiza-

ción de lavado quirúrgico, puesta de ropa quirúrgica y guantes con 

técnica cerrada, preparación de la mesa de mayo y riñón, colocación 

adecuada del material e instrumental, de acuerdo a los tiempos .quirÚ!. 

gicos. Dentro de la cirugfa, proporcionar el instrumental y material 

requerido en ese momento' anticipándose a los deseos del cirujano. 

mantener limpio y seco el instrumental y en orden la mesa de mayo 

y rifi6n, llevar un control del material e instrumental que se está oc~ 

pando y comprobar que esté completo antes de cerrar cavidad, colocar 

ap6 sito· en herida quirúrgica, y vendaje elástico abdominal, verificar 
. . 

que el instrumental esté completo y lavarlo. 
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Perfodo posoperatorio: identificación de la paciente, toma de signos 

vitales, vigilar estado de conciencia, presencia de náuseas y ':'.ómito, 

vigilar sangrado transvaginal y de herida quirúrgica, valorar involu­

ci6n uterina. 

· Dependiendo del estado de conciencia y estabilidad de los signos dentro 

de cifras normales y ausenc'.a de complicaciones se egresa a la pacien­

te de la sala de recuperación. 

En el piso se vigilan los signos vitales, principalmente la presión ar­

terial, el sangrado transvaginal y 1fo herida 'luirúrgica, involución ute­

rina, movilidad intestinal, presencia de diuresis y se estimula a la pa­

ciente a que se pare a caminar; vigilar dieta (después de 12 horas de 

posoperatorio). 

Razón cientffica de las acciones: 

La inquietud que produce lo desconocido es un fuerte impulso que se • 

transforma en una necesidad de conocer todo lo relacionado con lo que 

desconoce, siendo más imperante esa necesidad cuando lo <¡ue se des -

conoce tiene relación con el estado de salud de la propia persona. Es 

por ésto que la orientación sobre el padecimiento que lo aqueja, la 

gravedad y medidas terapéuticas del mismo, disminuyen la ·respuesta 

emocional de estado de alarma y amenaza imaginarios, que pueden in­

fundir miedo en .la paciente. 
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El hombre, por naturaleza, es un ser social que aborrece el estar ai,!!_ 

lado de los demás y por consiguiente desea ser tomado en cuenta y 

acompañado en todo momento. 

La venoclisis permite mantener una vía permeable para. la administra­

ción de lfquidos (sangre, medicamentos y soluciones), en caso de ur­

gencia, evitando pérdida de tiempo que puede ser fatal para la pacien­

te, 

El aseo con solución antiséptica disminuye los microorganismos y evi­

ta posibles iníecciones. 

El rasurado. del área quirúrgica mantiene limpia y libre de partrculas 

que pueden producir iníección, aunque en algunos hospitales no se rea.­

liza, debido a que se puede lesionar la piel, lo que permitirfa el paso 

de microorganismos. 

La réstricción de alimentos mantiene el tracto intestinal y urinario li­

bre, evitando el vaciamiento involuntario durante la cirugfa. 

· El expediénte clínico es un documento donde se lleva la evoluci6n del 

padeéimiento del paciente' comprendiendo entre otros los datos dé la­

boratorio que pueden indicar la realización de la intervención quirú~gi­

ca o no, y la hoja de aceptación de la cirugía y anestesia que protege 

al paciente de que se le realice una cirugfa no aprobada y al cirujano. 

y hospital de lll}ª demanda. por operación no autorizada. 
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Las prótesis de boca pueden desprenderse y caer en la faringe duran­

te la inducción anestésica, causando obstrucción respiratoria, 

La colocación del turbante y pierneras es para evitar que caigan par­

t:fculas de polvo o cabello en el área quirúrgica, evitando que se con­

tamine, ya que esta zona es un área estéril. 

La identificación de la paciente en cualquier servicio, evita que se rea 

lice La intervención a otro paciente o en la zona equivocada. 

La posición decúbito dorsal es la adecuada en las cirugfas abdominales 

pues presenta libre toda la zona comprometida en este tipo de interven 

cienes. 

La visibilidad en las cirugfas debe ser clara, evitando que se realice 

una maniobra equivocada por falta de iluminación y visibilidad de las 

partes del Órgano o zona donde se interviene. 

La preparación del área quirúrgica, colocando los bultos dé ropa, ma.,. 

terial e instrumental, asf como abrirlos con técnica aséptica, evita 

esta.?' trasladándolos de un lado a otro con el riesgo de contaminarlos. 

pues en el medio ambiente hay microorganismos. 

La realización del aseo de la región quirúrgica es con el fin de dis­

minuir y evitar la p_roliferación .de microorgani~mos que pueden causar 

iníecci6n, El Benzal es una soluci6n antiséptica de acción bacteriolf-
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tica y bacterioestática). 

El control de material y/o instrumental antes de iniciar la cirugfa y 

antes de cerrar cavidad, se lleva a cabo para evitar que alguna se 

pueda quedar dentro de la cavidad y cause infección, teniendo que vol­

ver a abrir la herida. 

La limpieza del área e instrumental evíta las fuentes de contaminacifm 

y mantiene en orden el instrumental, facilitando el desempeño duraJ'lte 

la operación. 

La previsión de pedir sangre en cualquier cirugta, evita qt1e en caso 

de urgenda no tenerla a tiempo sea causa de lesión o muerte de la 

paciente. 

La hoja de enfermerfa· permite conocer el estado de salud de la pacien 

te así como dP. la evolución de la intervención quirúrgica hasta su fin, 

anotándose el inicio de La cirugía, previa anotación de la llegada del 

paciente a la sala de operaciones, del ni'édico y aplicación de ta anes­

tesia, as! como también en este caso, salida del producto (feto y pla­

centa)¡ hora de terminaci6n de la cirugía. 

La realización de los cuidados inmediatos al' reci~n nacido se llevan. 

a. cabo.· con el fin de evitar, por medio de la aspiración de secr.ecio­

nes, que vaya a broncoaspirar, cubrir sus necesidades de oxige.nadón 

y evitar posible hemorragia del cordón wnbilical por medio de su liga-
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clura., as( como evitar posible conjuntivitis gonocócica., detectar cual-

quier malformación presente y conocer el sexo, peso y función respi-

ratoria. 

Et aseo quirúrgico elimina los microorganismos y evita su prolifera-

., 
c1on. 

1,a preparación de la mesa de mayo adecuadamente, siguiendo los 

tiempos quirúrgicos de corte, disección, hemostasia, separación, fija-

ciÓn y sutura, evita p~rdidas de tiempo en su bi'.tsqueda, que puede ser 

vital para la paciente. 

La colocación de apósHo protege la herida de los microorganismos y 

la mantiene limpia y seca, evitando que se infecte, puesto que el ma-

terial hemático es un medio propicio para la proliferación de microor 

ganismos. 

La toma de signos vitales nos permite valorar e identificar algún pro• 

blema como hipertermia, hemorragia uterina y persistencia del estado 

hípertensivo. 

La valoración del estado de conciencia. en caso de anestesia general 

permite valorar la excreción de anest~sico y estado de salud de. la 

paciente. 



106. 

La vigilancia de náuseas y vómito en el perfodo posoperatorio, permi­

te valorar el grado de intoxicaci6n anestésica. 

El sangrado transvaginal se debe a la hemorragia de los vasos Útero­

placentarios, por desprendimiento de la placenta e involución uterina, 

siendo en caso de sangrado abundante, por una retenci6n de restos pl~ 

centarios o atonfa uterina. 

El mantener limpia y seca la herida quirÚrgi ca evita posibles infeccio­

nes y permite en caso de sangrado de la herida, detectar una hemorr~ 

gia dentro del organismo, 

La manipulación de las vfsceras p·uede causar disminuci6n. de los mo­

vimientos peristálticos, disminuyendo la salida de gases, que se mani­

fiesta por distensi6n abdominal y causa estreñimiento. 

La ambulaci6n temprana disminuye las complicaciones como atelectasia, 

neumonfa hipostática, distensión abdominal y trombofiebitis, y ayurla a 

la cicatrizaci6n di.pida. 

Evaluación: 

Dura11te su estancia hospitalaria se observ6 a la paciente tran.,. 

quila, haciéndose más notoria su tranquilidad despuéa de tá 

orientaci6n que tuvo sobre La importancia del reposo relativo, 

los métodos de relajaci6n y sobre su padecimiento. 
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El transcurso de los peri'.odos perioperatorios se desarrollaron 

sin complicación y se obtuvo un producto femenino de 3 600 Kg. 

en buen estado de salud, con Apgar de 8 y Sil verman de I, y 

alumbramiento completo; aunque en el perfodo transoperatorio 

se manifestó hemorragia de 500 ml. 

Problema: Anemia 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Palidez de tegumentos. 

Razón cienti'.fica de las manifestaciones: 

La hemorragia se manifiesta por pérdida hemática o deficiencia de e.r¡­

trocit::>s que a su·vez produce disminución de hemoglobina, debido a 

que ésta se encuentra dentro de los eritrocitos y contiene hierro, cau­

sando disminuci6n de oxfgeno hacia los tejidos del organismo. 

Acciones de Enfermerfa: 

Orientar a la paciente sobre los alimentos que debe consumir 

para aumentar sus niveles de hemoglobina (betabel, Mgado; co­

raz6n). 

Orientar .. a la paciente sobre la importancia de seguir su trata­

miento (polivitaminas y sulfato ferroso). 
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Razón cientffica de las acciones: 

El conocimiento sobre los alimentos que más benefician la salud, favo­

. rece La aceptación de los mismos. 

El betabel, el hfgado y el corazón son entre otros, alimentos que con­

tienen hierro en mayor cantidad, Lo que restituirfa el déficit de éste, 

aun1entando La hemoglobina y eritrocitos. Las vitaminas principalmen­

te La B¡ z estimulan la médula Ósea para la producción de eritrocitos 

y el sulfato ferroso que proporciona hierro. 

Evaluación: 

En los días posteriores se realil!¡Ó toma de muestra de sangre 

para estudio de laboratorio (biomet~ía hemática), siendo los resultados . 

de 9. 7 mg. de hemoglobina, por Lo que se prolonga el tratamiento a 

su domicilio con poli vitaminas y sulfato ferroso, no pudiéndose obser-· 

var la evolución de la anemia, ya que La paciente se rehusó a seguir 

· cooperando. 

Problema: Herida quirG.rgica abdominal, 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Incisión quirG.rgica abdominal. 
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Razón cienti'.íica de las manifestaciones: 

En cualquier intervención quirúrgica se realiza una incisión o 

corte de tejido, por medio de instrumental quirúrgico estéril. 

Acciones de Enfermerfa: 

Cambio y colocación de apósito estéril y seco, previa asepsia 

rie la herida quirúrgica, con solución antiséptica. 

Razón científica de las acciones: 

El medio ambiente está impregnado de microorganismos y la herida y 

medios .hfunedos son favorables para su proliferación, por lo que se 

cambia el apósito cuando está mojado. 

El Benzal es un antiséptico de acciórr bacteriolftica y bacteriostática 

que elimina y evita la proliferación de los microorganismos. 

Evaluaci6n: 

Durante la estancia de la paciente en el hospital, los días post!. 

riores a la intervención, se observ6 que la herida quirúrgfoa se 

encontraba limpia y seca, con bordes bien afrontados y buena . 

evoluci6n de la cicatrización. 
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Problema: Dolor en herida quirúrgica. 

Manifestaciones ctfnicas del problema: 

Sensación de dolor en la herida quirúrgica, 

Razón cientffica de las manifestaciones: 

Al haber una sensación corporal de daño, los estfmulos entran desde 

los nervios, a través de los ganglios de las rafees dorsales a la mé­

dula espinal. La llamada célula T que se encuentra en el asa lateral 

d.e la médula espinal, emite, a través de sus nervios, una respuesta 

que estimula los mecanismos más altos del tallo encefálico, los cua­

les modulan la respuesta por acción de la célula T, que descarga y 

envfa impulsos al cerebro y al músculo estriado facilitando la respues­

ta. 

Acciones de Enfermerfa: 

Orientar a la 'paciente sobre la importancia. de la relajación en 

la disminuciéin de La percepción del dolor, y de La técnica de· 

respiraciéin abdominal y distracciéin, 

· ·Ministraci6n de analgésicos (ácido acetil salii::flico)~ 
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Razó11 científica de las acciones: 

Los estímulos externos pueden provocar ansiedad o inquietu~, provo­

cando la secreción de catecolorninas, que provocan vasoconstricci6n 

periférica· al estimular el sistema nervioso simpático, que se manifie,!l_ 

ta por hipertensión arterial. 

La relajación por técnica abdominal lenta )' rítmica provoca un aume!!_ 

to de oxígeno disminuyendo así la isquemia y el dolor producido por 

esta causa. 

La distracci6n hacia otro estímulo puede disminuir la intensidad con 

que se percibe el dolor, debido a que disminuye la entrada sensitiva 

hacia el tallo encefálico por falta de estímulo de La formaci6n reticu­

lar que es la encargada de regular La entrada y salida de sensaciones, 

mediante el mantenimiento de la puerta cerrada o abierta del tallo ce­

rebral. 

El á~ido acetil salidlico inhibe La funci6n o antagoniza la estirn:ulaciin 

de las fibras· del dolor en el tallo cerebral. 

Evaluación: 

En los dfas de puerperio inmediato se observ6 que La sensaci6n 

del dolor disminuía, refiriendo La paciente rano percibirlo con 

la misma intensidad y disipmdose al inicio del perfodo de puer­

perio mediato. 
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L1 v111oc:nn1t11cc1ón p111\lb11ca tdeop.\UC4 do 
la l'l110111l11 u manUlula en el 01gan11mo 
prlnc:lpalmento nn ul rtr.án, aumo11tando la 
ft!lllllflllCl.t parlltnlca al lluJo ungufneo, 
produchmdo dlomlnuci6n dol n11"no o hl• 
povuleml11 quo 1111 1111rnlliut11 p¡lf hlpolen­
atón o1u1rrlal, 
Al dl1mln11tr IA P'"•lbn 111ti•tiel •u produce 
l1qu<1mla dol ap.uoto VUMta11lom11rul1t, 10-
cu1tendo 1u an1lm11 reM\ l!amacla unLM en 
la unqro, PfOYOC.\ndO la llbofllcl'm d11li­
ctorito dU píClfl4QlaoiJlM C (QUI! 110110 ac:-

• cl6n va1odllatado1aJ '/la blotran11lnnneclón 
da la prot..,fn.o plai;m6t1c11 anll<>ll!nslnbllt'lln 
en llnQLol•tn1l1U1 1 {d11i:apl>pt1do), que a •u 
~111 "' lllrn~lotmitd,i flll 1111\llolatuLna 11 
loc:iapéplldo), ¡001 ocd6n lle 11nzlmA1 t1an1 
fonnodor<u. -
La aw,1ntu1ulM 11 ad~mh do pirxluctr Yll­
•nc:inurlrcl<\n qul' C.'IUftll hlt•Mltrn!lón 11110. 
rtal, utlmul.:s la corlt•U 1uprarr1tMI pa1a 
lo1 icc:rudbn 1.h• 11ldu5te1n1111 y caltir.oloml­

n". 
La aldo1huone uttmu\.1 In dlul11 11111\0• 
llal111 d1 101 1Lb11lo• cnntorm•lldnt dl1Ul1u 
pa111 la 11,111b1orcLf.n dul Ión eodto "n •an­
Qre, cau1ando aunuinlo en 111 ra111b1urcthn 
d••111,1ua y por ctJn9t9uto11t1, del volurnon 
sa:;gulnoo y dhmlnuc:1bn de In flll1aclbn 
Qlomerul11r, d•htdo a Ja 11c:c1bn t.111 la ho1-
mon11 antldlu1ii1Lc1t (11uop1ul!u1), u.::rot11J1 
PQt 111 hLp6lt1la al 1e1 1111lmulado ol 010 
01inout>c!!ptor do la ml•ma pot ol aumonlo 
do1odtoen10llqro, 
Ut1 t'atl!c:ol11n1lna1 (aJroM1ln11 v llOl-'dfllnl· 
lLM) cau10~1 vaaoconmlcc:lbn porllhtica 
det.ldn a 111 ect'lbn 01tlmu\ant11 que llenen 
aobrl! lin ruci:ptorca alla dol SIBl~mA Nu­
vlo10 Shnp6ttcu. 

Lo• c:ambto• dogoomat11101 en loa qltimbr11101 
(endot11!1011h), debido a lulonH put 01!11me~ 
lluclbn y 11a1c11Un1uclbn do 1111 clilulu 
Quo fo1m11n lo.11 cap1la101 11lomc1ulard1, 
Produclondo l1qur:ml;1 dol ovillo utnrlol del 
9lom61ulu, 1011 c1111nd111 poi la llolllbn, 
co111p11t1t6n y lortunalded du lo arlotlu y 
por la ltberac16n du 1u•l1rnclu t1omUo¡illl1t1-
c.u (Umnbopl11allna), 111 c:111tl pmd11ct.1 co111..i11~ 
lac:tLn lnlr.:tv.ucul.11 qu11 till manJllottllll p..i1 
va1ocon111tc:c10n, 
Lo 11uoeo111trJtelbn y 11111611 olamoflllar 111n~ 
vacan el blOQu04! la lui; copilar t,1lomo1uhr 
11u1nenla dt la pcumoabllldad Qlomenllat que 
11 manll\111tll po.r 11MC1ecló11 de piotolnu 
(prlm::lp;sltnrnte la 111rnalbúmlna un cut111), 
\11111 cualn• '" l!ncucntran ncumulad4u 011 lo• 
t{¡bu\01 rnnale~ y la dhmlnucllin do la llllf!, 
olán 1,1lomerular quo 11e manlllaata pot d11m1~ 
nucl6n on !a canl11l1d de •Hlnlt c11ctot"da en 
14horu. 

La dl1mtnuc1ón d.il llulo u119ulnuo on lu 
attc11l'lla1 qlanll!rulnroa, debido et \<t vuo• 
con1trlcclón porlll•tkll 1J~n116Uca oto11mul11 
111 ap.:uato y11x111olflmc1ular paM quo nccrttu 
11111milm1t ll1Jn11ttla ranina, la C114J untto ol 
Yl1l~m.i 1cn11111-auulolan•lna, produchtntlo la 
anglohlnl:llM 11, 
L.. anglo1un1lnll 11 p10'l11cu 1111aric11111lrlc:cthn 
J>tlflf{11lca par lltc\'111 dlrncta y/u lm.llroct11 pot 
ul11nulaclón d11 la Cofli!tll 1rn¡lf41wnal ~111 
que 111crnto catocnlamtn,rt y nldnatcrona, 
Lil• cntccol11mlnn~ tlonnn ;¡oclón 11aenc1111Slfl2, 
loto\ en Jiu cblulo" Ml1t y Dt'l11 tlnl •hl(tllla 
ner•i1n•o 1lm¡¡/¡tlc11, 1.a •«Cruch'ln d•• a\t.1011-
tomna llll NC llov.-ufo 4 c11ln 1;.ln la .1yuit.J do 
la 111nlna qu11 p1ln111rn atmlln y unoru11911 In 
1LOn111Jlr""111ular 1101"8 Rllp111uonalos, 
l.a 1ldo1tll10M callmulo 1.1a cLli11411 ophull11• 
101 do loa tLbulo• conl01nuodn• dtatalu.11 J<1l 
t,1lrimb1ulo, aum.:int11nilr.1 \11 t1•t11ncl'in do 11od10 
unHflC,lfll'/l1rnab•niclf111du111¡u.1,q1.in••• 
manlll1111t11 pnr e111nonl•1 do vnlumnn •11111111lrlh(• 
y 11cum11lt.clr,,, •ht llqultlri mcl1nc11h1lnr, 1t.1bhlo 
a la nccllin da In llomnna 1111thllurl1llc11 (vaun· 
Jiretl/111), •nCflllada 1oor In hlp/'•llftla 1>01\llflM 
al Uf r111lmu\ado •u 11111 o:unolffco¡ll•ir pm 1.11 
auml'nl., dlf ~ndlo f!l't lldnq10, c11111~<1oda d111ml• 
nuclbn d(J Ja llltt11C:lfr.11 qlomc1ul111 '/ oden111. 

Dl,\GNOSTICO Dt CNf[~t.11 1 ·ln: 

hclonto 11dull·1 ¡,,,,.n, Je e.!ad11p111.,n!c, 1l<:illa1a 1,ctn lb l 
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ACCIONCS DI: 
ttlrtRMtRI~ 

Tomo d11 p1ealbn 11rtt'rlal 
2 VfCOI c.1J118 h.o1u, 

Ollent11r a 111 pact,..ntll •o­
l!í11 lll Li11ix>J1a11cta ,J1>l ro­
po•o 10\lllllln y 111 releJ1• 
cllin an lit dl1mlnut'lbn do 
Li ¡.1~ ol!in ar1Nl,:il 'i l'Jtl 

111~nlt> d11 l!I dl11ru1h. 

Proplcl1u 1111 amblun!e tlan• 
qYlln y crLentiuln 1i0bte la 
tn1p1IUncL11 qu11 lleno Dn la 
d11mlnuc:l6n do 111 putlbn 
arterial y aumonto de In 
dluru11. 

fl,!!r ortentacltin 1nbta ll'l 
Jmponancla d11 la ¡001lalbn 
d11cLblto 1a1.i1ol. 

Toma dH muntra Je 011,,., 
dlarle pol4 cixaman por 
medio do llfU 1114c:t\v11 
(albutiU1t} 

Vlg\lar Upo do d\1111 n•P'!­
cl11\m11ntft que 'ºª htpvr~ 
prallilca. 

Vlgllar greda do r.J11m1 y 
d111111•11 diaria, 

Vi1Jll4' 11¡1(1 du dhi111, pnnw 
clpt11!1111nll!Quo11111hl¡xi16-
t11ca, 

Orh>nlar 4 la p.'ll'lcntu 1ob10 
111 lmpnrum<'la quo lil'n& tol 
••1o;iulm101110 c:mrnc:1•1 dula 
•· 11 en la diiin1tnuclón cl11I 

uthl1M yn111nuntl'.I dn la Jiu• 
1esle diMla. 

ll.AZON CltNTTl'ICA Dr. LA!I ACCIONts 

l.o 1oma de p111lftn artorllll con111c:uente 
p111mlle v11.lor111 la 11r1111edad del •l~oo y 
on c:1111lquler m111t1ento p.ttmtle detectar 
1 11,..mpo potlblu cnmpllc11clont11 y ul 
~"' 1omar lat 111111Hda1 necHcr\111 pa-
111 controlar ll dhmlnulr In cLlta1 1c111-
1\onelllf dencro dt h11 normale•, ~11 
ua ¡n1 Ul11J11cl6n '/ u•pol<l o en cuo 
da may!l( Qraved.,d do la• •lano~, ~' 
llludlo do 111 111lnl¡t¡11clón dQ m11Jtc:einon· 
101 corno la AH1111elllUopa o HIJralulna 
11111!11ndo con 111u medltl11 una rnaror 
IJl"vedad dol ¡111.doclmlonto, 
[I t11pn•a no •ólo consts\o en dncanotar 
011 <=OJma, 11lf10 en 01<.;llnlUI !IYI "'CtlYl-

1.111111!1 colldtana1 con la lln.illdlld 110 
1colhar el rneria1.,9fuounl111~, pui!ll 

r.i; 'l!b11h 1111" r11~l'lu! .. r fl~thnulfl, 1111 
n1u1 e.un'" vur,con111tlcc1bn prnducldll 
l'l'f c<ln•ltlcc1ón de 101 mL1culo• •I 1114 
h::. .. 1 cl"<:lclo lloi::o y 1•1 nrL1mo eJciui: 
cln, provocan ol u•lln•ulor ol ~111111111 
nt'ttYlofél •lmp.~llt'o I~ 11rcreclb11 de cal•· 
colamlnat, c.:iuonde> por 111 acción OI• 
11r.rnla11111 do In• 111cep1n1u alfo y b11111 
d~I 11110111" narv1oto 111m~!Lco, vuo• 
l:on1trlc:c:ll:in quit u 11111n11tn111 par l\lpti.t 
ton11!ón11tterlal. 
Lo1 11llln1ulo1 ntemo1 puoden prnduolr 
11n al Jk'IClonlo 11\qu\alud o a111ledod al 
ocllvH al 1illt'~3 1111rv10~0 !lmr.!Uoo 
para lis •ocrec:lhn da ce11C<Jlamlnu 
(1111 lltl~An ,, IU VHI 141 c:éloll11 alfe 
del 1l11r.11111 ne1vJa10 1lmplttlco causen­
do vuoc:n11,u1c:rlhn pedf~rlc;o que 111 
manlJhuta por 1um11n10 da la pret1 lbn 
a1tc11lal, 
CI lttoro vr!11ldo aunan1ado oh1trur11 
11 riego •tinguln'°ol e/ercl.!rµu\bll 
•ob/U la artena 11ort11 ~· veM c:av1 lnl•­
nor, tll1mln11yafll.b el fl.ill'O .. llQufneo 
ha.?11 lu 011trelltLd11.d01 lnferlo.'111 V el 
r"to11io vonoro y ll';lol' con1Lt,111lente, el 
apofle di! 011l1.¡~no1 111 por Ir.ato que la 
po1lctón de-cltbtto latotal duvl11 el 6te­
ro hacia un collado, •vtundo qu1 CQCn­

prtma la aorta r vana cava lnletlo1, 
~oplo.:1&nJ<}1.u un mejor rl~'f'> nri~ulneo 
y r11to11V1 v.,n.n10, ad como la dl1trtbu­
ctón di' n11!-;1uno. 

Por meJlo del Hotnum l\lar\o da orina 
con allmattl( td puedo ob101var 111 grada. 
do lul!n 11lonuuul11r y el 11Wt!ento da la 
porm11ab!ltd11d dd m1~n10, du acuerdo oon 
\a t'Alllldlld do prot11lna1 11MC1e1ad41 pot 
orina Qn 74 h:i1.111, 11110110 qllo 11 c\lre 
no1ni11l do ulllcrec:tón do protelnn1 pl111m!­
t1ca1 u t1eqAllv11, 
U dtetl htpcrprotótca pu1n1llo r11U1ut1 
111 ~rdtd11 da r101elllh plum&llC4•, 1vl-
1ando un mayo1 da!\o Qlc>muru\.,r comG el 
1ln:lrnmu n11f161lto y h l.lunulflcl(m del 
p.sctant11. 

La Vlglloncla u\rrcha dal vrado da od• .. 
1n11 001 peml!e valorar el qrado de (11111-
clfln v\omctular, que 111 comprueba por 
modio d11l control du 111 d1uro1\1 dlatla, 
y dcte11111n.u In modldat triap611\le111 a 
11'!1Ult1 dupon<Ucndo de la 01ev11dad del 
1l!lno, pudlando acr por modio do mcdl· 
camontoa an In• ca101 9rav111 {furo1eml· 
do), o pl'lt mttlln do aparo p1lcolÓQ\eo, 
fil fl!t!uclr \11 ln11e1t11 de 1od\0 1 dhm\nu• 
yo lll cllra da 11odlo an lo• llqu\dca c111-
1r11.cvltLlar11w, In q1111 heco que td ltana· 
p:ulrn c4nlld~~I~·• de aotllo ptlf b•mo•b 
d11l llMptti:lo tntrav111c11Jar al lnleUllclal, 
i.lt1mlr1uyc11ul11 la cantld,\d dn ute tbn en 
la 11an1,1ro ~ .:rm .clll'I la 111U111ul11ctbn que 
nll'IClll un <-1 º'º OllMIC>llOCll('lnt do la hl· 
p'>l\11!11 J>Cl•h'lbr v por conslgulvnl11, la 
suprulf1n do 1ocrnclhn da va1npre11na, 
In qua nft mMlll .. alll pcr dlam1nuc1bn en 
ta 1cial1101c:lflf! 1.ltt nvua, ptoptctAndn1a I• 
d1u1r.1I,; y cri11 .tlUu !>) dlsmlnucL.\n dal 
0<!111:11. 
tn llC1111lnno1, muchn pooonu no ubon 
CU<lll'I~ .illnumtn11 dulu:rn tflnturnuu y cva· 
1111 001 ns ¡:nt fJalfl quu 111 11111nnnii lqno• 
nnr11 lfl11 1\os11n11 ~le M 11et,111Jr 111 dlOIA qua 
que bu tu .!~\!Jr1ol, cnnsundrwlri 11\lnr~ntoN 
i¡L111 \I! pNJu<llcan co1na ar,n nlln1onton en• 
l11!a,lr111, Cllff'lll!I 111a<¡1"'n '/ ul por conlener 
IJMlldL•ll CdntldndnR du ~t:ri.li'l 0 lo IJUo a11ra­

v1111~ 111 &ln!•1111.:itnlw¡í~, 

!le pudo ob1e1va1, p.u medio 
da la loma de p1oatón 111a .. 
1tel oonaecuanta qua lu 
Clfru tonetonalu •:ucll1li110 
•nm1 150/90 y ll0/90 mm 
11•¡,, •In msnU1ll11clo11111 
c\lnlc:u deliLd.u al a\Jlltento 
do la prul6n 11rl11tlol; d11-
m\n11yendo d111puh da la ln­
louupcl6n do\ Clfl'ohliruo por 
c1uAtH a clf1u d1nuo dti 
lo nofftld l?0/110 ll\111Hg •• 
1111 cualu due.ndleron 1 
In n:i1111al da 111 P1cl1nta 
120/70 mmllv., 1111 el perlo­
Jn do p111t1pello Inmediato e 
lnlclodulrned\a\o, 

Madtanlalac 1ealtaacl6n CU11r11 
del 11111men d1 orina pat ma• 
dlodt 1tr111 t1acU11u lalbu11-
11M)1 '" p.iJa Qbllh"Vill 4til 
la• cUru da pro111nurl1 1a 
1111111uvl11on 1n 100·100 mv., 
dl1nun11vendo un db anto , 
de 111 lritenupclbn di!!I ieritba-
1.uo •100 111g,, •hmJo:na-' 
v11t1va dupuh.d1 la lnteuup­

- cl~n del m1•1110, an cil p1frfodo · 
do puerp&1to \nmodtato, 

t.tedlantf' 11 ellplolaol6n 1111• 
ea do la P6tlento, p1lnclp11l~ 
niente por ln1p11cc1ón 1 •e 
pudo ob11rv11 que eJ ndeous 
d11mlnula 9rad11alm11nlt1, 
tlondo en la e\ap11 de pu:tr­
Pl'ILº 111111edl1lo, cul nulo n 
tmpOtcopllblo a 1\mpla vista, 
dobldo a \1 plltdld• ha111hUc11 
da 5UO ce.,' an el peirlodo 
111n1operalorln, deupa1eol•n· 
do •l flnal de I• Hl11nc111 ·, 
du la. pacl1n\1 fl1I ho1pltall~ 
uctb11 o pu111pe1lo eu1dla10, 



Cefalu 

Bulr1111t•nto 
l111111;udo 

MAHtrtST/.CIOtttS ClllllCM'i 
tlll. t'JtO!llrt.IA 

Rdler• dolotd• cab..:a •n 
1onalron111I. 

Aumen10 de 11 lf1cuencl• car­
diaca 11111! 170 l11t1do1 X', 11n 
au1cuh11clonH oon11cu11n1111 
cun lnleiv.tlot d• IS 'I 10' 

Oo1própÓr~16f. co- Dl1mlnucl6n del dt•molro del 
, falo•Plllvlca, uuecho 1llptrtlor y d~I u-

1111cho medio de la f)tlllil, 
que •• m11nlllaa111 porr- fnd1-
c1 cafalo-prtlvlco del ulrecho 
1up111tor 8,4 Cl!ntlmelroa 11 
Indice cef.:ilo•pbl11lco del 01• 
lrocho medlo,monor d1t 1,J3 
ccrndmetro1 JOOX da dl1too111 
drbldll 11 1111 dlu1lnuctón, 

AAZú!l CltlH!l'ICA Dt 
1.AS MANIJ"I ~UCIONV> 

La vuocon1trh::c1bn y poi 111\da 111 hlpvr­
l•n•lb11 l1ftvr111l c1111"'da por 1l u111do lo• 
1~m1C<l, •e m11nlflula en 1odo1 In• vuo• 
no•lor\do la ucupcllonliu1111111i11t do 111 
c11bua (ceret.raln Y ctr6ttctu), por laqll!. 
mle ¡¡., 1111 m1lms1 qu" a u ~vt p1nvoc11 
dllataclón y puluelbn d• Ju 11utr1a1 tfe 
l11e&b<'lltt plOl'<l~ndodolor •nla '""11 
J1ont11I, 

[i tulflmlento Eti1t1l 11gudo 111 punn111 un un 
1mliilfno f\o)níl~I o on uno 111::ornp!ll\;)d'l ciq 
1119111111 compllcaclbn, pom rn 11n1bo11 UJ<ll 

1ln ltrier 1nltil·edo11t111 da Mter ple~lllllHl'> 
dllfunclóri pllt:onur!11 o 1ufrllllll!nlo fl!t"I 
crl;.nlco, 
r.I 111hlrnlento l111al aqlkl'l 111 ¡..r11111nl" du· 
r11nt111l1r11b<1J1ldlpll.rt'lPfil1clp.il1nent11,1la'!. 
do c11u1ado pir dup1on<Jlmlento prcm.Uum du 
plac11nl" 11on1101nurt~I hemo1111¡¡l11, hlpertonlll 
uterl1111, di ato~ la• de con1ract16n en u101 
mlo111utll11let que dJ11nl1\u)'Oll el fluln lllll<JU[-
11110 ha.;:1a la pl4c<;1nta¡ por broveJ11d de cor­
dbn u clrcul11r dl"l 111111110, 11111.u::lón en la 
qua dur11nta Ja contt11cc\ón H ollhechs mlts 
cau,.Hlll<J dltmJr,u.:11:.r..Jel c-~l!!ne ,fo b! ~.,5a! 
umblllr..o1lat y r11ducclbn del Oujo un;ielnoo 
tn 101 vun• pl~centa1lo1, qee prn\•lcl11 dl11-
mlnuclii11 dd 0Mlg1mo l"'clo 111 fttlo: p¡:,1 plu· 
l11prn do C'Ortflin, d•·bldo 11 111 C''ll11p1Ulll::n d"I 
111ltflH> por 111 p11tso11tacll111, ol>Htuand.l lo5 
vuu1 umbillcithll o lmptd\ot11h la circulo· 
el/in anit¡11ln~111 ¡nt pl11c-untG ptev!a dt•blth 
11 11no111la ll'lllh:roo-f11tal: por ecl11111p~l11 debi­
do • la votocon•lrLCclhn pellf~rlc11 que 10 
m11n1hos1a p<1r d11111lnuclbn del flujo um¡¡uf­
neo¡ p<Jro::donta119udn puln1onuy parorn­
plralotlo o lnauf1C'111m::l11 rl's[ll1111nrla, 
D11bldo a 1111;n c11uH11 ~u l~"'lucu 111'4 lll•­
Jll\nuclón c1111l lluj0 Man<Juln110 d11 l01 pl11cen· 
ta con la conal1111l11nlo dl1mlnucll.in du 11d9e­
no en el Jeto y acumulacl!in 1111 bl6Mldo d11 
cMbono, QUO A 111 wrt. ostlmul:ii 111 C"ltar/)n, 
aumentando u\ 11olume11 cardl1100 quu produce 
taqulc11tdla fe111I, La lUtlmuloclho .Jd co1a~ 
«in u ddbldo a ductar911 de 11d11n11llna to!! 
111d11 Pot 111 1111lfmulo quo e111c11 el t1umen10 
dt bl6Mldo do carl>ono ~obro el "ht1111111 nBr-
111010 111up.\t1co. 

ti 11«1111cho 1up1ulor do In polvl1 nonnalmunta 
mido on 1u dl6n111lro 11nt11ropo1tcrrlnr ll Cllntl­
matror y tu le con11do1a como reducido 
cu11nilo 1111d11 10 ctinllmotro1 o mooo•, v 1u 
d16m111m ttan1ver110, ol marot que u1111nal~ 
111ente mtd11 ll,1 co111!11101ro1, tv co1uhlura 
como unlucldo ni 1nhlo 11 conll111otro11 o 111<1• 

La dupm1mc1b11 ccfdlQ-pbJ-.i1c11 1e COMldMit 
on 1111 c1uo1 on quo In• ól~mt.trn' 11ntu1tor­
mo111e muncloruuio• ut!n rcJucldo1 di! su 
d1.\rnatro nrmnol o lmptdun ol p.uo d11I f11to 
a tr•~b1 dol 01tnicho 11t1pllflnt1 dol.ild'l o quo 
ol dl!moho blPOrlulal nnrm11I 01 JI! 9,$-9,6 
cun1lm~ho1, La 1t>d11cc16n d11I 1•1l1uct.r. mu• 
d111 tlu la pul~la •11 ma11lflri't" flQr dhmlnu• 
clón d11l dlfimulto bl111qul"tlco, quo 11111•lito 
&I do1con11n dt1 lo C6li•'H dul hthi, p¡:rml~ 
lU1nda ol tlo1coM11 11Mo h~e14 ul Inicio dul 
p.trto, 1>11 nca11lnno1 ni tm u111u podndo, y 
e1 Ja mmlhla lurnpbullr.q di' l'lucclón loJfd 
111 terminación d11·l• 1•mbiua1t1, la cw1llr1111. 

Q¡(pntlH 11 h ¡'Aclcuto 1ol>1n 
t11lmp<,rl.J11r111dnlr"r•)•" 
f!!lt1tlvo y 111l1111clbn •n Ja 
dtimlnuc:J/111 del f!•f1111111 1'"1 

flumcnto ttn 111 dhlffll!~ '"1 

741\olU• 

r1oplcinr un 11mb1.,n1 .. 1111n­
qullri. 

01lenta1 a 111 1111chrnlo 9':lbla 
111 l•npnrt11nr.l11 de 11' r~t111a· 
cihn 1111 lo d11ni1r11-1c!ln da 
la perr.11¡¡cllm 1h1I 1lolor ~ ta 
tl!cn1cap.1l6!eloJt1flQ, 

OllantAI 11 111 p.\CLenLo P<Hl'i 

awnoutar el 11po1to do t1d· 
Q~l\o y dOmLnulr ttl COJ 
del 01011nhmo, 

01111n1ar 11 la pacto1111 1n­
bn1 111 po•lcl6n m.!i• convc­
nlenL1 pdlll 111~jo1ar su cir· 
cul11clón eaoqutnull h11cill 
la pl11rt'llld ~ los benttl~ 

rlru quo VíOllOlt"lnn:ll. 

Orlnr.ur 11 la pc!ent" :n­
bfe el r11po10 u1\tHIV'l, 

Cl'l\abo1111•n111 m11rlld.:i. 111-
r11¡il!u11c11 qce •11 <:1lllta pnr11 
d11mlnulr o lil•lpar 111 co1u· 
111 d~I sufrimiento leaal ~ 
dallo mat111no, 

Orientar• 111 111clan10 10-
b1e lo rolactunado t.'On 111 
lntorvunclhn qulrÍHOlca (co~ 
1lir1111), 
Ac..in1p11n111 e la pi:!Clunlo un 
ludo momento, rno•H11ru.lo 
lnlurltl on IU ot111tlo d11 H• 
loo, 
Colabo111t un loa p.;rloJoi 
p..rlo11uratorlo1, 
rurlodo ¡111:mpo111torto, cAno­
llzor von4, H•.sll~1u 11aeo de 
r1191611 qu11L.~lc11, vlollat quo 
lo p.sckntu 11' 1mcuont111 un 
aruna11, ub~111wir quu ul 1•M-

1w<lh!n111cllnlco1Hl c•ncu11n­
ttA cn111plu1n, rn\oci'cló11 th! 

pl11rnuril~ y turb.111!0 quf1(1t­
Qlcn, 1mrllLCd/ quo l11 p.tclvn 
tlJ m u11hJll 11r/l1u1>la, vlqll.-.Í 
qeu .il 1r.it·10 111w~11114I y url­
n.irlo u!otun \/~l'lo11. 

~~·,~s~n~~~~;, º1•ter~oi pu,tfnn l!HrnH:nr 

;.::~n.lo 1 m1ecló~ud:t·~~!~c:~~:!~~".~ • q~~o-. "" ol!'~rlln 5¡1,,. >IHQ¡i~I. 
lJI IQlnJncl~n 1><>1 "'"ilri do lo l~cnh:a tJ 

~llJ~ ~: ~~~[/>~:¡ ~!:1:.::','.:'~ 1 .1~~ ~= 111" .. ~; ~~ :i~: ;,. \~:: 
v.ar11.lo la ltq1rn•Hl.J y el Unlor, 1..., rutim 11 
tecnl~a pued11 acr.,,11 l~>mo mt1,.._fo d1> Ui~-
1racc1f1n, 11u11•Ln qua ~11 lo 111J11 al P•H:li·n 

'"Que 1111 conc11ntrr 'º Cl'lmo enua y ul; 
~1 aire de rn1 pulrnorin•. 
L-' d11traccll>n d. l Mcl11nt11 hacia olt<l oitl 
mulo pill'du Jt~mlm.111 l<l lnl11nt!J.,d con 11 ;~ 
t"r•·1r1t11•11lclnlnr,de\;ldn11qu11d1Mnl(nu­
'f'! l.1 ••nmut11 1ena1uw1 hllt:lll 11\ t.lllo incu 
1'1lk> I"-'' folla d11 f's![mulo do 111 for11:111ctbi1 
1uLlcul.ir qua u 1<1 H•~11ryad11 de 1egul11r 111 
<'lltrlldrt y ult-!11 d· '<'l1r.tic1onus medl.rnl<' rl 
llh'lt1ten11n!ct.10 th• l.i pu111111 dal 1.i\ln ctn• 
bol nbh!llll l> 1•cr1atl11, 

Lllc1f111.,.,t1,.., 1nuybyre 
tfl~lpl1 •I m1~11.,1 die, ,.¡,. 
rh1"'1·1 •~ N~1 .. 1.tu qu11 lle· 
vh a c1bo ti ml1n.Jo de 
•nplrnctñn 'I •• mllnluvl'I 
"'" C•í"llrJ l~i~IL~O IVLlllnd<J 
lodot1po,1•e1ll1nu\u 111 • 

lunot 11n un 1111bhtnla lfln• 
qu ~lo, 

l'or 1111!..Jlu ·1~ Ita 1h:nlca de r0Pplr11clón r4· Lll 1ermln11cl6n tltl ornbdre• 
pido\ .,. dtm1t·3, dl.'imlnuve 111 Coz dol orq! ro p0r cas~ru, deblds no 
nl•mo y u eunocnL!I IQ. ¡uf'sll>n dr 01d1,1en':l, dltl!Cllllllenlo ti 1ufrl~ll1nlo 
ra~Uluy~utl.1 el dh[(cll da i•~te, ca11udo p.it 1111111 1lno a la anonallt 
la "·'l!ucon1111c.-L/,n d1 las art11rla~ de la pi!!_ ul•!1n1a de la pulv!I, qu11 
C<'Hlo'I o Po'r circular de cordón. 111 11111nUntl:i• por dHlll"Ol'<QI• 

L<1 fnlllclón decübuo latero'll d1~ml11uy11 la clbn c11l11lo-r'lvlce, 'lll'fl• 
C<'llllp111,lfin do 101 Ql.Jn•Je~ V1Ut11 (11nrla), n11b la c.:iu111 dlrecia del 
c.1.i111tfo P" liter1) 'lrlivld1l v c1Jnll"h!o, per· 1ul1Lml•11to l11tal-aoud<;i, 
mitlondo un meJof llulo 11u1<;1u!nuo hacia 111 que er11 cau111d<J ¡1<1r cllcular 
pl11renca V el lt>to, 1111mtnt111\ilo oon lu10 el de ccordbn a cuallo, rneloran• 
ti.1~11110 h.Jcla él, con Ir> Q'lo fll log111 111.t• do In conJlclonn d• 1111111.I 
J·11.rn1L.,11to d~I 1u/ílmt~nto lutol '( 11~1tc. po• d• !ti 111o<iie y roc\lr1n nacido, 
s•lllo8 crnnpl!r.11c1n11111 quot ha.;ian p<11l1,1rM la 
111lod Ju! blrx:i:111" ma<t10-l~lo, 

C~.)Jq,¡¡"/ rlc•Ct.:lr> rlSl(O <.;SU,) ¡;,m5tflc"­
t:Jf1n d11 lfa m!iuc11lo1 qu11 CQfllprLm1m \01 ~11· 
~n• 11t1e11nlu CllU~lll'l•ll'I d\!lmtnur\/)., dnl llu­
j•i 5.Jnqu{no<> ~ ll<.>f ~·11111Q11hmte da uirfgt:no, 
J11b\Jo11114acc16r1c¡u1tla1canla11c11"co­
l.1!!1!n41 •ob1e el •lll~rn11 1wrvloto .11Lmp611ro, 
ti tr111<1mlento 1!11p,.rii1a de la u11~11ld.1d d"I 
su!11r:i\entn fei.-.t, que 111 v<1h1<l ~°' 111cd1'l 
do lt1 .autc~lt4clbn 1!11 lo lrocuancll cordl11c.t 
fel.\l, haclt:lldo bnla111 1;n 101 caracL111f1U­
CdS d11 IQ m11.na, q1111 u pu~d~n dellnlr co• 
mo Dlr 1 y mr 11, ilepcindlal"lll!l hin dtl IJ'! 
.inllorncupcroc1bn<lulmlsnw, ttlJIPl,•a 
m.111\lk•lll por ,·.¡[J11 h4n•llorl1 dt1 lu he• 
cuii11c1a, qun 1ucuJi1 1h1h1l11in111mantu 11 la 
con1r,..cc1!in uratln/I V cuyo punlu m•• b11jo 
co1tup.1ndn al acn1b d11 la contraccl.'ln, rt• 

ruper,lin .. 1on I" l1N·11enc14 dti~puh da In 
conuecc1hn, 
ti 011' 11, M car11ctnrlu fY!r la calda m1n-
1ltolla de 111 lrl'cucncl~ du111n111 111 C()fltlllll­
cl':tn, V1Jln ll"i¡n 111 punto mA1 ti.-.10 c.,n re· 
uud'l i'lc.> Jo-so•en 1~l<lcl6n do la mhma, 
Otlt lipa de [1¡p U ti mh Qcllve V lle de• 
be e hlp-1Mlll !111111, 1lend-, en b1111e a lo 
M1tcrtor 111 1n1c11upc1.in i.lel 01nb41111-1 el Ira• 
111mlt1nl0 d1c\lvo, 
L11 llltf'UUJ1Cili11 del cmb111azo d~pended.1 de 
111 l"l.!.:Jd !.111 la OJOl11clbn, ronYlderAndo11 
quo deepuhdl.' la 81!"1llOll lSd1111mba1t1;to 
~o p1.i.:¡j<i 1nhu1 l.:i in•u:1ur..:1lm, deLh!11 a 
qu11 ~··se C.\n~hlera 111 pr1,.rluctet como 11111duro, 
to en1b4raut monoru1 dt l!i Hll"llllllU da 
QUtoctOn, 111 l\.'lr.!i lo f'o111bl11 por llevar •l 
ptoductn t.lu11 e1ta edeJ, corifLrm!ndolo 
por medio da 111 prueba tlo lt!iclllna·Hllngo- , 
111lthna y dula conflu11acltan dtl d11on61 .. 
Uco do suhhnlcnlo l11taJ, 
[n cuo tlo M haber ptoblo111a1 obstbt1l-
co1 qun tmphlan lo tcrmlnacl6n dnl emba• 
rato por vl1 veqlna1, 11! H•allurlr por 111-
!11 vftt (o:>ktr11yllnd,.,81!elpmd11ctoporf6tCl!P• 
P'l'" acooor 111 porloM oKpuhlvo}, ounqua 
nn lll 11111y u1omnan.lablo ol u11n de llu fbf .. 
cap1 por la1 oomplit'aclon•u que puod11 l1Ut 
tn c.:uo cnnuarto '° r111tllz:arll por tnterven­
clbn qul1tirqlca (coM!1ua), lo mh pronlo po-
1lblo, dl•mlnuvcndo por uto1 ma<Uoo 11 
oauH dlrHlll ,¡.,¡ ~ulllm\l'nln ¡.,1111 V 11vlt11n­
do Cllillqul~• con1pllcaclOn q11n ponqo un ptt• 
1191() la 11oluJ df.!I blnonilo m11drn-hlJo, 

L11 lnqutolud qui! i-~duco lo d111c.:onucldo OI Our11n1• u ulanolÍ. ho~plt~~ 
un fuone lmp11l11n quo u t1on11fn11110 on un11 1111111 IO ah~cltllb 11 1111 Jll1• 
neco•ldad de c00<1c11r iodo lo reloclnnado • ciento tr11nq11l11t, haclttni.101.s 
cnn Jo qu<'l dl"tconoco, riendo 111h lh1pctn.n- 111h nototll ou ttanqulltdad 
to 011.l ncculdlld cuando lo quo IO duco~· dupu61 de la 01l1ntbtl6n 
co th.mo flll<lclón cnn el 111t4dri do ulud do quo tuvo 1obr1 lo lm~rtan­
lo propia per~on11, I:• por l'ltto que la 011un. cla dol repo11> telallvo 1 101 
tnclím 10Lro 1•! p.1d1!clm\11nlo quu lo aquolll, ml:lodo• do to1ejiscl6n V ao:.. 
la g1olvcdad v m~IJa1 terapóutlcl\• dol ml1- b1u ~\I pad11ct111\an10. 
mn, dlrln11n~1'{ftn l.1 rc~pc<'11l11 emncton11\ de ti t1an•cu11n do 101 r~110 .. 
es1t1do do 11111111111 y amoM:tll, l1t1<11Jln111\01, do1 podt1petalotlo1 ti du1e .. 
que pul~lon lnlun<Ut m\01lt1 lln ld ~clonto, r1nllaron 11n complkao16n V 
CI homluo p~r twtur111l'1.J o• un ll!f •nclel 10 obtuvo un prod11c10 hmo· 
quo ab<.irun·11 1tl e~t.ir t1!11l111to lle 101 1t11- nina do l,600 k9,, 110 b1111n 
oiAR v pll c.ir11lgt.1l••n10 1tt'llL'.J 11•11 I01n11Wl 111t11do de •alud cnn /11>9ar 
M cuonto y 11c1~np.:in,,do un •••do n10111ento, do 8 y Sllvt1111an d11 1 y 
[A 11om1c\11IK 11erm1tc mantt>nN un11 v(a el umbl11ml<'nlo compl11to1 
p11fn11•11ble l'•IM l1t 11lim\nllUac1ón de lrqu\• ounquo 1111 el perlOOo t111n1-
dt11t (!1<in1,11c, m1 .. l\c.1n10111011 y ~nluclonu), opeu11n1lo ~e manlfu1b ha• 
nn cattn d11 ur<¡cm:lo, ovllal"lllo phdlda di! n11ma11111 dtt ~00 mi, 
ll1••11in qun 111:ril11 1mr 1a111t 11111.J lit J1.1ch•n-

r.I .11wn con nnl11..-1.'1n .rnll•ll111lr<1 dhmLnu• 
~·n ln11 mh:ruar<,1<111l~mn• y m11t~ ponlbloa 
tnlo•c1:iun••11, 
t:I 1;u1u.i.ln dnl l1fu.i qul1ú1~1c.-. 111anth:11t1 
Um¡ota v 1Lb111 1h• p..111!cul<111 qui• puvd.in 
¡o.rf)lludr lnl••cd<•n, .iunqll" 1•0 .:il~uon; 
ho1pU11lo•ft lm MJ 1t1.11lJ.<1, tl••lildo o qu11 Ut 
pm•duo li•llon.u la pllll, lo qu11 11mniLllllll 
111 pa~n de 111lm0<>f1¡111ln111us. 
l.11 ri•o¡t1lr1·1l1n d" ••lln1~nltu n1r1nll.,11<1 &I 
U<lclo 111t•J~llMI v 11rln<11lo llbrn, ov1t11n.lo 
ul v.idun1hmto 1nvoluot11rlu du111ntn 14 el• 
ruqliJ. 
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tA h11mon19lo "' manlllc•lll P<lf 
pl¡rdlJa haru!illc11 o tl11llth1nclrs 
de l!tllmcllo• qua o 1u v111 pro­
duc11 dl1mlnuclbn do hemoglobl­
~, dobldo A quo ht11 10 on­
cuonlr• denun do la• t11tuoclto1 
y conllnoo hlc110, c11u111ndo 111 
dl1mlnuctfin d1> oJCf91ma haeLa 
101 l•lldo• del nr911nhma, 

~:r~:~ 1~:;.$1l¡;r~:~;~~~ 111 ~·~ 1: ~~~/in ~¡:, .. :!~~·:~ P1r;~ l!v4 ti In:~ 11 ::, ~c~i,'~'~:~ •·n !~ 
~cU::!~~I=•~; clrcula111u: tdar111rlco\· ·,~~:~·m11:~:~

1

~~;~~:d:1~.·',~;1,0~~.•,',"~,,',~,~~L:~,:~.~¡~ c:ltn dnl P4Ult1nh• tn ni mumvnto do ., "" 
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:
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in po•lcl<'ln 1dacu11J.i ldudrblt'l d....r- 111111•t"slot que fl10h•1,1• Al pM:lul" di 
ul), 11alo1ac1bn del amt.lcn!o !Um- quu • 0 h1 !Uo\hco: uno tlrU•JI• '"' <'lt>IO-
pLoui • llllUllMCLÓn), pr11p1u1clf.n 1 ... <111 Y 111 ClíUJlll'la y hn•~LtGI dll <;f\~ 
do tns bul!Of di!' IOf"I " ln1tturnnn- llríli11nd,. P<>I <lP•lll<:\l>n n ... eu\Mltic!,,, 
tal y •brlr 101 c•rnP'l~ 01t6rll111, L1111>l/,1e.11 1lu bQcii puedan ll<11¡:iren. 
pertlclpllClbn en 11 11n,,1l11111, PHt• do1u V caer"" 11 hll11Q1 durar11e ll 
pa11clbn d1l Aflll<l qu11W•Jh:11 con 10· lr1;J.icl'ILJn "<l<r'<tlitk11, r.111u11nrh e;lu. 
lución anlubpllca, ft1..1llur c11ta111rl!. t1uccl(>n res1•lf11lort11. 
nii, ~u1c11l, propirclonar al m11terl11I La c;oloc.lelún ¡le\ lu1b.tf'llct y ph11nttrU 
ut6rll 111 14 \Mtrunu•ntU14, ievlaM u p.11ll evitar qu11 clllQtlfl 111nk1.11u ,11 
J6mpuos, 111111.:H un control del m•I!!. polvo o c .. l.lollo ctu ti t.ru qulrliuri.: .. , 
11111 1 101trumvn111I kompro11u, QI- 11111t<1n<fo que 111 cou111mtnn, y11 quu .,,. 
1111, tlJ•11•1 o pln10), M zoM IJI un 1111111 •ntt..LI. 
Praveu solutlnnfil 11111hrllu1 11 111 In!. L4 ltlurllhc.l~lón tl11 lo p.ttltmlu 1n 
frW1111n111111, ccilocar y cor1ucl11r a~pl- cu11h¡11IN urllklll, e1vll11 quci 18 1ulL-
r11dOI', p1oporclof"llll 11\ lnattunu.t11!cil o ro¡,, lr1tor11encLli11 a aun p11olenl11 o 
111111111lolr11qu1trldadur.u1t11lalflllll"º!!. l'nl.1101111\!Qul\l'(Jc11d11. 
clbn, o 111 ln~11unurnt111a, obtcn111 l..1 P:••lclbn dt~cCibho dorul 011 lo ~d<:-
11ngr11 p.'lna t1Dnu!1111611 110 C.1~•> noci'.. c11.i<l<1 cm 1111 clcuo1u 11btlor;1IMl111, 
Htlo. Llooa.r lo hola do onk11n1tl.i pu111 pruar1tn llblo.lotla 14 EOM co~i· 
V tle ¡.i;;¡L1l101 0¡¡~111lnf101, 1olk'llllr ptu-ht'llda l!O trllll Upa da IOll'lllllllCLO· 
111 CIH11llla fllltA ul trol.li.!O do 111 PI!· 111'!11, 
cl11111e o 111 111111 d111ocu1.er1tclón. Lo 11i1Lbl1\J41l un J.u '*"*'JICll dubci 101 

AC'Clont!I Ue 1n1trumcntl1ta: onlc~ d1 
I• t11torvanc16n, uh1cclan11 y 4ll1e h.>e 
b111lo1 do mpa, malortlll 11 Ln•lrn1<1or11'1I 
qullh1..ilco cun 1hcnlca 111hr,uc11, 111~1-
111/ld..1 que eu(m completo' y l!n b~u­
na1 oondlctone1: ro111luc11:>n de lava· 
do qulrú1Qlco, punl.i dn ropa qullúr­
glc4 y 911111110 c..in 1&cnlco ct'/tllrl11, 
pce¡1o1ract6n do 111 m~u de mll)'O y 11-
Mn, et1loc4clón 11llco11.:&d11 dol matu1l11I 
e lnstrumonul, do acul•rd'l a lo• 111>•11 
pat qulrÚfQlcos, d11nt1t• da 111 tlfuQ[d­
pfupurcló11.u ul 1nst1umun1.:il v 111r.t.i­
t1al ICQ•.1111ldo bO uu mG111ant<>, dntlcl­
phndolO 11 kili dneo, flsl c1ruJooo, 
11111n11111er llmplCI V 1t1co 1:1\ ln11rurr111ntal 
y un 01úoH1 la '"~'11 d.i map y llMn, 
J111v4r un conuol tlul m11111rl1l 1o tnuru 
mu11111l lllllli COIOPletll y 11110!10. -

P~tlotln Jl"81'!1''lr11tnrlo: hk-nll!IC111"iñn 
de 11 p.schrnt11, 1011111 Jo AIQnat vU11-
IH, 11tqll0;r o,111do do conult1ncl11, 
puancta d!! n.!i~•au y vllmtto, v111t· 
lar unQrado tn1n111agtn11I y d11 h111ld4 
q11t1luvlco, volC'lftl lnvolut'\6n ulo1lno, 

P,.p1111dhHIW) del e1tado d1 concleoct1 
'/ llllllbllLdAd do 101 11Qroo1 d1111tro do 
cHrH non11o1l111 V 11uurncl1 de cOl!lpll• 
ca.:lmh!ll 10 co1u11 4 l11 ¡>.1cl1•nu llt> 
1'1 ula dn rccupar4cltm. 
to vi pilo 111 vLoll11r1 to• dgnv• vita• 
lus, p1111clp¡1lm1mto 111 pfu~iñn dlluHal, 
el HrtQUHlo t1an1vo91nal y 111' hetltla 
quh(in;ilco, lnvol11cl60 utt'llM, movili­
dad lnie1il1141, p1cao11cla de tllufnlt 
v to eulrnul' a 111 p.:iclentu o qu11 10 
pou a canllniu: 111911.:ll dieta (des• 
puh de U hor111 deo po11Jpe1.s1orlo). 

clt110, ov1t11n<lo q1111 11:1 rullce une 11111-
nlob1a oqu1vac11d11 pot l.ti1e da t1111Ul1111-
cl6n y 111~11.rtlldiSd dtl lu ~11na d41 flt­
Q<im o icm11 <lonolo 1e lnh1r111ano 0 

l.0; ptt1~r11ctlmtlul.!iru quL1C1111lco, co­
l<'C.11H:la loa bultos do top.11, m11terlel 11 
ln1t1u.'ll!rntid,.tslcomo.lbrlrlo1cont60-
n1ooiut-vtlc11, <1vllo ul11r 11ulod.!indolo1 
Ua en hielo 11 a110 run 111 ile190 de con~ 
lll•hlrucllin, pu111 on r:l mo1Un nmblenlo 
hay mlc1oorQ•ntu101, 
t;i rt•.lllzaclón dtl Ul'Q da la rool6n 
qul1úr9lc3 I!• c<>n el fin d• dltrnlnulr y 
nvLt;i1 l.:i µrnlllc1.1Cl!in '111 ntlCl"CKlt\j.\nlt -
mo• quo p11ad4n ca111u 1nfeoclón. El 
ll1mral n 1Hlil •oluclón anlLIÚP'ic.t do 
11ccl/111 baclellolltlca y bllcur<I041;•11ca, 
rJ C•~:itml dJ m.lt~U.:11 y/e lo&Uumcnt11l 
anhi& du Iniciar lo clru9!11 y 11n111 d• 
ccmu covld11du, u Uciva 11 coba P"'' 
oVllM que 11\11un.a 10. pu.u<l1 quod•r dun. 
uv d11 lil c.:ivid.ld y c11uo lnhtcc\ón, te. 
nL011<t<~ quo vol11t1t ll llbrLr 41 llroa, 
lA llmVltitll tl11I lllH o ¡n,1rnm11n1al uvu~ 
1.u luenlQI ilu conto1111011ctbn V mantiene 
en 011.len ni lnsuu111ental, f1cLlilaudo •I 
dn1Jmpollo du111nto 111 op1iraclón, 
1,1"'""111.';n1ln pedir U11oJf8 en c11elquj41-r 
c1tu11l0;, 11v1111 flll1' en cuo do urvenc:la 
oo tun11tJ4 '1 tiempo"ª caull\ de hr1Lbn' 
o mul'n11 d11 lot p.scl11nlo. 
La hoJ11 .Jo enfo1111 ... 1!11 pilnnllft cooocar el 
t1!tlldn Jo u\ud J<t la p.iclltnl•, .11[ CO::na 
de la evaluc\lln de 111 l!ltcr1111ncll'Jn qu\¡(u. 
qlca hiut.i au ltn, aMIAndoH el Inicio 
d11 lo.clrU1Jlll , p111vl1 1110Ucl6n d11 l1 l11 
q4d11 del paclent11 11 la 111\11 de QPflllClo-­
nu, d11I mhlkn y 11pl1cacl6n de la a11e111-
1111, od t'M10 t11"1bllin 1111 ote c111a0Hd1 
dl'l['{Otlucto{f('IO'/Plact>nto), horadetar• 
mlnoc1tin do lo clruola, 
La r.ialtuclón da lo.t culdadoD l11tnetllota1 
al 1ocll:n nocldo, 111 llov11n o cabo C1:1n el 
fin do cvl:i1r, p.,t 111edlo de la uplr11c\6n 
;:le ~l'~t~t'hflf'' q:.i.., v11y11 a bron~Hf'ln.r, 
cubrir 1111 n1c111hlod111 de 011loe111c16n y 
t:111tar poklblo h~morr111J!ll dt!l cnttllln .imblll• 
c<1l P<i' m~Jla <le ,¡,¡ llg:idur.s, ul coma 1vl• 
tar pa1lblo conJun11v1111 oonocbctca, deteo~ 
1111 cualqul1r m41fo1m.ltlón preun11 Y cona• 
cor el •oJtn, peao y lunc16n n11plrol0tla, 
1:1 uco qulrúrqtco i:illmlna lo• mtcroorbtnl•· 
mo1 y cvllo 1u prolll1111clbn. 
t.a pr.ip.ir.sclóo d11 l.i IM1to d11 mo~o adecuia• 
J11m11nl11, 61Qultndo lo• 11empo1 qullútq\col 
<111 cn1111, dl1l!cclbn, 11emost1111a 1 1apar11clfm 
flJeclbn y utura, v11l14 pli1dld11 de tl•mpo 
1n 111 b(J,,queda, q1111 puodu 1111 vll11I para 
lap11clcnra, 
La roluco1clbn d11 ap01110 pmt&qe 111 herida 
do loa mtcwor11onl111H')I y·l11 man1l1n11 llm .. 
r111 'I •ceo, eviioiidn quft 16 lnfecló, pu111~0 
que él mo1111lel ht'fll.!i1too 1111 un cn&d\o pcop1010 
p.,ro t.1 prnllfarac1bn do 111lcroorganll111.01, 
La lomo de Jlgnot v1t11l111 MI ~rD'llle va\o-
111r u hlu11t11Lc,;11 ,:¡lgC.n prcbl<1m11 COlllO hlpor­
teon11111. he1t101111<,1l11 uto1lM V po11t.t1nct11 
dol otlndo hlptr1l11Mlvo. 
lA 1111lou1clón dtl 11Ut1do da concltnc111 on 
ca.o tlu .lru1atut11 1;10111111111, Pl'fmll11 v11tarat 
111 11111c111clhn da aui••lh•lcn Y olcido dll .a­
lud J .. 111 pi1ch,1nlll, 
Lo vl9llanc\a du n.!iu•ea y 116m110 un el pe­
tlod<l polOl"'li'llotlo, l!t,lrmllo 1111101.tr 111 Qrallo 
tl11lnlo•lc.iclbo11nu111111c11, ttungr.iido 
trn1111v111Jl1t<'I 1111 Uebll 11 l.1 hcm(ltrllQla iic lat 
vaR•l4 Llt.:i1o1 p\ac11nta11-0•, {"lf de1p1cn.Uml11n­
IO 1111 lo ¡1lt1tl!11t11 o lnvoluclbn u1orln4, tien­
do en c1uo di! OntJf4do 11buntl.1nto ll'\l una 
rtit11ncl60 do rutn• rihcontnrto1 c> •Uonl11 u\11-
11111!.. 
ti rnanl!!Mf \lmpl~ y llllC<'I In ha1ld11 q11lrtif'lll­
C11, ovlla pcutb\CI lolccclonu11 Y Jlillmllo, 1111 
c11to 1!11 onno10Jo de lo horld<'I, 1ht11.1c1ar 111'14 
hMHlrfll\11'1 d11n11n llul nro11nh1mo. 
Lll 11111nlp11l1telhn lli1 hu 11hcor41 puede c11111u 
d11m1nucibn dn 1011 nl<'.>vtmluntod porlt116111co1 
dl•m\11uy11nilo 111 1111\lll.:i tlu Qf\11111 Quo •• m11-
nlllo1111 por dl•hr111l60 AbdNlllMI V CllUlll H­
ltl!fll!rl\UlllO, 
Lra a11ibulac1tin 111mpr11n11 dl1mlnure 11• ro111pll• 
r;:.1cloo<1s L'<1Rln 111clectul11, 11cumMlt1 h\JY.11116-
llctt, d\litun11llln .lb<l .. 111toal v trr.ml>nll11blll• V 
11 yu¡l0; 11 In ctcllttllllclhn 1.!iptda, 

ortuntar 111 14 p~ulontu •r,uro In• elL• 
r.ion1oi; quu duh11 L'tM~11111tr 1~u11 au• 
11111n1•r 11111 111vul111 tlo h1•nmQlol!l11<1 
(bctab11t 1 hl~ddo, c.11.:uhn) 

El c01..,.,c1111lun\o 1ulnu lo• altm,nlOIL quo rr.h J:n lo1 dlaa po1Utl01H 11 
le banv!lcll'n lll ulutl, lov•ueee I• 4cep111ollln tulllb lama do muutt11 

Ollonlnt 1 111 paclrnta ~;it.111.1 111 lm­
r.nfl4nCla do eogulr 

Otlonlllt o lo ¡>.ldtJOht 1ul>re lll ii11• 
pot11111tl.1 dL• ,rouLI ~" lr11tam\c11ta 
(pollv1ta111ln1UV IUll1'tafur111an) 

d11 l'•ft mL8mo"• 
r.1 tic.1..1l•cl, el hlu,vlo '/ t>I coruhn •on enlfe 
auna .,1un.•nto1 qu" conllenon hlllffo un 11111-
ynr c.;n1hf.ltl, lo qu<> 1va!Llutrtl 111 dbllcll d• 
fi•tu, 11umrnl.1ntl11 Jo hcmnglnbu1o1 'I urllraut~ 

~:· Vl!.1M1il .. U, llflnclp.llllHllh la 1112 1 11111• 
muluo )11 mfitlt1lll c'ua11 ¡•ata la,rfotlucolón tl11 
t•rltrocl\Ot v ul 1ulla10 ferroso qua propnr• 
clrari.shltttc.. ' 

du HTIQI• pa111 ••IUdlo d• 
l&bor&totlo (blnmeula }1111116-
ucal, slor'ldo lo• re1ultedo1 
do 9,7 1119, de hemo9lobtna, 
por lo qua H prolonoll ol 
11111amh1nto 11 11.1 domicilio 
con pr¡1lv1t1m1n1u 't 1ulfato 
lunulO, no pudlliodci11e ob• 
1111va1 111 o~nh1cl'1n tlu 11 . 
dncml11 1 Ylt que h pact"nH1 
tllfllhll!'1BH(3Ultcrn-.pe• 



PROBLEMA 

Herida quirúr­
gica abdom l -
nal. 

Dolor en heri­
da quirúrgica 

MANIFEST~W!ONES CLINIC.AS 
DEJ. PROBLEMA 

Incisión quirúrgica abdomi­
nal. 

Sensación de dolor en la 
herida q ulrúrg lea. 

RAZON CIENTIFICA DE 
IJIS MANIFESTACIONES 

En cualquier Intervención quirúr­
gica se realiza una Incisión o 
corte de tejido, p~r medio de 
Instrumental quirúrgico estéril. 

Al haber una sensación corporal 
de dallo, los est{mulo s entran 
desde los nervios, a través de 
los gangllos de las raíces dor­
sales a la médula espinal. La 
llamada célula T que se .encuentra 
en el asa lateral de la médula es­
pinal, emite, a través de sus ner­
vios, una respuesta que estimula 
los mecanismos más altos del ta­
llo encefálico, los cuales modulan 
la respuesta por acción de la cé­
lula T, que descarga y envla lm­
pÚlsos al cerebro y al músculo es-· 
tr[ado facilitando la respuesta; 

ACCIONES DE 
ENFERMERIA 

Cambio y colocación de apósito esté­
ril, previa asepsia de la herida qUi­
rúrglca, ccn solución antiséptica. 

Orientar a la paciente. sobre la Impor­
tancia de la relajación en 111 dlsmlnu­
ción de la percepción del dolor y de 
la técnica de respiración abdominal y 
dis:racclón~ 

Mlnlstraclón d~ anal11ésic~s (ácido 
acet.ll sallcU leo) 

i 

RAZON 

El med! 
croorga 
dos so1 
por.lo 
estA m, 
El· Bem 
baderi 
llfereci 

Los·es 
sleded 
de r.at1 
trlccló1 
nervlm 
hlperte 
La rel1 
y r.ttm1 
d!smln 
produc 
La dls 
dlsmln 
el .dol< 
da· ser 
taita e 
que· ª' 
y sall, 
terilmt 

. ·.del ta 
El &el 

·.o anta 
del· de 



!CA DE 
CIONES 

tervenclón qulrúr-· 
una Incisión o 

, por medio de 
lrúrglco estéril. 

ensaclón corporal 
st(mulos entran 
los, a tr¡ivés. de 

las ralees dór­
ula espinal. La 
T que se ... encuentra 
al de la médula es­

a través de sus ner­
uesta que estimula 
s mtis altos del ta-

los cuales modulan 
r acción de la cé­

scarqa y en11!a 1m·~ 
rÓ'y al. músculo es­

do la respuesta. 

ACCIONES DE 
ENFERMERIA 

Cambio y colocación de apósito esté­
ril, previa asepsia de la herida qui­
rúrgica, con solución antiséptica. 

Orientar a la paciente sobre la Impor­
tancia de la relajación en la dlsm lnu­
clón de la percepción del dolo: y de 
la técnica de resplraclán abdominal y 
distracción. 

Ministración de ·analgésicos (ácido 
acetll sallclllco) 

RAZON C!ENTIF!CA DE LAS ACCIONES 

El medio ambiente está Impregnado de mi­
croorganismos y la herida y medios húme­
dos son favorables para su proliferación, 
por lo que se cambia el apósito cuando 
estfi mojado. 
El Benzal es un antiséptico de acción 
bacte1·tostática que ellm lna y evita la pro­
liferación de los microorganismos. 

Los ·est(mulos externos pueden provocar an­
siedad o Inquietud, provocando la secreción 
de catecolomlnas, que provocan vasocons­
trlcclón periférica al estimular el sistema 
nervioso simpático, que se manifiesta· por 
hipertensión arterial. 
La relajación por técnica abdominal lenta 
y r(tm tea provoca un aumento de ox (geno 
disminuyendo as( la lsquem la y el dolor 
producido por esta causa. 
La dlstracclón hacia otro est(mulo puede 
disminuir l<f Intensidad con que se percibe 
el dolor, debido a que· disminuye la entra­
da sensitiva hacia· el tallo encefállco por 
falta de estfmulos de la formación reticular· 
que es la encarqada de regular la entrada 
y salida de sensaciones; mediante el man­
ten lm lento de .la puerta cerrada o abierta · 

· ,del tallo cerebral. 
El flcldo acetll sallclllco Inhibe la función 
o antagonlza la esttmU!aclán de las fibras 
del dolor en el tallo cerebral. 

EVALUACIONES 

Durante la estancia de la 
paciente en el hospital, 
los d(as posteriores a lá 
·Intervención, se observó 
que la herida quirúrgica se 
encontraba llmpla y seca , 
con bordes blen afrontados 
y buena evolución da la ci­
catrización. 

En los d(as de puerperio in­
mediato se observó que la 
sensa~lón del dolor dlsml­
nufa, refiriendo la paciente, 
ya no percibirlo con la m ls­
ma Intensidad y disipándose 
el Inicio del perlo de puer­
perio mediato. 
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GONCL USIONES 

Los cambios fisiológicos maternos al embarazo normal mí'is importan-

tes por su relación con los signos y sfntomas caracterfsticos de la 

Toxemia Gravfdica o enfermedad hipertensiva aguda del embarazo, son 

entre otros los cambios metabólicos, mismos que justifican en cierta 

parte el aumento de peso y la retención de líquidos; así como tam-

bién tos cambios hematológicos que se expresan a través del aumento 

de hematfes inmaduros, causando anemia gestacional y los cambios 

cardiovasculares y circulatorios que se manifiestan por aumento del 

gasto cardfcaco, debido al aumento de votwnen sangufneo que se pue-

de manifestar por aumento de ta presión arterial. 

Los cambios urinarios conjuntamente con los endÓcrinos, se manifies-

tan por awnento de ta filtración glomerular, de ta reabsorción tubular 

renal de agua y sodio y del flujo plasmático, ocasionando edel!?-ª• oli-,. 
guria en ocasiones, y proteinuria. 

Estos signos que pueden ser normales dentro del embara.-z:o, por manl_ 

íestarse moderadamente, pueden agravarse en pacientes predispuestos 

a la Toxemia Gravídica, debido al vasoespasmo generalizado ideopáti-

co, que se presenta en la misma, 

La Toxemia GraVÍdica llamada. actualmente enfermedad hipert~siva 

aguda del embarazo, se conoidera .como un síndrome, debido a que 
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no es uno sino varios padecimientos y se caracteriza por presentarse 

su sintomatologfa después de la semana 24 de gestación, siendo la Hi­

pertensión arterial, edema, aumento de peso rápido y proteinuria, los 

signos caractcrfsticos par~ los casos leves y para los graves o eclam:e_ 

freos, además de los anteriores de mayor gravedad, alteraciones visua­

les y cerebrales, asf como convulsiones y estado de coma. 

Aunque a pesar de las múltiples investigaciones realizadas hasta este 

momento, no se ha descubierto la etiología de la Toxemia, por lo que 

sigue siendo conocida como la enfermedad de las teorfas; no obstante, 

los métodos diagnósticos cerno son la valoraci6n clfoica y exámenes de 

laboratorio, son efectivos para su detecci6n oportuna. 

En cuanto al tratamiento, lo más llsual en el Hospital de Gineco Obs­

tetricia No. 4 del Instituto Mexicano del Segllro Social, es aplicar en 

la etapa grave del padecimiento, antihipertensores (Alfametildopa 500 

miligramos ¡·X 3 vra oral, Hidralacina 50 miligramos, 3 al dfa vfa -

oral). La Alfamatildipa actúa bloqueando los receptores z.lfa del Siste­

ma Nervioso Central simpático, evitando la estimulaci6n vasoconstric­

tora de estos receptores, por la adrenalina y noradrenatina. La Hi­

dra.'lacina ·tiene acción vasodilatadora, aumentando l~ circulación cere.:. 

bral, coronaria y renal. 

Otros medicamento:i que se ministran son diuréticos (Clorotiacida 250-

500 miligramos por 24 horas vfa oral), el cual disminuye la reabsor·-
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ci6n de sodio, produciendo excreción de orina y con ello disminuci6n 

de edema y peso; o Furosemide 120 miligramos en 588 militros de 

soluci6n glucosada al 10%, cada 8 horas por 24 horas, dependiendo del 

grado de edema, oliguria y excitación cerebral. 

Además de Los medicamentos anteriores, también se ministran anticon 

vulsivos como (Diazepam en La fase aguda y én caso de persistencia 

de convulsiones, Difenilnidantoinato). EL primero se aplica a dosis 

de 1 O miligramos intramuscular, cada 8 horas, durante Las primeras 

24 horas de manejo, que actúa como miorrelajante y sedante del sis­

tema nervioso central, el segundo se ministra a dosis de 100 miligra­

mos intravenosa, cada 4-6 horas; este medicamento actúa como esta­

bilizador de la membrana excitable de nervios 'periféricos y de múscu­

los estriados y cardíaco, asf como de las neuronas centrales, dismi­

nuyendo el transporte de sodio en Las memb:ranas y limitando la per­

meabilidad de las mismas al calcio, disminuyendo la excitabilidad de 

las neuronas y evitando las descargas nerviosas anormales. 

Adem!i.s del tratamiento antes mencionado, se incluye en toda paciente 

toxémica grave, el tratamiento dietético, siendo la dieta hiperprotéica 

e hipos6dica, con el fin de proporcionar las protefnas necesarias .para 

cubrir los requerimientos nutritivos y complementar las pérdidas ocu­

rridas por el aumento de la permeabilidad glomerular y evitar posibles 

complicaciones renales. 

,_,. 



119. 

Aunque el mejor tratamiento de la Toxemia Gravídica y principalmente 

en los casos leves, es por medio de la realización de un diagnóstico 

oportuno para detectar a tiempo los signos y evitar que progresen en 

gravedad, mediante la vigilancia estrecha de la paciente embarazada, 

principalmente en el tercer trimestre de gestación y la orientación a 

la misma sobre los cuidados prenatales que son determinantes para el 

buen curso del embarazo y su feliz término, con una m~-i.dre en buen 

estado de salud al igual _que el de su hijo. 

Finalmente, con base en los resultados obtenidos se pudo observar que 

et Proceso de Atención de Enfermerra reune los requisitos de' todo tra 

bajo de investigación científica para sustentar el examen profesional, 

pues mediante su aplicación se utilizan los pasos del método cíentffico 

que permite conocer el estado de salud-enfermedad de cualquier perso-

na. 

En cuanto a la paciente seleccionada para el estudio, se detect6 a una 

paciente de 27 años de edad, embarazada, primigesta, con un .embara­

zo de 39 semanas de gestación clfnica y radioli)gica, que se presentó .a 

consulta externa del Hospital de Ginecoobstetricia No. 4, Luis Casteta.-. 

zo Aya.la, por presentar la siguiente. sintomatotogfa: 

Cifras tensionales de 140/90 mmHg. 

Proteinuria de 100-300 1ng. 



Ederna gene ralizaclo de (xxxx) 

Cefalea frontal 

Desproporción cefalo-pélvica. 

12.0. 

Diagnosticándole con base en la sintomatologfa, toxemia pura o espec(­

ficamente Preeclampsia leve; por lo cual fue hospital.izada con fines 

de controlar o disminuir el estado toxémico y programar el momento 

de la terminación del embarazo por cesárea, evitando complicaciones 

que pongan en peligro La s:i lud del binomio madre-hijo, 

Durante el perfodo de hospitalización se le diÓ orientación a la pacie:i­

te sobre la importancia del reposo relativo y sobre las ventajas de la 

relajación por medio de métodos respiratorios para disminuir el estres 

y con ello la tenstón arterial hasta cifras dentro de lo normal y el 

edema; además de lo anterior, se vigiló que la dieta especrficamente 

fuera hiperprotéica e hipo sódica y el grado de edema' asr corno tam­

bién se le dió orientación sobre los motivos de la realización de la ce­

sárea, la preparación y técnica de la misma. 

La evolución de la paciente en los dfas siguientes al 2.4 de julio hasta 

el dfa 27 del mismo mes, fue satisfactoria, no se observó complica-· 

ci6n durante el embarazo, pero el dfa 2.8 del mismo mes se realizó 

la terminación del embarazo por intervención quirúrgica (ces~rea tipo 

Kerr) de urgencia., a. causa de· La detección de sufrimiento fetal agudo 

causado por circular de cordón a cuello. 
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La culminación del embarazo fue la obtención de un producto único vi­

vo, de sexo femenino, con peso de 3,600 kilogramos y un Apgar de 8 

y Sitverman de 1. Siendo el perfodo preoperatorio sin complicaciones. 

En el perfodo tra.nsoperatorio la única complicación que hubo fue hem~ 

rragia de 500 e, c., que se manifestó en el período posoperatorio por 

anemia posquirúrgica, y fue detectada debido a que la paciente mostra­

ba palidez de tcgwncntos y confirmada por medio de =a prueba de 

sangre (biometrfa hemática}, siendo las cifras de hemoglobina de 9. 7 

g,, por lo que se le da trata:.niento a base de sulfato ferroso y poli vi­

taminas, incrementando las cifras de hierro en el organismo de la pa­

ciente con _estos medicamentos y con la orientación sobre los alimentos 

que debe consumir (beta bel, hfgado de res}, por sus cantidades grandes 

de hierro. Extendiéndose este tratamiento hasta su domicilio, 

La paciente egresó el día 31 de julio de 1986 en buen estado de salud 

_al igual que su hijo y con buena evolución del período de puerperio in­

mediato. Cabe mencionar que la valoración y vigilancia de la paciente 

en cuanto a su evolución en la etapa de puerperio mediato, no se pudo 

realizar, debido a que la paciente se rehusó a seguir colaborando por 

motivos familiares, por lo que la condusiÓn abarca s6lo hasta La eta­

pa de puerperio inmediato e inicio del puerperio mediato en que egre~ 

s6. del hospital. 
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GLOSARro DE TERMINOS 

ACIDOSIS 

ACUFENOS 

ADRENALINA 

ALCALOSIS 

127. 

Trastorno en el cual hay concentración ex­

cesiva de iones h~drógcno en el Hquido co!. 

poral con pH en suero menor de 7. 5. 

Alucinación acústica, ruidos subjetivos. 

Principio activo de la médula de las cápsu­

las suprarrenales, que excita las termina­

ciones del simpático en todos los 6rganos, 

produciendo localmente hemostasis e isqll:e­

mía. 

Excesiva alcalinidad de los lfquidos del or­

ganismo por aumento de la reserva alcalina 

(bicarbonato), en la sangxe, debido a un in­

greso exagerado de álcalis como sodio, pot~ 

sio o litio; causada por bsuficiencia,'en la 

eliminaci6n de los mismos o por pérdida de 

ácido o cloruros de la sangre. 

Hormona corticoadrenal que se distingue de,,, 

los otros corticoides porque ti.ene un grupo 

aldehído en C¡g y es el mineralocorticoide 

'fisiológico poderoso en la retenci6n de so-

dio. 



ANEMIA 

ANGIOTENSINA 

ANSIEDAD 

128. 

Disminucilín de la masa de sangre o de al­

gunos de sus componentes, principalmente 

eritrocitos o hemoglobina. 

Sustancia vasoconstrictora de la sangre .for­

mada por acción de la renina sobre el angi~ 

tensinógeno. 

Respuesta emocional (angustia o intranquili -

dad) a un peligro de origen desconocido, 

APARATO YUXTAGLOMERULAR: grupo de células incluidas en una 

red fibrilar que cubre parcialmente las ar­

teriolas cuando é.>tas penetran al glomérulo. 

BICARBONATO 'sANGUINEO: sal del ácido carbónico en que. afilo un 

átomo d~ hidrógeno ha sido sustituido por 

una base y es el Índice de ta reser'va alca-

··coMA 

lina. 

Estado de sopor profundo con abolición del 

conocimiento, sensibilidad y mov~lidad. 



CONVULSIONES 

CREATININA 

ECLAMPSIA 

EDEMA 

1 Z9. 

Contracción violenta involuntaria de natura­

leza morbosa, de los músculos voluntarios 

que determina movimientos irregulares lo­

calizados en uno o varios grupos muscula­

res o generalizado a todo el cuerpo, 

Sustancia básica, creatina anhidra, produc­

to terminal del metabolismo que se encuen­

tra siempre en la orina. 

Afección caracterizada por una serie de ac­

cesos convulsivos semejantes a los epilépti­

cos, seguidos de un estado de coma que oc.!:_ 

rre en algunas embarazadas a término o 

después del parto· 

Es la acumulación general y excesiva· de 

l(quidos en los tejidos mayores de una cruz 

de fovea después de doce horas de reposo 

en cama, o un aume:'lto de peso de 250 gr, 

o más en una semana. 



ELECTROLITO 

ENDOTELIOSIS 

130. 

Sustancia qufmica que al disolverse se di­

socia en partfoulas cargadas de electricidad 

y que pueden conducir una corriente eléctri-

ca. 

Hiperplasia o proliferación del endotélio. 

por un proceso inflamatorio. 

ENFERMEDAD DE BRIGHT: Nefritis (inflamación del tejido renal) 

FrBRrNA 

FIBRINOGENO. 

FIBR!NOLISIS 

Sustancia albuminoidea, protefna de la san­

gre y líquidos serosos del organismo. Se 

observa en masas fibrilares blancas, elás­

ticas insoluble en agua, alcohol y éter, pe­

ro soluble en ácidos diluidos y álcalis; no 

existe en la sangre circulante; si no que 

se forma del fibrinógeno por la acción de 

La trombina. 

Protefna soluble que se halla en el plasma : 

sanguíneo; se convierte ·en fibrina por ac­

ción de la trombina y hace coagular la san­

gre. 

Disolución de la fibrina por la acción de 

enzimas p:rotolíticas, 



131. 

FILTRACION GLOMERULAR: Paso de solvente y sustancia disueltas 

FOSFENOS 

GASTO CARDIACO 

GESTOSIS 

·GLUCOSURIA 

HEMATIE 

;. 

a través de una membrana por diferencia 

de presión hidrostática, del paso de mayor 

presión al de menor. 

Sensación luminosa producida por presión 

del globo ocular. 

Cantidad de sangre impulsado por el cara-

zón en un minuto. 

Término general para \as enfermedades es­

pecíficas de La gestación caracterizada por 

derivar del mismo embarazo, dar sintoma­

tologfa predomin~nte extragenital y acusar 

un notable carácter de reversibilidad clÚti­

ca en cuanto termina el embarazo. 

Presencia. de glucosa en orina. 

Glóbulo rojo (eritrocito). célula de la san­

gre, compuesta por gl~bulina y. hemoglobi­

na pa.ra transportar oxígeno a los tejidqs 

del organismo. 



HEMA TOCRITO 

HEMOCONCENTRACION 

HEMOGLOBINA 

HIPER CAPNIA 

HIPERPOTASE1"1IA 

Porcentaje de eritrocitos en el volumen 

sangufneo total. 

132. 

Disminución del volumen plasmático sin 

modificación del número de c~lulas hemá­

ticas, de donde resulta un aumento relati­

vo del número de ellas por milfmetro cú­

bico. 

Pigmento rojo del eritrocito (hematie) que 

contiene el hie:rro de la sangre y que tran.!!.' 

porta o:x:fgeno a las c&lulas del organismo. 

Cantidad excesiva de anhídrido carbónico 

(COz) en ta sangre. 

Exceso en el contenido de potasio del orga­

nismo (mayor de 5.5 me.:¡/litro). 

HIPERTENSION ARTERIAL Aumento del tono o tensión vascular. 

HIPERVENTILACION Respiración exageradamente profunda y pro­

longada. 

HIPOVOLEMIA Disminución de volumen sangufneo. 



HIPOXIA 

HOMEOSTASIA 

ISQUEMIA 

METABOLISMO 

MONOAMtNOOXIDASA 

NORADRENALINA 

OLIGURIA 

133. 

Di sminnción del contenido tisular de oxfge -

no. 

Tendencia al equilibrio o estabilidad orgá­

nica. Dfccse de los sistemas autorregula­

dores que aseguran la persistencia de los 

seres vivos en un medio cambiante sin ce-

sar. 

Anemia temporal de una parte del organis­

mo, debido a riego sangufoeo inadecuado. 

Cambios f(sicos y qu(micos btales qne ocu­

rren dentro del cuerpo al utilizar Los nu­

trientes absorbidos en La sangre después 

de La digestión. 

Enzima que destruye normalmente en el or-:-_ 

ganismo importantes aminas cómo ia adre­

nalina y noredrenalína y serotonina. 

Hormona sinpaticomimétiea producida por 

la médula <1drenal. 

Secreción de un volumen disminuido de 

orina. 



134. 

PCOz Presi6n parcial arterial de anhidrido car-

bónico y oxfgeno, 

PERMEABILIDAD CAPILAR RENAL: Propiedad del endotelio de los c.!!:_ 

pilares de permitir el paso de determinados 

componentes hemáticos por el filtro renal. 

PLACENTA Organo vascular especializado en el Útero 

de la embarazada que está unido al cordón 

umbilical. 

PLASMA Porción Lfquida de la sangre en La que es-

tán suspendidos Los elementos figurados. 

PREECLAMPSIA Toxemia del final del embarazo, que pre-

cede a La aparición de eclampsia, 

. PRESION ARTERIAL La que ejerce la sangre contra las paredes 

arteriales, depende de la energfa de La ac -

ciÓn card[aca, de la elasticidad de dichas 

paredes, de la resistencia de los capilares 

y el volumen y viscosidad de la sangre, 

. .. 

· PRESION DIASTOLICA Corresponde a la fase de. la diástole. o re-

lajación del músculo cardfaco y se deter-

mina con el esfigmomanómet·ro, y correspon-



PRESION HrDROSTATICA 

PRESION OSMOTICA 

PRESION SISTOLICA 

PROLACTINA 

PRCSTAGLANDrNAS 

135. 

de al momento en que deja de percibirse 

el latido del pulso, después de haber torna­

do la presión sistólica. 

Presión que se produce por el peso de un 

l(quido. 

Presión creada por la diferencia en la con­

centración de salute no difundible en ambos 

lados de la membrana. 

Elevación máxima de la presión arterial 

que ocasiona la contracción cardCaca expre­

sada en mmHg., con el aparato para medir 

la presión sangufnea. 

Hormona de la porci6n anterior de la hip6-

fisis, que estimula la secreción Láctea, lla­

mada también , gaLactina o mamotropina., 

Factores descubiertos en el Lfquido seminal 

huma.no, pero que existen en m.usé:ulatura 

Lisa, descienden la. presión sanguínea., son 

occitócii:os, anticonceptivos· y .aborfüros, 



PROTEINURIA 

RENINA 

136. 

Existencia de protefnas en la orina. 

Fermento coagulante de La leche, que se 

encuentra principalmente en el jugo gás­

trico. y pancreático. Sustancia de carácter 

enzimático que actúa sobre el angiotensi­

n6gcno, transformándolo en angiotensina, 

RESISTENCIA PERIFERICA: Resistencia al flujo sangufneo que ejerce 

el tono muscular y el diámetro de los va-

SINDROME 

SODIO 

TOXEMIA 

TOXEMIA GRA VIDICA 

sos. 

Conjunto de sfntomas que, al presentarse 

juntos, caracterizan una enfermedad. 

Principal catión de los lfquidos corporales 

extracelula res. 

Pre1;1encia de venenos o toxinas en la san-

gre y estado morboso consecutivo. 

Trastorno del metabolismo en el embara­

zo, con fiebre, albuminuria, lesi6n. capi­

lar, e hipertensión arterial aguda que pue­

de producir convulsiones y estado de co-

ma. 



TROFOBLASTO 

TROMBOPLASTINA 

VASOCONSTRIGCION 

VASOPRESINA 

Capa externa de células de la vesfcula 

blastodérmica. 

137. 

Sustancia que provoca o acelera la forma­

ción de coágulos en la sangre. 

Disminución del calibre de los vasos. 

Hormona del lóbulo posterior de la hipófi­

sis, que estimula la contracción de las fi­

bras musculares lisas de las arteriolas y 

de la musculatura intestinal aumentando 

por consiguiente la presión sangufnea y la 

peristalsis. 

VELLOSIDADES CORIONICAS: Prolongaciones vasculares a manera de 

pelos del cori6n que por· su desarrollo y 

entrecruzamiento. constituyen el tejido pro­

pio de la placeilta. 

VOLUMEN SANGUINEO Masa total de la sangre en el organismo. 
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