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INTR0DUCCI0N 

Las política.a de sa.lud en el pa.fs y los propósitos del sector salud en 

jerarquizar la atención médica por niveles de especialización, para lle­

gar a responder en una.fo1-ma más organizada a las demandas de asis­

tencia por parte de la población y optimizar los recursos disponibles, 

para alcanzar mayor cobertura dando mejor calidad de atención a la a~ 

lud del individuo, contando con el equipo necesario para ltev.arlo a ca­

bo. 

En la paciente embarazada·. con frecuencia se puede producir hiperten­

sión arterial aunque haya sido momentánea o se puede acentuar en ta 

que ya era hipertensa. 

Los trastornos hipertensivos durante el embarazo son complicaciones 

corrientes de ta gestación y forman una de las grandes triadas de 

complicaciones en obstetricia; la hemorragia, la hipertensión y la se:e... 

sis, responsables de una gran parte de las muertes materno-fetales. 

La preeclampsia es un padecimiento o un grupo de padecimientos que 

complican frecuentemente el estado gra.vfdico hacia el final del emba­

razo o en el puerperio temprano y que se caracteriza por hipertensión 

arterial, edema, proteimiria y en ciertos casos severos hay. convulsio- · 

nea y estado de coma • 

. ;,)¡ 



2. 

La hiperten>:1ión arterial en la embaraza.da se considera cuando se 

elevan las presiones diastólica a 90 rnmHg o más, acompañada del 

ascenso de la presión sistólica de 140 inmHg., o más.!/ 

Este padecimiento es wt trastorno de etiologfa desconocida que afe.s_ 

ta al sistema cardiovascular y se caracteriza por un curso clfnico 

gradualmente progresivo, el cual se diagnostica en la embarazad& 

cuando los niveles de la tensión arterial sefíaladoa se registran pre-

viamente al sexto mea del embarazo y se mantiene más de seis m!;_ 

ses después del parto. 

La preeclampsia afecta más a menudo a las nuHparas y aumenta la 

susceptibilidad en cada extremo de ta escala de tas edades. En las 

nuHparas mayores hay mf.s probabilidad de sufrir hipertensión eró-

ni<:a., la cual predispone al desarrollo de la preeclampsia. 

La preectampsia tiene su incidencia más elevada entre las mujeres 

de clase media y baja., ya que la mayoría. de éstas no cuentan con 

una adecuada asistencia pre.natal, ya sea por el no acceso a los se!_ 

vicios de salud. ma.la nutrición o por la tgnorancia que en muchos 

casos se traduce en vergüenza por lo ·tanto, no acuden a recibir 

asistencia médica. 

!/ A. Pritchard, Jack, Obstetricia• p. 539. 
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Normalmente el llegar a la preclampsia es evitable y por esto es 

rara a medida que un número cada vez mayor de muJeres reciban 

m1a asistencia. prenatal adecuada, habrá menos complicaciones, ya 

que una buena supervisi6n con la detección de signos y síntomas de 

la preeclampsia próxima y dando un tratamiento adecua.do, consegu.!_ 

rán en muchos casos mejor(a suficiente para que las condiciones 

del iüi'lo y la madre sean satisfactorias. 

La eclampsia es la aparici6n de convulsiones no causadas por en!e::_ 

medad neurológica como en el caso de ta epilepsia, sino en una mu 

jer que también cumple los criterios de la preecla.mpsia,Y 

Es por esto que el personal de enfermP.ría juega un papel mil.y im-

portante en la asistencia prenatal realizando deteccifin oportuna y 

evitando se llegue a complicaciones posteriores. 

El Licenciado e11 Enfermería y Obstetricia en su afán de reconquis-

tar un campo ya perdido, como es ta asistencia obstétrica su labor 

~ cobrii. mayor resp011sabilidad en la detección del riesgo y de la ca-

nali:iación oportuna. para su atenci6n. 

Durante las prácticas hospitalarias se observ& que la. 

mayoría. de las pacientes, que asisten a recibir atención médica. 'a 

y Asociación de Médicos del Hospital de Gineeo-Obstetricia # 3, 
Ginecologfa. y Obstetricia, p. 381. 
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las instituciones son de nivel socioeconómico medio y bajo y es fre­

cuente encontrar pacientes con problemas hipertcnaivos. 

La frecuencia de la problemática dentro de la Institución en doade se 

le ha dado un gran apoyo al estudiante de Licenciatura en Enfermería 

y Obstetricia, en lo referente a la práctica obstétrica, ea motivación 

para elegir como opción de titulación el enfatizar sobre la prevención, 

diagnóstico y tratamiento de la Toxemia Gravídica., ya que su frecuen­

cia. en nuestro pa{s ha ido en aumento, 



s. 

r. MARCO TEORICO 

1.1 Generalida.des de anatomfa y fisiologfa del aparato reproductor 

femenino. 

El aparato reproductor femenino esti constituido por órganos ínter-

nos y externos. Los órganos internos estfln conformados por el Út.!:_ 

ro, tubas uterinas, ovarios y vagina¡ los segundos, u Ór• 

ganos externos, por el monte de Venus, labios menores, clítoris, 

vest!bulo, meato urinario, introito vaginal, himen, conductos de Sken 

y glándt1las de Bartliolini. 

Otero: es un órgano en forma de pera invertida, situada entre el 

recto y la vejiga y tiene un papel importante en La menstrucación, 

implantación del huevo, desarrollo del feto durante el embarazo y, 

en el trabajo de pa1·to; mide aproximadamente 7 ,5 cms., de longi­

tud y 5 centrmctros de ancho y de grueso 1. 75 centfmetros )./ 

Las subdivisiones anatómicas del útero son la porción en forma de 

cCipulas por encima de las tubas uterinas llamadas fondo, la porción 

mayor central .denominada cuerpo y la porción inferior estrecha que 

se abre en la vagina llamada cuello o cérvix y entre el cuello y el' 

cuerpo del útero hay una zona constrei'lida, la cual es llamada its~ 

mo. 

y lbidem. p. 390 
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El útero es mantenido en au posici6n por los ligamentos uterosacros, 

ligamentos anchos que unen al útero a cada Lado de la cavidad pélvi­

ca, ligamento redondo y cardinal, El cuerpo del útero llamado tal!!_ 

bién segmento muscular; consta de tres capas musculares, una ca­

pa. interior llama.da endometrio, una capa muscular media o miome­

trio, y una capa externa o capa serosa ;que cubre todo el cuerpo del 

útero. 

Para entender como se presenta la menstruación y como el feto re­

cibe nutrición de su madre, es preciso decir algo en relación con 

la irrigaci6n sangufoea del útero. Las ramas de las arterias uteri­

nas, se distribuyen en forma circular por deba.jo de la capa serosa 

y dan origen a ramas que penetran al miometrio, en el momento de 

penetrar en el endometrio, estas ramas se dividen en dos clases de 

arteriolas, una termina en la. capa basal y le lleva los materiales 

necesarios para regenerar la capa funcional, ta. otra penetra. a esta 

última. capa y sufre marcados cambios durante el ciclo menstrual, 

Tubas uterinas: et organismo femenino tiene dos tubas uterinas lla­

madas también trompas de Falopio, son dos estructuras situadas, 

una de cada lado del Útero en la parte superior y se desprenden de 

los cuernos del útero. E etas estructuras miden de l O a 14 centí­

metros, formadas de cuatro partes cada una; la. porción intersticial, 



el ltsrno, el ámpula y el iníundfbulo, unidas directamente formando 

'continuidad con et útero, colocadas entre tos pliegues del ligamento 

ancho', El extremo abierto de cada tuba, denominado infundfbulo, 

se enc11entra muy cerca del ovario pero no está unido a él y se ha­

ya rodeado por una franja de prolongaciones en forma de dedo, de­

nominadas fimbrias y en et momento de la ovulación envuelven al 

6vulo, 

Desde el punto de vista. histológico, estfm compuestas por tres ca­

pas; la capa if terna es la mucosa que contiene cHulas columnalcs 

ciliales, las que producen una corrieitte que impulsa a el óvulo ha­

cia el interior de las tubas y células secretoras que se cree contr_!. 

buyen a la nutrici6n del óvulo. La capa media o capa muscular es­

tá compuesta de fibras circulares de músculo liso, las c0ntracdones 

peristálticas del mfisoulo sirven para desplazar et ó'l!Ulo hacia abajo, 

en dirección al útci:o, Por Último, ta capa cxt-crior de las tubas es 

la membrana serosa. 

Ovarios: estructura.a situadas en la. cara posterior del ligamento 

ancho Unidos a él por un mesoovario, llamados también g6nadas fe~ 

meninas, son glándulas que serre jan la forma y tamaffo parecido al 

de una a.!.rnendra con cáscara, su tamafto es de más o menos do 

tres centfmet:tos de !.argo por dos de ancho y se encuentran unidos 
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. a la vertiente posterior del ligamento ancho y descansan en una pe-

quefia fosa de la pared pélviea llamada fosita de Krause o de Wald~ 

yer, están ubicados en la parte alta de la cavidad pélvica, uno a c~ 

da lado .del útero. Cada ovario tiene un hilio, punto de entl'ada de 

vasos sanguíneos y nerviosos. Es el Único órgano de la cavidad 

pél vi ca que no está cubierto de peritoneo. Y 

Tienen dos funciones, producir células germinales (óvulos), y produ-

clr hormonas sexuales femeninas (estrógenos y progesterona), El 

espacio entre los ovarios y el final de las trompas correspondientes, 

permiten al óvulo flotar libremente después de que se desprendió del 

ovario. 

EL ovario tiene una corteza externa en la que se encuentran folícu-

los primordiales en desarrollo y wi. tejido conectivo especializado 

(teca), ademli.s de una médula interna compuesta principalmente por 

el tejido conectivo y vasos sanguíneo a. 

En una vista microscópica puede observarse que cada ovario tiene. 

una capa extel'ior de epitelio simple llamada epitelio germinativo, 

P..1 interior del oval'io está compuesto por tejido conjuntivo en el cual 

se encuentran loa folículos ovli.ricos llamados Óvulos. 

1/. Pritchard, Jack; op.cit,, p. 30 



Vagina: 

La vagina es una estructura tubular que tiene una porción colocada 

dentro de la pelvis y una porción colocada en el periné, divididas 

ambas por el músculo elevador del ano que se adosa aproximada.me~ 

te en su parte media, pl"afundamente se adhiere al cérvix, de tal m!_ 

nera que forma los llamados íorniccs anterior, posterior y laterales. 

La vagina no contiene glándulas, simplemente está formada por una 

mucosa que permite La salida del líquido que fluye a través de 

sus pare deo, este Hquido generalmente ácido1 que impide a los orga -

nismos patógenos invadan La vagina. La vagina desemboca en la Pº!.. 

ci&n más posterior del vestl'b;ulo, sirve de vfa de paso del flujo mcn_! 

trual, como receptáculo del pene durante la copulación y como la Pª!. 

te baja ,del canal del parto, Es un órgano revestido por una túnica 

mucosa que mide aproximadamente alrededor de diez centímetros de 

longitud y está situada entre la vejiga y el redo, dirigida hacia arri 

ba y hacia atrás, en donde se Wle al útero. 

El revestimiento de la vagina tiene múltiples pliegues, Lo que Le da 

un aspec:to rugoso que permite su expansión durante el parto, se co~ 

nocen como pliegues transversales de la vagina, formado de epitelio 

plano estratificado pero ~arecen de gUindulas mucosas cervicales, y 

en c.ierto grado del L(quido que fluye La vagina. Las células es­

tratificadas de ta vagina contienen glucógeno, el cual constituye -el ali-, 
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mento de los bacilos de Doderbin que normalmente habitan en la va-

gina; estos bacilos producen ácido Láctico, y por ello el pH de la va-

gina es !leido de 4 a 5 .5 para protección contra las vaginitis. 
'¿/ 

El riego sanguíneo de la vagina proviene d~ las arterias vaginales que 

nace de las arterias ilíacas internas y rama. descendente de las arte-

rías uterinas; además, en la porción superior reciben sangre de las 

arterias de La vejiga. y hacia aba.jo La riegan las ramas de las arte-

rias hemorroidal media y pudenda interna. 

Monte de Venus: 

pertenece a los Órganos femeninos externos, tambifin se con2,_ 

ce como monte de pubis; es una elevación de tejido graso cubierto 

de vello en forma triangular situado en la parte anterior de la sínfi-

sis del pubis, por delante de la abertura vaginal y uretral. A partir 

'del Monte de Venus se extienden hacia aba.jo y a.trfls dos pliegues de-

n0minados labios mayores y labios menores. 

Labios mayores: 

Tienen abwidante tejido graso, glándulas sebáceas y sudoríparas; es":' 

tán cubiertas por piel y en ella abundante vello.que cubre los labios . 

menores. 

?J ·:Asociación de Mf!dicos del Hospital de Gincco-Obstetrleia, No. 3 
op.cit., p. 3. 



11, 

Labios menores: 

A diferencia de los mayores, están desprovistos de vellos y t<enen 

relativamente pocas glándulas sudoríparas, pero contienen num.erosas 

glándulas sebáceas, 

Se dividen hacia arriba en forma de horqueta y circunscriben el clf­

toris en su parte profunda, formando hacia arriba el capuchón y ha­

cia abajo el frenillo del mismo, 

CHtoris: 

Es una pequeña estructura cilindrica de ap1·oxi.madamente una pulgada ' 

de largo, compuesta. de dos cuerpos cavernosos que se extienden ha­

cia abajo a cada lado de .loe huesos del arco púbico o glande, form!, 

da por una eatructur<> distinta que es .el principio de los bulbos vesti­

bulares, de tal manera que el cuerpo del ct!toris ae divide hacia los 

lados de los cuerpos cavernosos y el· gfande, también se divide rodea!!, 

do 'la vagina en los bulbos vestlgulares. 

Vestíbulo: 

Es La hendidura que se observa ct!ando sa separan los labios menore11 

y comprende hacia arriba el orlficio de la uretra y hacia abajo el orl 

fício de la vagina,. además de la glándula de Bartholini y los. conducto a. 
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de Skene. En el interior del vestíbulo está también el himen y las 

aberturas de diversos conductos de las gUí.ndulas que secretan moco. 

Meato urinario: 

O también llamado meato de la uretra, es. una pequefia abertura en 

la que se abren los conductos de Skene, contiene además las glándu­

las periuretrales y las uretrales que son repliegues de la mucosa de 

los cuales existen miles, el meato es externo y se haya de 1 a 1.5 

centfmetros por debajo del clftoris y está cubierto pn los pliegues 

de los labios mayores y menores. 

Orificio vaginal: 

Se conoce tambi<ín con el nombre de introito vaginal, se localiza a 

la entrada de la vagina; en la mujer virgen está compuesto por el 

cierre casi completo del himen. 

Himen: 

Es una membrana que tiene como función prevenir la entra.da de la 

orina en la vagina; en la porción central de esta membrana hay un 

pequefio agujero que permite la salida de la menstruaci&n, membra-: 

na elástica pero muy delgada, la cual se rompe al. tener .la. primer 

relación sexual. 
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Los conductos de Sken y glán.dul.as de Bartholin: 

Tiene como función primordial la. de secretar moco para. mantener l!:!_ 

brica.da La vagina, principalmente durante la excitación sexual, Loa 

conductos de ·Bartholin tienen una longitud de 1. 5 a Z cent!metros y 

se dirigen hacia. arriba hasta. .las glándulas situadas una a cada lado 

en dirección lateral por encima de los músculos constrictores de la 

vagina. 

1. Z Cronologfa del embarazo; 

Una vez que se han desarrollado el espermatozoide y el óvulo a tra­

v~s del proceso de la mciosis, y que los espermatozoides se deposi­

tan en la vagina durante el acto sexual, hay posibilidades de pres en• 

tarse el embarazo. 

La Organizaci&n Mundial de la Salud ha aeflalado que <lesde el punto 

de vista fisiológico, el embarazo no puede ser considerado como Wl 

simple crecimiento de un .feto sobreai'iadido al metabolismo de la 

mujer. El desarrolle del feto se acompafl.a de cambios importantes 

en la composición y metabolismo de la madre. 

Muchos autores apoyan la posibilidad de que sólo por lin movimiento 

flagelar los espermatozoides progresan y llegan hasta el ovario; las 

contracciones del útero inducidas por laspro-staglandinas y por el or-
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gasmo y sobre todo por un movimiento de succión que se ejerce ha-

cía el peritoneo, son los factores que contribuyen al encuentro de los 

gametos. 

La unión tmtre el óvulo y el espermatozoide se hace en el momento 

de la ovulación o poco despufl s en el tercio externo de la tuba uteri -

na; si la unión se lleva a cabo posteriormente o en un lugar mlis 

aleja.do al ya citado, se producirli.n dos posibilidades: a) El óvulo 

despu¡;s de ser exteriorizado, tiende a deteriorarse y a. morir; se 

supone que el Óvulo que llega a la cavidad uterina ee encuentra en 

tal estado de degeneración que será imposible su fertilización; b) 

Si la fertilización se lleva a cabo en la porción proximal de la tro?!l 

pa. o el úte1·0, el mecanismo de nidación podrfa aer tardío y ocaaio -

nar que el huevo se iijara en zonas anormales, llevando inserci6n 

baja de placenta. 
w 

El término fertili~ación se aplica a la unión del núclea .del esperma-

tozoide con el núcleo de!. óvulo. Al ser alcanzado el óvulo por los 

espermatozoides, éstos deberán atravesar .la capa de cillulas del óvu-

lo, al penetrar la. cabeza espermática. al protoplasma ovular ocu:t"re 

una reacción periférica que impide que penet.re ot:t'o e11pe:t'matozoide .• ,. 

La membrana nuclear del espermatozoide desaparece y queda libre el 

Asociaci6n de M¡;dicos del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 
02.cit. 1 p. zs. 
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pronúcleo que vuelve a formar una membrana y es entonces que ocu­

rre la unión del material nucleolar condensándose los cromosomas 

para. formar la etapa de metafase que es preparatoria a la división 

c~lular, 

El núcleo de segmentación co11tiene 23 cromosomas de pronúcleo ma.!!. 

culino y 23 de pronúcleo femenino, por lo, tanto La fusión de los pro­

núcleos haploides restaura el número diploide, El Óvulo fertilizado 

que consta de un núcleo de segmentación, citoplasma y membrana 

de envoltura, se conoce como cig,oto o huevo, desde la primera div:!, 

sl.Ón del huevo propiamente dicho, éstas serán mitótícas; las siguiea 

tes divisiones se producen de una manera rápida que a las 96 horas 

de la fertilización se encuentra el huevo en fase de blastocito o de 

mórula. 

A medida que la mórula desciende a través de la tuba uterina, con­

tinúa dividiéndose y finalmente forma una bolsa hueca de células, 

que se conoce con el nombre de btastocíto. El blastocito está cons­

tituido por dos partes, una cubierta exterior de células denominadas 

troíoectodermo y una mas~. celular interior llamada blastocele; mien_ 

tras que el -primero íormari las membrana e· que constituyen la por­

ción fetal de la plactenta, la segunda dará origen al embri6n, El 

blastocíto entra a la cavidad uterina alrededor del So, dÍa después 

de la fertilización, la unión del blastocito al endometri:o ocurre en-. 
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tre el 7o. y 80. día después de la fertilización, la cual se le deno-

• V 
mina: imphntaci6n. 

En este momento el endometrio se encuentra en fase posovulatoria, 

y norm¡¡.lrnente el blastocito se implanta en la cara posterior del Cit2, 

ro cerca del plano medio; la porción del endometrio en la cual se 

implanta y se adhiere es la capa basal, a través del cual le permite 

absorber nutrientc11 de tao gl:Índula11 y los vauos sangufneos del end,2_ 

metrio para su desarrollo y crecimiento posterior. 

El comienzo dol pcrfodo embrionario oc toma corno el comienzo de 

la tercera semana siguiente a la ovulación o unas 5 semanas después 

del comienzo del último período menstrual, y coincide con el tiempo 

calculado para la menstruación, La mayorfa de las pruebas diagnÓ,!!. 

ticafl de embarazo suet'en ser positivas en este momento. El disco 

embrionario está bien definido y el tallo del cuerpo se dUerencia pe!, 

fectamente. En esta fase el saco coriónico mide aproximadamente 

un centímetro de di:Ímetrc. 

En este período las vellosidades coriónicas están distribuidas igual• 

mente alrededor de la circun!.arencia del saco coriónico. Al final 

de la cuarta semana después de la ovulaci6n el saco cori6tiico mide 

_JI Tórtora, Gerard; Principios de anatomía y fisiología, P• 578. 
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de Z a 3 ·centímetros de diámetro y el embrión unos 4 a. 5 mm., de 

longitud. El corazón y el pericardio son muy prominentes a causa 

de la· dilatación de las cavidades del coraz6n. Existen las yemas de 

brazos y piernas y el amnios empieza a revestir el tallo de conexión, 

que se convierte en el cordón umbilical, 

Al final de la sexta semana desde el momento de la ovulación, o 

unas B semanas tras el comienzo del último perfodo menstrual, el 

embrión mide ZZ a 24 mm., de longitud y la cabeza es bastante 

grande comparada con el tronco. Existen los dedos de la.e manos y 

de los pies y las orejas fori;nan unas elevaciones definitivas a cada 

lado de la cabeza. 

Muchos cmbriólogos consideran que el final del período embrionario 

y el comienzo del período fetal inicia alrededor de las 8 semanas s.!, 

guicntes a la ovulac:ión, o 10 semanas después del último perfodo 

menstrual, en este momento el embri61'l. mide corca de 4 centímetros 

Posteriormente son pocas, el es que hay alguna, las estructuras 

principales nuevas que se forman; subsiguientemente el desarrollo 

. consiste en el crecimiento y la maduraci6n de las estructuras for­

madas durante el período embrionario. 

Pritchard, Jack Williams, op .cit.!, p. 147. 

f','. 
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AL final de La doceava semana que sigue al Último perÍodo me11strual 

6 10 semanas desde la ovulación y cursando el tercer mes lunar, el 

feto tiene una longit •.i•.l d<' cent{metros y el útero suele ser pa.,!. 

pable, justo por encima de la sínfisis pubiana. En la mayorfa de 

los huesos han aparecido centros de osificación: los dedos de las 

manos y de los pies se han diferenciado y están provistos de ufias; 

aparecen rudimentos esparcidos de pelo; Los genitales externos em -

pie2An a mostrar signos definidos de sexo masculino o femenino.21 

Al final del· cuarto mes Lunar (decimosexta semana, el feto tiene una 

longitud de 13 a 17 centímetros y pesa unos 100 gramos, y un ex.a-

men minucioso de los Órganos genitales revelan el sexo definitivo del 

feto, 

En el quinto meo lunar, o final de la semana vigf,sbna, es el punto 

· central del embarazo si la gestación se ha calculado desde el tiempo 

del último perfodo menstrual normal, esta semana es importante de,! 

de el punto de vista cHnico para confirmar la duración del embarazo: 

en este momento el nivel del fondo uterir.o se ha.ya a nivel del ombl,i 

go materno y la madre empieza. a. percibir movimientos fetales y con 

frecuencia aunque no siempre se puede escuchar el Latido ca,,.dfaco 

· 21 Brunner Sholtis, Lillian; Manual de la enfermera, p. 645. 



fetal a través del estetoscopio. En este tiempo el feto pesa algo 

más de 300 gramos y su piel se ha vuelto menos transparente y un 

lanugo velloso cubre todo su cuerpo y cHI evidente algfui cabello en 

el cráneo. 

En el sexto mes lunar el feto pesa aproximadamente 600 gramos, 

la piel eRtá arrugada y la grasa se deposita debajo de ella; la ca­

beza es todavía muy grande pero se suelen reconocer cejas y pes~ 

fias, a esta edad el feto si llega a nacer, int~ntarlí. respirar pero 

generalmente fallece unos cuantos minutos después. 

Al final de la semana vigésimo-octava, ya dentro del séptimo mes 

lunar, el feto ha alcanzado un peso de aproximadamente l 000 gr. 

y una longitud de 37 centímetros, la piel es roja y aparece cubierta 

de v~r11ix, la membrana pupilar acaba de desaparecer de los ojos. 

En este mes el feto se mueve enérgicamente y en algunos casos pu!:, 

de soportar la vida extrauterina. 

En el octavo mes lunar el feto ha alcanzado una longitud de unos 42 

centímetros y su peso de unos l.700 gr., la superficie de su piel 

está todavfa muy roja y arrugada y el producto puede sobrevivir a 

la vida extrauterina con cuidados adecuados. 

Al .final del noveno mes luna.r, el feto ha alca.rizado una longitud de· 

47, centímetros y pes~ unos 2.5 Kgs,, a causa del de¡Xisito de gr¡¡-
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sa subcutánea, el cuerpo ha adqnirido mayor redondez y su cara ha 

ido perdiendo su aspecto arrugado, 

A las 40 semanas, o propiamente dicho, a los diez meses lunares, 

tras el último per!odo menstrual, en, esta etapa el producto est!I pl~ 

namente desarrollado con los rasgos característicos del recién nacJ. 

do. 

Paralelo al crecimiento fetal va ocurriendo el crecimiento del útero 

y los cambios fisiot6gicos en la mujer embarazada. 

En la figura No. 4 mostramos ta altura uterina, de acuerdo a los 

me11es lunares del desarrollo del feto. 

1.3 Fisiologfa materna durante el embarazo. 

La duración del embarazo es por término promedio de 266 días (38 

setnanas) a partir de la ovutaci6n o de 280 dfas (40 semanas) desde 

el. primer d!a o del último perfodo menstrual. Desde, este perfodo 

la madre experimenta. cambios itdaptativos considerables, tanto en 

número como en grado. !21 

Cambios locales: el útero que alberga el producto tiene una. prof!J!!:. 

, da habilidad para awnentar de tamafio y capacidad, que va desde 7 

centímetros a 35 centímetros en su longitud y de 60 a 1,200 gra~ 

!!JI· Patrichard Jack, Williams; o;e.cit,, p. 174 .• 
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mol! de peso al llegar al término del embarazo implica tanto un e!!. 

tiramiento como una considerable hipertrofia de las células llluscula-

res preexistentes, 

El cuello uterino sufre ablandamiento y cianosis ostensible debido al . 

a1Unento de vascularidad, edema, hiertrofia e hiperplasia de las glá!!_ 

dulas. 

En la· vagina existe la presencia del signo de Chadwik (coloracHin pu!. 

púrea). Las paredes vaginales ee preparan para el parto; la muco-

sa aumenta de espesor, el tejido conectivo se afloja y las pequef!as 

células musculares se hipertrofian; la secreción vaginal aumenta, el 

pH que normalmente es de 3. 5 también aumenta a 6 debido a la pro-

ducción de ácido Láctico por los bacilos <1,cidófilo s. 

Los cambios en la pared abdominal son el desarrollo de estrfas roji-

\ 
zas, .debido a la elasticidad que tienen las fibras m11sculares de esta 

región, permitiendo así el crecimiento del producto. 

Cambios mamarios: se vuelven hipersensibles y pruraginosos duran-

te. las primeras semanas del embarazo, aumentan de tamafio al seg~ 

do m~s ocasionando hipertrofia de los alveolos mamarios. 

Los pezones se enoanchan y presentan mayor pigmentación, el cátos-

tro en ocasiones puede obtenerse en el segundo trimestre pero esto 

no es general. La areola se vuelve más pigmentada y alrededor de 
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ésta aparecen pequefías prominencias conocidas como Tubérculo de 

Montgornery. 

Cambios generales; Hematológicos. En base a las caracterfsticas 

inmunológicas creadas por el f'eto en la madre, el aporte de oxígeno 

y nutrientes, el control durante el embarazo y el parto de hemorra­

gias s.on cambios que motivan a realizar 1U1 an!llisis de los leucocitos 

y eritrocitos. 

Glóbulos blancos. Tambi&n llamados leucocitos, durante el embarazo 

existe un aumento en el n~ero de estos a expensas de los polimor­

íonuclearea neutrónros. Este cambio está en relaci6n al estímulo e_! 

trogénico elevado, existentes en el embarazo, en valores que van de!!. 

de 10 000 por ml. (valor normal), hasta 15 000 por ml. De cualquier 

manera, ea necesario descartar cualquier proceso infeccioso para CO!,!. 

siderar como normal esta leucocitosis. 

Glóbulos rojos. Durante el embarazo existe un proceso de eritropo­

yesis acelerado, con aumento total de glóbulos rojos y rlipida incor­

poraclón de hierro ha.y·.aparición de formas jóvenes cuyos valores van 

desde· 0.5 a 1,5%, desde la semana 16 alcanzando el mli.ximo de z._o. 

·a. 6. 0% entre la semana ZS a 35. 
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Aunque no hay acuerdo para determinar el grado de aumento en las 

masas de glóbulos rojos, se ha llegado a observar que el volumen 

normal fuera del embara~o (1,400 ml) aumenta 50 ml., a las 20 se­

manas, 150 ml., a las 30 semanas y 250 ml., en el embarazo a té!, 

mino. 

El valor normal más bajo de hemoglobina en la mujer no embarazada 

es de 12 g. %, segfui el aumento del volumen plasmático y de gl6bulos 

rojos, se supone que en el embarazo normal con aporte adecuado de 

hierro debe ser en promedio 10,6% ó l0.4g.%,·como mínimo. 

Cambios cardiovasculares: los padecimientos cardiovasculares ocupan 

un lugar predominante en las causas de muerte materna. Pero se ha 

logrado disminuir esta mortalidad a través de mejores condiciones de 

higiene, alimentación, cuidado prenatal. 

Volwnen sangufneo: existe un aumento considerable desde el primer 

trimestre y continúa progresivamente hasta las 28 semanas en que 

el aw;nento es muy claro y pe1•sistente hasta la semana 34. En el 

embarazo con producto único en prirnigesta~ es de aproximadamente 

1. 200 ml,, lo cual representa un aumento de casi el 50"/o del valor 

medio de z.600 ml., en la mujer no embarazada. En la multigesta 

el aumento aproximado es de 1.500 ml. y el emb'!-razo gemelar es. 

de Z.000 .ml. 
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Presión arterial: la. presión sistólica tomada. en decúbito supino cam·· 

bia un poco de 3 a 4 mmHg., por deba.jo de los valores normales fu~ 

ra del embarazo, ocurriendo esto en el primer y segundo trimestre, 

Durante el tercer trimestre se acerca a los valores normales, La 

presión distólica en el primero y segundo trimestre es menor que 

fuera del embarazo, pero tiene tendencia a elevarse más rli.pido que 

la sistólica en las últimas semanas del embarazo, 

Podremos considerar como una presión anormal aquella mayor de 

140/90 mmHg., y en términos generales se dice que un aumento de 

30 mmHg., en la presión sistólica y de ZO nunf;lg,, en la distólica 

lo que correspondiera a una hipertensión arterial. 

Algunos factores que pueden modificar las cifras de la tensión. arte­

rial pueden ser la posición de dedí.bito ocasionando aumento en la. 

presi6n sistólica. no modificándose la diastólica.. 

El cambio de posición de dedibito a po sicl6n erecta al inicio del el!!_ 

barazo causa una disminuci6n de la prcsi6n aist61ica y en cambio en 

el embarazo avanzado no ha.y modificaciones. Es recomendable el 

hecho de que el decúbito supino causa disminución de la.o presiones 

diastólicas y slstó licas, debido a trastornos del retorno venoso por 

oclusión parcial o total de la vena cava inferior por el ÚteTo grÍP.vi­

do. A este hecho se Le ha dado el nombre de hipotensión supina. 
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Otro factor que modifica. la. presión arterial es el parto, Entre ca-

da contracción no hay modiflcaci6n de los valores, sin embargo, du-

rante La. contracción hay modificaciones de los valores, durante la 

contracción hay un aumento diastólico de 25 mmHg., a 30 mm de 

Hg., am~s probablemente secundarios al retorno venoso aumentado. lJj 

Corazón: en lo referente a. este órgano ha.y una elevación progresi-

va del diafragma durante el embarazo, con Lo que el coraz6n se des-

plaza hacia la. izquierda y hacia arriba con el ápex desplazado latera.!. 

mente. Existe un a.wnento del volumen cardfaco en un promedio de 

75 ml,, entre las semanas 14 a. 36 y representa un aumento en el 

contenido del corazón aunque no se puede descartar que exista cierta 

hipertrofia muscular, Los soplos sistólicos pulmonares y mitrales 

son frecuentes debido a ciisminuci6n de la. viscosidad sangufnea y al 

desplazamiento el cu;i.l provoca torsión de Los grandes vasos, 

-Frecuencia card(aca: hay un aumento progresivo en la frecuencia .ca!:_ 

'c:I!a.ca que va. desde 70 latidos, cifra promedio fuera del embarazo a 

80 al inicio de éste y de 85-90 en el í1ltimo trimestre. Durante el 

. período eitpulsivo pueden llegar los latidos hasta 125 por min., y en 

;el posparto inmediato permanecer en 85 latidos por minuto. 

!l./ Brunner Sholtis, Lillian; op.cit., p. 683. 
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Gasto cardíaco: fuera del embarazo el gasto cardfaco ca de 5,0 a 

5 .5 litros por minuto, aumentado en el embarazo de l hasta Z litros 

por minuto o sea de 5.0 a 7 .O litros por minuto. El decúbito late­

ral ocasiona disminución del gasto en relación al registrado en decÚ· 

bito supino. El aumento del gasto cardíaco est!í. dado por el aumento 

del volumen sistólico, pues la frecuencia cardfaca no se modifica en 

gran forma. 

Riego sangufneo uterino: muestra un aumento apror.imado de 50 ml., 

por minuto a las diez semanas, a ZOO ml., por minuto a las 28 se­

manas y a término de 500 a 700 ml., por minuto, de los cuales un 

80% corresponde a la placenta y el reato para el miometrio y endo­

n1etrio. 

Riego sangufoeo en extremidades: se encuentra disminuido en Las ex­

tremidades inferiores y se relaciona directamente con la posición su­

pina por obstrucción de la aorta y vena cava inferiol' por el útero gr!_ 

vido. 

Cambios en La función resplratol'ia: en el primer trime¡¡tre el awne!2_ · 

, to en el volumen respiratorio en reposo es notorio. La ventilación 

minuto asciende debido probablemente al aumento de consumo de oxí­

geno y a la producción de bióxido. de carbono por el producto de la 

concepción. El diafragma ·se eleva. durante el. embarazo principalme!!. 
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te por el crecimiento uterino. La caja tor!í.cica se extiende merced a 

la expansión de las costillas, debido al aumento de la movilidad de ad­

herencias de las costillas, 

Cambios de la función renal: el rifión es un 6rgano que cumple funcio­

nes de purificación del medio interno, íiltrarido los desechos de la san­

gre que llega a esta órgano. El cambio anatómico más notable es la 

dilataci6n de los cáliclls, pelvis renal y ureteres, debido a la acci6r. de 

la progesterona o a factores constructivos por el útero gestante, lo cual 

no se ha. determinado con exactitud.. La filtración glomerular aumenta en 

la primera etapa del embarazo y permanece así casi hasta el final, debJ:. 

do a la presión ejercida por la vena cava inferior l as venas iHaca.s. 

Ante este acontecimiento se a.conseja a la mujer embarazada aumente 

la Íngesta de l(quidos y descansar en posición de decúbito lateral. Otro 

factor importante ea la ingesta de sal, ya que co11 ella aumenta fo. filtra­

ción glomerular y la diuresis. Todos estos cambios hemodinámicos pare-· 

cen estar relacionados con las alteraciones del Hquido extracelutar que. 

acompaflan al embarazo. El aumento de la filtración glomerular con­

diciona. el que mayor cantidad de sotutos y plasma atraviesen el glo­

m~rlllo. Esto explica. en parte la glucosuria, aminoaciduria y el 

aumento de ·diversas vitaminas en la orina. El aumento en el flujo 

plasmático renal proporciona m!í.s sustratos y oxígeno al rif!Ón lo cual 
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mejora todas las funciones celulares que requieren consumo de ene!. 

g!a, tales como la reabsorción de glucosa, electrólitos, eliminación 

de hidrógeno y amoníaco y reabsorción del sodio. 

Cambios en el aparato digestivo: durante el embarazo ocurren dive!. 

sos cambios en su funcionamiento. En la boca hay ablandamiento g~ 

neralizado de las· ·endas, acompañado de hemorragias Ligeras o irri­

taciones que se describe como gingivitis del embarazo. 

Aunque en términos generales se hable de wta menor producción de 

saliva, existe un cuadro llamado Tialismo, en el cual la producción 

de saliva puede llegar hasta más de 1,000 ml., en Z4 horas. Este 

hecho generalmente se relaciona con una hiperemesis en cuyo caso 

se describen influjos emocionales. Otro sfntoma frecuente es la 

Pirosis principalmente en la primera parte del embarazo, es ocasio·· 

nado por un reflujo del contenido gástrico hacia el esófago por una 

pérdida del tono del eeffntcr cardioesofágic.o y aumento en la presión 

intraabdo~inal sobre el estómago, 

El estómago es desplazado por el crecimiento uterino, lo que ocasi!!_ 

na que exista una disminución del peristaltismo con retardo en el va­

ciamiento. Otro hecho característico es el eetrefli.mlento que va de.!!. 

de la disminución en el número .de evacuaciones hasta un neo graví­

dico acentuado, el que ocurre por la disminución del peristaltismo 

por el desplazamiento del sigmoideo hacia arriba y un factor obstru~ 



tivo mecánico por el útero grávido. 

EL hfgado es desplazado hacia atrás, arriba y a La derecha~ el rie­

go sangufoeo hepático no sufre alteraciones y varias pruebas de fun­

cionamiento hepático guardan lfmites normales. 

Cambios en el sistema endocrino; La pituitaria crece ligeramente, La 

tiroidea se ensancha moderadamente debido a La hiperplasia del tejido 

glandular y al aumento de vascularidad. EL metabolismo basal aumc!!_ 

ta progresivamente hasta un 25% más de Los Lfmites normales, debido 

a La actividad metabólica del feto. Los niveles de yodo y tiroxina 

tambi&n aumentan bruscamente y se mantienen asf hasta el alumbra­

miento, debido al aumento de estrógeno a circulantes. 

Las secreciones adrenales aumentan considerablemente el total de al­

dosterona, aumenta como a la 15ava semana, debido al aumento de 

renina y angiotensina. 

1.4 Diagnóstico de embarazo y control prenatal. 

En la mayoría de los casos la paciente es quien ha hecho el diagnós­

tico de embarazo, por lo que únicamente queda ha11er la certificación 

de existencia o no del mismo. 

Para realizar el diagnóstico de. embarazo deben existir tres tipos de 

signos que nos orientan, los cuales dividiremos de La. sigüiente mane­

ra: 
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Signos pre suncionales: 

Amenorrea: el retraso menstrual en una mujer sana con ciclos regE_ 

lares y con vida sexual activa, nos hace sospechar de embarazo, sin 

olvidar que existen casos de amenorrea fisiológica como la de la lac­

tancia o climaterio, 

Cambios mamarios: existe awnento de tamafío y dolor, las venas ma­

marias se hacen cada vez más notorias, En las primeras semanas 

hay turgencia e hipersensibilidad del pezón; después de 4 semanas 

comienza a crecer y a palparse una sensación nodular, debido a la hi­

pertrofia de los alveolos y acines, y al continuar el aumento aparece 

una fina red venosa Llamada Signo de Haller, aparece la areola secll!!. 

daría, además de los corpúsculos de Montgonicry que son glándulas 

sebáceas hipertrofiadas, 

Manifestaciones cfirvico-vaginales; hay cambios en la coloración de la 

vagina de color azul oscuro, signo de Schadwiclc, A partir del segun­

do mes se reblandece el cérvix de modo considerable; de manera 

que avanza el embarazo, el orificio externo se entreabre, siendo más 

acentuado en ta multípara. 

Cambios uterinos: a las 6 semanas ne mani!iestan el signo de Hegar, 

el cua.l consiste en el reblandecimiento del ítsmo dando la impresión 
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que el cérvix se encuentra separado del cuerpo. Posteriormente la 

forma del útero cambia, dando una irregularidad íúndica que corres­

ponde al sitio de nid<:.ción ovular Llamado signo de Piskacek. 

Otros signos que puede mencionar ta. paciente eon constipacién, fati­

ga, euefio, aumento de peso, náuseas, vómito, polaqulurla· o incon­

tinencia urinaria. 

Además a la exploración se hacen notorias la presencia de estrías aE_ 

dominalee, hiperpigmentaci6n, en ta cara llamada cloasma, ~parici6n 

de la l{nea morena en el abdomen. 

Signos de probabilidad: existe crecimiento aLdominal cerca del final 

del tercer mes, h11.y cambios en la forma, tamafio y conslstencia del 

útero, cambio en el cuello uterino, hay ablandamiento, el cual se co­

noce como signo de Goodell, hay contracciones intermitentes del útero 

(Braxton Hiscks). Pruebas hormonales de embarazo positivas. (Rca_s 

cianea de gi¡inadotropina coriónica ~ el plasma y orina), 

Signos de certeza: éstos dependen de la detección del producto y son: 

latido.a fetales, los cuales suelen escucharse entre la vig&sima y Vigé­

sima segunda semana de gestación, hay pe:rccpción de movimientos fe­

tales, peloteo fetal, visua.lizaci6n del producto mediante rayos X des­

pÚils del cuarto mes. 
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Atencilin prenatal: hoy en dfa cobra más y más importancia en la 

práctica obstétrica la vigilancia de la mujer durante el embarazo; 

podemos decir que la medicina preventiva ea la más efectiva, a la. 

cual podemos aspirar, lo que da más importancia a la vigilancia pr,!!_ 

natal, ya que tiene como finalidad evitar que la gestación abandone 
jt 

loa l(mites fisiológicos o normales, o bien que al suceder ésto se d,2_ 

tecten las alteraciones en sus fases iniciales para darles pronto tra-

tamiento y evitar as{ grandes complicaciones que pongan en peligro la 

vida de La madre y el producto. 

Desde 1540, hubo autores que dieron alguna imporla.11cia a la evolu-

ción de la gestación, pero íue hasta 1901 en que Ba.Llantyne subrayó 

la importancia de la vigilancia prenatal, W 

La asistencia prenatal abarca loe cuidados médicos y de enfermería 

que se brindan a la mujer embarazada en el curso de la gestacilin y-

que finaliza al iniciarse el parto, cuyos propósitos son asegurar la s!_ 

·lud liptima del binomio, prevenir comp!icaciones,y enseflar a la futura 

madre a cuidarse, 

La etapa de mayor importancia en el desarrollo· de un ser intrauteri-

no c_orresponde- al primer trimestre de embarazo, ya que en esta fa­

se habrá de efectuarse la embriogénesis y organogénesi.s y son muchos 

g/ Asociación de Médicos del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 1 

op.cit., P• 79, 
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los factores ambientales que pueden dafiar al producto de la concep-

ción. 

" Un examen inicial ea importante cuando una paciente acude a recibir 

asistencia obstétrica: el peso. En promedio la mujer puede aumen~ 

tar hasta 9 .1 kilogramos durante la. gestación normal, el aumento o 

disminución de peso en forma considerable constituye un síntoma de 

cuidado que requiere mayor Vigilancia. 

La presi6n sanguínea. Cualquier aumento o disminución de la presión 

sanguínea de manera considera.ble también requiere de una vigilancia 

especfal, principalmenta cualquier aumento de la presión diastólica. Ct'·SÍ,é. 

tótica. por los grandes problemas que trae consigo como Lo son La tox!t_ 

mia o preclampsia que serli. nuestro tema. a tratar dentro del d1Jsarr2. 

llo del presente trabajo. 

Ex5.menes de orina: se realizan exámenes en busca de glucosa y al-

búmina; los niveles de glucosa. bajan un poco en Las mujeres emba-

razadas y cualquier idicio de albÚmina en La orina cabe sei'íalarlo, pues 

es un signo grave de toxemia. 

Exfunenes de sangre: los cuales son!' biometr!a hcmática para des.-

cartar anémia.s, tipo de sangre, primordialmente el Rh; sobre todo 

por los problemas de insoinmunización materno~fetal y tiempo de coa-

gula.ción. 



3.4. 

Historia clínica: la cual empezaremos con la obtención de los ant!:_ 

cedentes heredo-familiares, pues nos interesan aquellos padecimien-

tos susceptibles de relacionarse con la paciente, por ser heredita-

ríos o contagiosos, tales como: Diabetes, Hipertensión Arterial, 

Tuberculosis I/ embai.-azos múltiples. 

Antecedentes personales no patológicos: estado socioeconómico y cu.!, 

turaL, hábitos higiénicos y dietéticos, además de las toxicomanía.a. 

Antecedentes personales patológicos: padecimientos agudos o cróni-

coa que hayan dejado i>ecuela o sean vigentes en el momento del ei:l 

ba.razo. Padecimientos de la infancia o adolescencia como fiebre 

reumática y rubéola. 

Antecedentes ginecoobstétricos: debe investigarse fecha de la mena.r-

ca, tipo de ciclo menstrual, iniciación de vida sexual a.ctiva, número 

de embarazos, partos, cesáreas y abortos prévios, así como la. evol)!. 

· ción de los embarazos anteriores, partos y puerperios, el peso y c!_ 

racterfsticas de los productos, uso de métodos anticonceptivos y fe-

cha de última menstruación. 

Estado actual: serie de signos y sl'.ntomas que presente la paciente· 

hasta el momento de su consulta. 

I 

Se debe investigar una serie de. síntomas que sin ser totalmente pa-

· tológlcos se presentan en las diferentes etapas evolutivas del emba- · 
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razo y producen preocupación a la embarazada. En el primer tri -

mestre es frecuente que la paciente presente sintomatologfa neuro­

vegetativa. propia de esta etapa y debemos insistir sobre la presen­

cia de sangrado o escurrimiento transvaginal, sintomatolog!a urina­

ria o digestiva, En el segundo trimeotre debemos interrogar sobre 

el momento de inicio de percepción de movimientos fetales y de co!!_ 

tracciones de Braxton Hicks. 

En el tercer trimestre se encuentran muchas más sintomatologíaa, 

ya que la paciente frecuentemente refiere dolores de tipo cspasmó<!!, 

co muscular en pared abdominal, dolor dorso-ltL-nbar y en extre-

midades inferiores; además, síntomas digestivos como constipación 

y pirosis frecuentes. 

En lo referente a la. patología, es muy impai:tante el interrogatorio 

sistemático de vasoespasmo, corno son cefalea. ac!ifenos, fosienos, 

vómito; parestesias, au.-nento anormal de peso y leucorrea. 

Interrogatorio dirigido por apara.tos y eistemas: tomaremos datos de 

cualquier terreno de La economía que puede relacionarse con et esta­

do actUal de la paciente, 

Exploración físicas toma de peso, talla y signos vitales como de ru­

tina, se obtendrán par interrogatorio los datos de peso y presión 

arterial, previos a la gestación, Se incluye también exploración: de 
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las mamas, nivel de fondo uterino, frecuencia cardíaca fetal, tacto 

vaginal y exploración vaginal para visualizar el c~rvix uterino para 

aprovechar la torna de muestras de estudio cítológico de exudado cé!_ 

vico vaginal • 

Consultas subsecuentes: debe de repetirse cada mes hasta las 3Z 

semanas de embarazo, cada quince días hasta las 36 semanas y ca -

da siete a diez días hasta el momento del parto, Las consultas in­

crcmentarrtn su frecuencia cuando la patología existente así lo requi~ 

ra. 

fndicaciones generales: dicta: se ha encontrado una relación sig­

nificativa entre la alimentación materna y el biencsta:.: del producto, 

especialmente en lo que respecta a la ingestión de prote!nas. El 

requerimiento de energ~ticos sufren cambios en el curso del embar::. 

zo; la ingestión de calorías se regulariza, las grasas deberían re­

presentar el 25% aproximadaruente de calorfas totales, El sodio es 

de Z,5 a 5 gramos como promedio rnfiximo, en caso de que no exis-· 

ta ninguna contraindicación como lo es en el caso de retención de lí­

quidos, Las necesidades vitamínicas aumentan durante el embarazo 

y la lactancia y las mejores fuentes se encuentran en los alimentos 

naturales, aunque algunos médicos recomiendan complementos vitan!.[. 

nicos. 
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En forma. general es fundamental cuidar. adecuadamente la dicta de 

la futura madre. En las pacientes de bajos recursos, las deficien­

cias en el aporte de nutrientes, especialmente de protefnas, hacen 

frecuente la desnutrición materna con su consecuente a!ccción al Í.!:_ 

to. La preparación de los alimentos debe de ser sencilla e higlfini­

ca, con poco condimento, para evitar compromisos de índole diges­

tiva. 

Higiene: el ejercicio f'!sico debe ser moderado, deben ajustarse a. e!_ 

da paciente, en especial, de acuerdo a sus h.5.bitoo previos y en rela­

cifm con el momento evolutivo de la gestación, pero enea.minados a 

e.vitar la fati.g
0

a, el bailo es diario. 

Viajes: generalmente no estfui contraindicados pero en lo:J viajes lar. 

gos debe interrwnpirse con frecuentes perfodos de descanso (10 a ZO 

minutos por hora). Pero es recomendable emprender cualquier viaje, 

con autorización del obstetra. 

Vestido: uso de ropa cómoda. de un soporte abdominal en la. última 

etapa del embarazo, para. evitar la fatiga; zap;ltos confortalbes, de 

tacón bajo, que ayuden a mantener. el equilibrio y no causen proble-

mas. 

ll:fi.bitoa intestinales: cuando exista eetreflimiento .se deben tomar 

abundantes l(quidos, frutas y legwnbrcs y, .en caso extremo, aplicar 



supositorios de glicerina o laxantes moderados. 

Medicamentos: existen fármacos que no causan dafio al producto, 

pero tambiénsehan comprobado algunos otros que frecuentemente 

causan efectos nocivos al feto, por lo cual se han proscrito, por 
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· esta razón es conveniente que la embarazada. consulte con el obste­

tra antes de la. administración de c11alquier fármaco, 

Hay otros factores que pueden afectar ta evolución de la gestación 

como son: las radiaciones, toxicomanfas, contaminación ambiental, 

La vigilancia prenatal adecuada es la pauta para un mayor deaa1·r0Uo 

f(sico y mental de generaciones futura1J, Se dice que no hay momee, 

to mlie trascendente para. la vida, que los primeros miuutos que si­

guen al nacimiento, pero realmente el perfodo mlis importante de nue.!. 

tra. existencia se inicia co11 la fecWldación y termina en un período 

neonatal int'nediato. 

1.5 Valoración del riesgo durante el embarazo, 

Constituye un punto muy importante para el bienestar de. La. madre ,y 

el producto, ya que como es bien sabido, cada embarazo sigue un 

curso clínico diferente, el cual ¡:.uede caer dentro de los -lfmites de 

b. normalidad o dentro de la. patolog(a, Lo cual determinará el tipo 

de atenc1Í>n que lle Le debe brindar a la paciente. • 



En el siguiente cuadl'o se describen Los factores de riesgo miis írc-

cuentes: 

Evaluación de factores de riesgo: 

A. Datos generales: 

Bajo riesgo 

l. Edad 20 a 34 

2. Peso al 
inicio del 

Ideal .± 10% embarazo 

3. Estatura 
en cm. 1.50 ó t 

4. Nivel so-
cioeconó-
mico Alto 

5. Estado Casada 
civil Unión Libre 

6. Actitud Adecuada 

7. Paridad l a 5 

B. Antecedentes: 

8. Abortos 
consecu- no 
ti vos 

9. PartO. 
anterio1· Fá.cil 

10. Ginecoló-
gicos no 
(pelvis) 

Mediano riesgo 

15 a 19 -14 ó + de 35 

~ 11-20% ! 21 6 30% 

1.45-1.49 -1.44 

Medio 
bajo Muy bajo 

Sin c6nyu­
gc. 

Parcialme!!. 
te inadecua 
da • - Inadecuada 

nul(para. 6 a 9 

dos 

Prolongado 

Alto riesgo 

Muy alterada 

10 ó + 

3 ó más 

Tr.auml­
tix:o ~ 

Malfor­
maciones 
(estrechez) 
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Bajo riesgo Mediano Alto riesgo 
riesgo 

11. Cesáreas no una dos o más 

12. Cirugía 
previa no Abdomi- GinecoLÓ-

na.l gica Uterina 

13. Muertes 
perinata-
les. no una dos o más 

14. PreeclamE_ 
sia no moderada severa 

15. Partos pre-
término no uno 2 o más 

16. Hijos con 
bajo peso no uno 2 o más 

17. Hijos ma-
crosómi-
cos no uno 2 o más 

c . Embarazo actual: 

. 18. Hiperten". 
sión eró-
ni ca no si 

19. Cardíopa-
ti'a no si 

20. Nefropa..: 
tfa no si 

21. Diabetes no si 

22. Amenaza: 
de aborto no ~ctual 

23. Hemorragia 
2o •. mitad no sí 

: . 
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·24. Amenaza de 
parto 
pretérmino no actual 

25. Ruptura de 
membranas no si 

26. Hiperten-
aión en el 
embarazo no s! 

Z7. Factor Rh positivo negativo w negativo 

1.6 Trastornos hipertensivos del embarazo 

Loa trastornos hipertensivos más frecuentes son: la hipertensión ar-

terial esencial o ideopática, se desconoce su causa, la cual 

se controla pero no ee cura, y la llamada hipertensión secundaria, 

que · no tiene un factor conocido cauaal, generalmente es secundaria a 

otros padecimientos. 

1.6.l Hipertensi6n arterial ideop!tica o esencial. 

Se define d!nicamente por la. elevación de las presiones diast6Hca. 

de 90 o m!í.s y tle la sist61ica de 140 mmHg o más. Desde el punto 

de vista .de la hemodin¡mica. se caracteriza por el aumento de la re-

sistencia periférica efectiva detel'minado por un esta.do de vasocons-

. b:icción generaUzada. Para considerar la hipertensi6n como genuina 

J:}/ Hospital !gnazio Zaragoza del ISSSTE: Area de Ginecoobs- , 
tetrlcia, Hoja cvaluatoria de factores de l'iesgo; 1984. 
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es obligado el aumento de la presión diastólica, se excluyen de la 

definición las hipertensiones puramente sist6Hcas (anemia crónica, 

insuficiencia a6rtica, hipervolemia y aortocsclerosia), ya. que no 

existe aumento de la resistencia perifririca. 

X.a hipertensión es un trastorno de etiología desconocida que afecta 

al sistema cardlovascular y se cara.eteriza por un curso cl!nico gra-

dua.lmente. progresivo, se diagno<.1tica en las embaraza.das cuando los 

niveles de la tensión arterial sefia.lados se registran antes dti La ges-

tación o previamente al 60. mes de embarazo y se mantiene mlis de 

6 meses depués del parto ,W 

·un diagnóstico de hipertensión solo se puede hacer después de varias 

mediciones seriadas. La necesidad de determinaciones aeriadas de 

la presión arterial como base para el diagnóstico es particularmente 

significativa durante el embarazo, c~ndo la actividad f{sica, La ten-

si6n psicológica u otro est!mulo, m~s las influencias hormonales, a 

menudo producen alteraciones cil."culatorias que dan origen a elevaci2. 

nes transitol."ias de la presión arterial. Una elevación persistente de 

la presión diast&lica confirma el diagnóstico de hipertensión dinica, 

Asociací&n de Médicos del Hospital de Gineco-Obstetricia 
No. 3, op.cit .. p. 381. 
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Puede ser difícil determinar si la hipertensión de una paciente pre­

cede a su embarazo o deriva del mismo, si se le examina por pri­

mera vez después de la semana 20 de gestación. El diagnóstico 

de hipertensión no relacionada con el embarazo puede hacerse me­

diante valoraciones seriadas del estado renal y c:i.rdiovascular en los 

primeros tre11 meses después del parto, ya que la elevación de la 

presión arterial que persiste por más de seis semanas después del 

parto se debe a hipertensión arterial esencial, , pues por ,Lo gene­

ral Las toxemias desaparecen para este tiempo. 

1.6.Z Hipertensión secundaria. 

Estad(sticamente el 10 al ZOO/o de hipertensos~- genuinos tienen un 

factor conocido por lo que recibe el hombre de hipertensión secunda­

ria. Existen diversas causas que a continuación se clasifican. 

A. Causas renales: 

1. Estenosis de arterias renales por enfermedades fibromuscu­

lares, ateroma o compresión peri-renal. 

z. Lesiones parenquimatosas y vasculitis: 

Glomerulonefritis, perlarteritis n<idosa, Lupus eritematoso, 

eclampsia, angeitis de hipersensibilidad, tromboangeitis ob_!! 

terante, glomerulocsclerosis diabética., tumores renale~, 
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rlfión poliqui'.stico, hidronefrosis 1 pielonefritis, obstrucci6n 

de vfas urinarias. 

B. Causas no renales: 

1. Hiperactividad de la corteza suprarrenal: Sfndrome de Cu-

shing, SÚldrome de Cohn, Pseudohermaíroditismo, produc-

ci6n de desoxicorticosterona debida a efecto enzimático. 

2. Hiperactividad de la médula suprarrena.l: feocromocitoma, 

3. Sfndrome de ACTH ectópica, 

4. Coartaci6n de la aorta, 

5. Neurogénica. Lesiones ccrebralco, encefalitis, tumores, 

hemorragias, poHomielitia dorsal, parS.lisls ascendente, es~ 

tados de ansiedad. 

6. Uso de anticonceptivos orales,W 

·Las manifestaciones clfoicas de la hipertensión arterial secundaria 

pueden ser variables, . en algunos casos no existe ningúna ex-

presión cl(nica y no depende de las cifras tenaionales, sino de las 

alteraciones funcionales o estructurales. Los. signos y sfntornas pue-

den ser secundarios a loo efectos sobre los vasos. sanguíneos en di-

versos 6rganos y tejidos o al aumento de carga soportada por el .co-

!E.f Asociación de M~dicos del Hospital de Gineco-Obstetrlcia 
No. 3, ºE·cit., p. 38Z, 
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razón, CIJtO en principio puede Ber poco espec!fico O mal sistemati­

zado. 

En toda paciente embarazada es importante saber el inicio de Las 

manifestaciones cifoicas como cefalea, a.cufenos, foefenos, Lipoti­

mias, ambliopías que serfut La repercusión de la hipertensión a ni-

. vel cerebral y ocular, teniendo en cuenta adem5.s de Las complica­

ciones a este nivel como son las hemorragias y las trombosis con 

sus características clínicas espeCÍficasf asitnismo es necesario co­

nocer las alteraciones a nivel de corazón, arterias periféricas y ri-

ftón .. 

Las alteraciones vasculares retinianas darfut La pauta para detenn,! 

nar La cronicidad o agudeza de la hipertensión. 

Existen diferentes grados de hipertensi&n y se clasifican de La si­

guiente manera: 

Grado t. 

Grado U 

Los signos . .retinianos son mínimos y consisten en un 

angosta.miento o esclerosia mfnima. de los vasos reti­

nianos. Estas personas tienen pocos síntoma.a. de hi­

pertensión y su estado general es 11atisfactorio. 

Hay síntomas más notables de esclerosis, con una am­

pliación del reflejo Luminoso de las arterias, compre­

sión de las venas en los sitios de· cruce de las arte-·. 



Grado Ill 

Grado IV 
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rias y angostamiento arterial de (ndole general y fo­

cal. La presi6n suele ser generalmente mayor que 

en los individuos con signos de grado 1 y el pronósti­

co es peor. 

Edema retiniano, zonas algodonosas, hemorragias con . 

angostamiento difuso y focal de las arterias, La hi­

pertensión arterial suele ser elevada y sostenida, 

Suele haber ederna papilar, ademfi.s de los signof! de 

grado ru. 

Se pued~ considerar los principales hallazgos del fondo de ojo en las 

diversas etapas de la hipertensión arterial: 

1. Hipertensión arterial reciente 

a. Normal 

b. Espasmo arteriolar 

z. Hipertensión arterial crónica.: 

a, Aumento del reflejo arteriolar 

"Hilos de cobr.e y plata" 

b. Tortuosidad arteriolar 

c. ·cruces A/V francos 

e, Rectificación arteriolar 

Rethiopatfa grado I 

Cambios arterloescleróticns 

Retinopa.t~a. grado n 
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3. Hipertensión arterial aguda: 

a. Espasmo arteriolar gene-

ralizado o focal Retinopatía grado III 

b·, Hemorragias 

c. Exudados .algodonosos Retinopat fa grado IV . 

d. Edema macular en "estrella" 

e. Papiledema 11 Borramiento del 

borde nasal de La papila" que 

puede ser fisiológico. 

4. Hiperten&iÓn arterial crónica con 

exacerbación aguda: 

a, Da.tos de hipertensión arte-

rial crónica.. 

b. DatOs de hipertensión arte-' 

rial agudo.. 

5. Diagnllstico de toxemia: 

a. . !§} 
Espasmo arteriolar. generalizado º· focal · 

Dia.gnllstico: 

Toda paciente con hipertensi6n .arterial debe ser estudiada en forma 

!fd A.M.H.G.O;, No. 30 op.cit., p. 385. 



48. 

integral, ya. que el diagnóstico predispone en casos específicos de 

hipertensión arterial secundaria a. una terapéutica médico quirúrgi­

ca adecuada, ya que en la hipertensión arterial esencial, cuyo diag_ 

nóstico se hace por exclusión, sólo se llevará a. cabo un control 

con tratamiento médico. 

Diagnóatlco diferencial: 

:En la mujer embarazada debe efectuarse en base al conocimiento de 

las causas que pueden pro{liciarla, en vista de que la conducta tera­

péufü:a sigue un curso· definitivo. 

La hipertensión no es 1m hallazgo constante en la paciente con enfe;: 

medad renal y su presencia es de poca utilidad en algunos casos pa­

ra distinguir la enfermedad renal de la preeclampsia o de la enfer­

medad hipertensiva. La hipertensión que acompa!'ia a una enfermedad 

sistémica que afocta al rillÓn mostrarfl las rnanüestaoiones cl!nicas 

del padecimiento base, como en el caso del lupus eritematoso sisté­

mico, poliartritis nodosa; la proteinuria masiva sugiere un síndro­

me ncfr6tlco en el que se encontrará además de hipercolesterlemia o 

hipoalbwnlnemia, el ácido Úrico puede estar aumentando en los. pa­

cientes que estin recibiendo diuréticos deriVa.dos de las tiazida.s, o 

. ·en aquello_s con oligurla a consecuencia de la destrucción masiva de 

tejido, 
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El Síndrome de Cushing que acompaña a la mujer embarazada mos­

trará obesidad, hirsutismo, acné, estrías cutáneas y alteraciones en 

el campo visual, es rara La coincidencia de pacientes embarazadas 

con tmnores croma.fines pero ante las manifestaciones cl&licas de hi­

pertensión arterial sostenida y el cortejo sintomático de La libera­

ci6n intermitente de ca.tecolaminas, angustia, palpitaciones, diafore­

sis, palidez, tembtores, piloerección, náuseas, v6mito, angina o ed'l_ 

ma agudo pulmonar, deberá sospecharse. La hipertensión renovas­

cular simula cualquier tipo clínico pero el curso de la hipertensión 

es severo y de difícil control. La hlpertensi6n en la pielonefritis 

aparece tardÍamente cuando hay signos de trastorno tubular isosten'!.. 

ria, poliuria, nicturia o bien uremia: el aldosteronismo primario 

es poco frecuente: los síntomas son consecuencia de la alcalosis l~ 

pocalémica con poliuria, nicturia, parestesias, cuadros i·epetidos de 

debilidad muscular generalizada o parálisis. En pacientes embaraza­

das jóvenes con hipertensi6n arterial, con pulso femoral débil en col'!!. 

paración con la radial, soplo sistólico irradiado a regi6n interescapu­

lar y arteria intercostales palpa.bles cerca del borde escapular deberá 

sospecharse de coartaci6n de La aorta., 

La hipertensión arterial maligna ,es una situaci&n clínica caracteri­

zada por una forma aguda de enfermedad, hipertensiva que si no se 

trata., casi siempre es mortal; el rl'ipido empeoramiento se acom-
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pafia de edema de papila., insuficiencia. renal progresiva y manifesta-

ciones neurológicas, se encuentra una lesión histológica que es la ne 

froesclerosis, maligna, excepto en aquellos casos rápidamente p.ro-

gresivos con hipertensión diastólicagra.ve, edema de papila y encefal.2, 

patía hipertensiva, hay casos fulminantes con nefroesclerosis y ure-

mía sin edema de papila, por lo tanto, no hay un cuadro clfoico uni-

forme, el comienzo es brusco con cefalea intensa o reexacerbación 

de la misma, hay .-.Xl.orexia, náuseas, vómito. y dolor abdominal, pé!.. 

dida de peso, hipertcnsi6n sostenida, hay cardiomegalia y encefalopa-

tía con retinopatÍil hipertcnsiva grave, awnento en el examen general 

de orina pues hay proteinuria, hematuria, cilindruria e insuficiencia 

renal. 

Tratamiento: 

En la actualidad ha ido disminuyendo en gran parte la incidencia de 

la fase maligna de la hipertensión arterial, de la enceíalopat!a hi-

pertcnsiva. de los accidentes ce1·ebrovasculares y de la insuficiencia· 

renal como. complicaci6n propia de la hipertensión arterial, gracias 

a los grandes avances en la terfpéutica y de nuevos métodos quirÚ!. 

. gicos para la resolución de esta problemática; lo que ha ~agrado en 
las dos últimas décadas la disminución de la morbimortalidad por 

hipertensión arterial, 
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Los medicamentos que disminuyen la presión arterial actúan en va-

rías formas a pesar de que no hay datos concluyentes de que el si_! 

tema nervioso simpático participa. en la etiologfa de La hipertensión 

arterial, los fármacos pLteden alterar la funció11 simpática. en cual-

quier sitio, otros antihipertensores son vasodilatadores que dilatan 

de manera directa las arteriolas logrando menor resistencia pcrifé-

rica, y Los diuréticos que disminuyen el' volumen plasmático. 

Algunoa de los medicamentos que modifican la actividad simpática. 

central, son la clonidina, mctildopa. 

Los bloqueadores posganglionares adrenérgicos como: reserpina, ~ 

netfdina, betanldina. Bloqueadores de receptores alía ad1·enérgicos: 

la pcntolamlna y la fenoxibenzamina. Bloqueador beta adrenérgico: 

el propanolol. Vasodilatadores arteriales son: hidralazlna, prazosi-

na, diazóxido, minoxidil. Dilata:dores arteriales: los diuréticos. 

l • 7 Preeclampsia 

La preeclampsla podemos definirla como la ocurrencia de hiperten-

sión durante el embarazo, en combinaci6n con edema generalizado, 

proteinurla. o ambos. 
D.} 

Cuando ya existe hipertensi6n arterial, debido 11. alguna otra enferm,2_ 

W Butnarescu Glenda, Fragia; Enfermer!3: perinatal, p. 234. 
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da.d corno hipertensi&n esencial, enfermedad renal o Diabetes Mellitus, 

la. elevaci&n adicional de la. presi&n arterial más el edema o la pro­

teinuria justifican un diagn6stico de preeclampsia superpuesta. 

El término toxemia del embarazo ha sido aplicado variablemente a 

cualquiera de los trastornos en los cuales se manifiestan hiperten,sión, 

proteinuria, edema durante el embarazo o el puerperio. 

La preeclampaia es un padecimiento frecuente, que complica el es­

tado gravídico o puerperal, .¡ afecta p'rincipalmente a mujeres jó­

venes primigestas o a la multfpara de edad, la frecuencia re:i.l es 

diffcH d.e determinar porque muchas pacientes no son controladas, 

considerando que un 10 a 20% jtinto con las hemorragias y eepsis, 

constituyen las causas de muerte en las mujeres embarazadas. 

l. 7 .1 Etiologfa, 

· La causa de. ta preeclampsia permanece aún desconocida. ·solo se 

conocen algunas causas que. hacen sospechar el por qué la aparici&n 

de este padecimiento, como lo son los trastornos metabólicos de las 

proteínas, bloqutio de la actividad o metabolismos normales por la 

placenta en desarrollo' manifestaciones ideocinocrS.ticas de re11.c.ci6n 

vascular, y deficiencias nutricionales, 

Ha.n gana.do popularidad loa intentos recientes de mencionar a la. is~ 

quemia como causa bíisica de las toxemias, pero esfo s6lo cori.stit~ 



53. 

ye Wla hip6tea!s. La vigilancia de nii'las con madres que portan pr2_ 

blemaa hipertensivoa durante el embarazo han revelado cifras de pr.!:_ 

siones medias significativamente más altas a Los 7 afios que en la 

población general. 

Por el desconocimiento de la causa que origina la preeclampsia se 

le ha llumado la enfermedad de las teorías, entre las que destacan: 

a. S.obredi stensi6n utel'ina, 

b.. Aumento de la presión intraabdominaL. 

c. Coagulación intravascular diseminada, 

d. Isquemia útero-placentaria con liberación de aminopresores. 

e. Disminuci6n de monoaminooxidasa, consecutiva ante el aumento 

de vasopresores. w 

Cualquier teorfa debe de tener en cuenta las siguientes observaciones: 

la hipertensi6n inducida o agravada por el embarazo se desarrolla 

con mayores probabilidades en la mujer expuesta a las vellosidades 

coriónicas por primera vez, la expuesta a una superabundancia de v~ 

lloaidades coriónicas que cubren el trofoblasto como en el caso de 

gemelos o de una mola hidat{dica, la que tiene una enfermedad ·vas-

cular preexistente, o la que está genéticamente predispuesta a La hi­

pertensión durante el embarazo ,W 

W Pritchard, Jack A.; op.cit., p. 551 • 

. !.2) La colectividad del Libro de la salud· de las mujeres de Boston, 
Nuestros cuerpos y nuestras vidas; p. 156. 
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Existen además nwnerosos factores predisponentes: 

l. Factores inherentes al embarazo: gestación múltiple, polihidra-

mios, mola hidatídica, macrosomfa fetal. 

z. Factores maternos: hipertensión arterial, obesidad, Diabetes 

Mellitus, nefropatías, disrritmias ce1•ebrales (epilepsia), 

3. Factores constitucionales: edad, paridad, nuh·ición, herencia, 

psicopatías, raza, clima. 

Tambi~n hay procesos fisiopatológicos ya bien demostrados, y pa-

ra fines prácticos trataremos por separado cada fer:6meno que ocu-

rre en cada Órgano, pero debemos tene~ presente que cada uno gua!_ 

de una relación estrecha que algunos di:.tos clfoicos no pueden enten- . 

derse más que tomando en cuenta el conjunto de esos procesos fisi2. 

patológicos. 

1.7,2 Fisiopatologfa 

Vasoespasmo: el vasoespasmo es básico en el proceso patológico 
. ' 

de la preeclampsia, ésta se basa en la observaci!in directa de los 

·vaaoe sangufneos peque:itos en los lechos ungueales, el fondo de ojo 

y la conjuntiva bulbar, y ha sido supuesto a partir de las alteracio­

nes histológicas que se observan en .varios de los Órganos afectados -

Algunos observaron que en la preeclampsia se encontraban alteracio-
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nes del tamafio de las arteriolas en el lecho unguea.t,, con manifes­

taciones de espasmo segmentario, el cual producía regiones alterna.!: 

tes de contracción y dilatación. En La conjuntiva bulbar se han ide~ 

tificado alteraciones todavfa más notables; hay una notable constric• 

ción arteriolar, incluso hasta La abolición intermitente de la circula­

ción capilar. 

Una prueba adicional de que Las alteraciones vasculares desempefian 

un importante papel en La preeclampsia es proporcionada por la fre­

cuencia con que se encuentran espasmos de las arteriolas en este P!. 

decimiento, 

La constricción vascular impone una resistencia al flujo sangufnco y 

explica la hipertensión arterial. Más probablemente el vasoespasmo 

ejerce un efecto nocivo sobre Los vasos sangurneo11, así como en los 

órganos que estos abastecen. La dilatación segmentaría que comun­

mentc acompa:Fia. el espasmo arteriolar segmentario probablemente 

contribuya de forma adicional al desarrolle. del daño vascular que la 

int<:!g:r,idad endotelial puede quedar comprometida por el estiramiento 

en los segmentos dilatados, 

Además, la angiotensina parece tener una acción directa sobre las 

células endoteliales causando la contracción de éstas. Estos sucesos 

pueden produeir extravasaciones interendoteliales a través de las cua-
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Les pueden pasar Los componentes de La sangre, incluyendo Las pla­

quetas y el fibrinógeno y depositarse endotelialmente. Estos cambios 

vasculares, junto con La hipoxia local en los tejidos adyacentes, pro­

bablemente produzcan hemorragia, necrosis y otros trastornos que 

en ocasiones se han observado en la hipcrtensi6n grave producida por 

el embarazo; entonces probablemente seau evidentes los depósitos de 

fibrina. 

Respuestas presoras incrementadas observaron un aumento de reacti­

vidad vascular ante Las horrnonas presoras en mujeres con preeclam2 

sia precoz, utilizando angiotensina 11 o noradrenalina utilizando vaso­

presina. 

Más recientemente han demostrado en primigestas que el aumento de 

La sensibilidad vascular a la angiotenoina. precede claramente a la 

aparici6n de un embarazo inductor de hipertensión. 

El mecanismo por el cual la posición supina estimula una elevación 

de la presión eangufnea no está claro, pero es otra manifestaci6n 

doe la hipersensibilidad vascular en las mujeres destinadas a desarr2,· 

llar hipertensión inducida por el embarazo. 

Se han observa.do alteraciones de la función de varios órganos y sis­

temas probablemente en gran parte como consecuencia .del vasoespa!. 

mo en la preeclampsia y la eclampsia grave. 
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Alteraciones útero-placentarias: no existen mediciones precisas del 

flujo aangufneo uterino, a través de la placenta, existen muchas ra­

zones para creer que la ~unción de la placenta po1· parte de la ma­

dre se encuentra reducida en Los casoo de hipertensión inducida por 

el embarazo, y por razones vlíüdas consideran que la depuraci&n 

metabólica del sulfato de deshidroisoaldosterona. hasta estradiol 17-B 

por parte de la. placenta., refleja estrechamente el nlvcl de perfusiói;t 

materna de la placenta. Normalmente mientra.o et cmburazo avanza, 

aumenta la depuraci&n metabólica. 

Al mismo tiempo que el flujo sangufneo uteroplacc11tario csti más 

probablemente comprometido en las mujeres con hipertensión indu­

cida por el embarazo, la actividad uterina csponHínea, en respuesta 

a la oxitocina, se encuentra aumentada, Lo cual. tiene importancia 

clínica. Siendo todas las otras condiciones iguales, la inducción del 

parto con o)(j,tocina en las mujeres con preeclampsia y eclampsia 

grave tienen más probabilidades de éxito que en las mujeres emba:r!_ 

zadas normales, Simultáneamente el riesgo de hiperootimulación ut~ 

rina con oxi.to<:ina es mayor. 

No existen estudios espedficos sobre la funci6n placentaria en la 

hipertensi6n inducida por el embarazo. pero cuando el síndrome 11e 

ha desarrollado por completo, la funci6n placentaria ha sido iníeri• 

da de la presencia ocasional de infartos placentar.ios y de Wl. creci;. 
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miento fetal retardado. Sin embargo, este es con mayores probabi­

lidades la consecuencia de la perfusión materna reducida más que de 

una atonía placentaria intrfnseca. 

El sfndrome tiene mayores probabilidades de aparecer en los emba­

razos en los cuales existe un trofoblaato y vellosidades coriales abu~ 

dantes. 

En 1945 Herting, identificó en los embarazos preecUí.mti=os una le-

11ión de las arterias ú.tero•placentarias caracterizadas por células 

espumosas prominentes, ricas en lfpidos. 

Sobre la base de los estudios con microscopio electrónico de las ar· 

terias uteroplacentarias obtenidas por biopsia del lugar de implanta• 

ción de la placenta, han descrito io siguiente: las altel.'aciones pl'e· 

ecUimpticas precoces incluyen lesión endotelial, absorción de los 

componentes del plasma por la pared de los vasos, prolifcl.'aci&n de 

las células y necrosis de la misma, además se han identificado me• 

.diante métodos inmunológicos. 

Alteraciones renales. Durante el embarazo nol.'mal, el 11.ujo renal 

sangufneo y la filtración glomerular están notablemente aumentada 

por encima de los niveles pl.'opios de la mujel' no gestante, J?el'o 

con la aparici&n de hipertensió11 inducida por el embarazo' se. redu-
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ce la perfusión renal y la filtración glomerular. Sin embargo, en la 

preeclampsia y eclampsia se encuentran que están apreciablemente 

por debajo de los normales sin gestación. Por consiguiente, con m!!:_ 

yor frecuencia no están elevadas las conc~ntraciones de creatinina o 

urea en el plasma, la concentración de ácido úrico del plasma se en­

cuentra elevado con mucha mayor frecuencia, sobre todo en las muje­

res coon procesos graves. Las tiacidas al igual que en la preeclamp• 

sia causan una elevación del :ícido lirlco del plasma. 

Normalmente se encuentran alteraciones histológicas en el riflón. 

Se ha descrito que los glomérulos están agrandados un 5 0% y que a 

menudo protuyen en el cuello del tlibulo, las asas capilaJ:es cstin 

variablemente dilatadas y contra(das, las células endoteliales se en­

cuentran hinchadas, y entre ellas se depositan las íibrillas que no 

uirv.en para el engrosamiento y reduplicación de la membrana basal. 

Las alteraciones renales iden.tificadas al microscopio electrónico han 

sido consideradas por algunos autores como patognomónicas de eclamJ?. 

sia, siempre presentes en esta enfermedad y espedíicas .en ella·s, 

Pero sin embargo, la incertidumbre del diagnóstico clínico es .tan 

grand.e, como para evitar la aceptación de esta relación unívoca, 

En gran parte de la corteza renal de ambos rii'ionea se necroaa en 

casos raros, la necrosis cortical se caracteriza clínicamente por 
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oliguria, anuria y por una azoemia que se desarrolla rápidamente, 

este proceso probablemente provenga del vasoespasmo de Las arte-

rias renales como trombosis resultante de las a1·terias intralobula-

res y con extensión desde los capilares glomerulares adentro de 

ellos. 

Alteraciones hepáticas: aún no es claro si el flujo sanguíneo hep!_ 

tico aumenta durante el embarazo normal y después disminuye, al 

aparecer la hipertensión inducida por el. embarazo. Hay veces que 

durante la preeclampsi a se encuentran alteraciones de las pr\lebas 

de funcionamiento hepático, que incluyen una excre~ón de bromosl!!:_ 

falefna y una moderada elevación de los niveles aéricos de Laa tran~ 

aminasas glutaminooxalacética, la hiperbilirrubinemia es frecuente 

en la paciente con p1•ecclampsia. 

La neírosis hemorrágica en la periferia del lóbulo hepático, identiü_ 

cada corrientemente durante La necropsia, fue considerada durante 

largo tiempo como una lesión caracterfstica de la eclampsia, Sin 

embargo, las biopsias hepáticas en Los casos no mortales normal- , 

mente no han mostrado Las alteraciones que a menudo se ven en los 

casos !"-tales. 

Alteraciones cerebrales: el investigador McCall no enco~tr& ·que el 

flujo sangufoeo cerebral, medido mediante la técnica de óxido de 
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Kety Schidt, se redujera en las mujeres con hipertensi&n inducida 

por el embarazo; sin embargo, la técnica no excluye la posibilidad 

de hipoperfusión focal o hipoperfusión del cerebro. El electroence -

fa.lograma. muestra normalmente anomaHas no espedficaa durante a.l 

gún tiempo después de las convulsiones en la eclampoia. 

Alteraciones pulmonares: 

Después de una convulsi&n, la frecuencia respiratoria se eleva a 

menudo como una consecuencia de la hiper~apnia resultante de la 

producción de licido lS.ctico y a su vez, la Liberaci&n de anhtdrido 

carb6nico a. partir del bicarbonato. El edema puln1onar ha consti~ 

do. un hallazgo corriente en la autopsia de los casos fatales. Sus 

causas incluyen insuficiencia cardíaca, sobrecarga circulatoria, la 

cual en ocasiones ya.trogénica y la aspiraci&n del contenido gástrico 

durante las conv·ulsiones o poco después mientras que el sensorio 

está embotado o permanece ajustada a la cara wia mflscara de ox!-

geno. 

Al.t-eraciones endocrinas: 

Durante el embarazo normal los niveles de renina., angio.tensina 11' 

y aldosterona estfui incrementados, En la hipertenai6n inducida por: 

el embarazo, normalmente disminuyen hasta los niveles normales 

sin gestaci6n, Se mantiene la posibilidad de una hormona. presora 

todavía no identlflcada • 
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Hay un aumento en la actividad de la hormona antidiurética para ex­

plicar la oliguria, pero no ha sido comprobado. Se han concentrado 

niveles de gonadotropina coriónica en el plasma inconstantemente el<l_ 

vado; a la inversa, el Lactógenoplacentario se ha encontrado incons­

tantemente reducido. 

Alteraciones de l!quidos y electrólitos. En las pacientes con pre­

eclam¡:¡sia el lfquido extracelular se acumula aún más en el embar!!:_ 

zo normal, pero el mecanismo responsable aún no es claro, el ed~ 

ma se manifiesta en el momento que paradójicamente los niveles de 

aldosterona est!ln reducidos en comparación con los niveles 

blemente elevados en el embarazo normal. Las concentraciones de 

electrólitos no difieren apreciablemente de las que se enouentran en 

el embarazo normal a menos que se haga tratamiento enérgico, re,! 

tricción dietética del sodio o se administre agua con la suficiente 

oxitocina co:no para conseguir la antidiuresis. 

Un edema imp~rtante no significa por sf mismo un mal pronóstico, 

ni tampoco la falta de edema garantiza un desenlace favorable, pa.ra 

los embarazos complicados por la preeclampsia. 

Alteraciones hematoLÓgicas: las mis importantes son: disminución 

o ausencia de la hipervolemia del embarazo, normal, alteraciones de 

de la coagulacií'>n y manifestación de hemólisis aumentada, 
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En la preeclampsia el volumen sangufneo tiene menores probabilid~ 

des de encontrarse gravemente reducido. En la mujer de estatura 

media el volumen sangufneo es aproximadamente de 5 000 ml, , al 

final del embarazo normal en comparaci6n con unos 3 500 ml., en 

la mujer embarazada; cabe a.clarar que la falta de hipervolemia es 

a consecuencia de la vaaoconstricci6n mli.s que a la inversa. 

1.7.3 Curso clfnico: 

Goma se ha mencionado anteriormente, los signos cl~sicos de la pr.!:_ 

eclampsia son la hipertensión, proteinuria y edema, que son cambios 

que por lo general. ignora la mujer embarazada. En el momento en 

que aparecen signos que ella misma puede detectar como son la ce~ 

falea, alteraciones de la visi6n, hinchaz6n de Los párpados y de loe 

dedos, Lo que nos traduce que el trastorno estli. notablemente avan­

zado, por lo que se h1;1.ce necesario recalcar la importancia de un 

adecuado control prenatal en la detección y tratamiento oportuno de 

este padecimiento. 

Presión sangufnea: la al teracitm más importante de ta preeclampsia 

es el vasoespasmo, especialmente de las arteriolas, por lo que se 

advierte con mayor seguridad una elevaci6n de la preoi6n sanguínea. 

La presi6n diastólica ea un st'ntoma pronóstico mi.a digno de confian­

za que la presi&n sistólica. y cuando persiste, a nivel de 90 mmHg., 

o mli.s, es normal, 
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Ganancia de peso o edema: otro signo es la ganancia de peso en 

forma brusca y excesiva y, en algunas ocasiones, es el primer si& 

no que aparece. Los incrementos de peso alrededor de 45 O gr., 

por semana, pueden considerarse como normales, pero cuando al­

canza los 900 gr., en una sola semana o bien, 2 700 gi:s. al mes, 

hay que empezar a sospechar de una posible preeclampsia. Una e!_ 

racterística es la repentina y excesiva ganancia de peso en la ges­

tación que es atribuible casi siempre a la retención anormal de lí­

quidos y es demostrable, por lo común antes de que aparetcan sig­

nos visibles de edema, tales como la hinchazón de pÍLrpados y de 

los dedos. 

Proteinuria: esta ·varía mucho, no solamente de un caso a otros, 

sino también de una hora a otra en la misma paciente. La varia­

bilidad sefiala una causa funcional (vasoespasmo), más que una cau­

sa orgánica. En la prceclampaia leve la proteinuria puede sel' m!­

nima o faltar por completo; y el grado mlis grave normalmente 

puede demostrarse y puede llegar a irer de l O g/l, y por lo gene­

ral aparece después de la hipertensión y del edema. 

Cefalea: es en algunos casos rara pero cada vez mls frecuente en 

los casos gra•1es de preeclarnpsia, el dolor intenso de cabeza cons­

tituye el heraldo que anuncia la. primera convulsi6n y es resi.stente 

al tratamiento con analgésicos. 
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Dolor en epigastrio: el dolor en el cuadrante si;perior derecho es 

otro signo tardfo de preeclampsia e indica La aparición de crisis 

convulsivas eminentes, el cual puede ser debido al estiramiento de 

la dipsula hepática posiblemente por hemorragia, aunque algunos 

piensan que tales alteraclones se originan en el sistema nervioso 

centrc.l. 

Alteraciones visuales: van desde un ligero enturbiamiento de 

la visión hasta la ceguera total, y irunqU'<l algunos piensan que tales 

alteraciones son de origen central es más posible que sean atribui­

bles a espasmo retinial-arteriolar, isquemia y edema, y en caeos 

raros un verdadero desprendimiento de retina, el cual tiene un pro­

nf>stico favorable, pues una semana después del parto se ccloca en 

su lugar nuevamente. 

1;7.4 Diagnóstico 

Se considera que hay preeclampeia leve cuando despuf!s de las Z4 se• 

manas de gestación aparecen dos o más signos de Los siguientes: 

presión sistólica de 149 rnrnHg o elevaci&n de 30 mrnHg por anilla 

de la.e cifras normales del paciente, presión diastólica de 90 rnmHg 

a 99 o un aumento de 15 mmHg por ''rriba de las cifras normales,· 

proteinuria de ~n gramo por litro hasta tres gramos, edema persic:_. 

tente de .manos a cara, aumento de peso de Z a 5 Kg., en 4 sema-. 

nas. 
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Hay que aclarar que una sola aparición de tensión arterial elevada 

puede ser equfvoca, para darle valor se deben realizar varias tomas 

sucesivas en 8 horas como mfnimo, duranb el cual debe permane­

cer y persistir igual de anormal. 

Cuando la preeclampsia es severa o grave, deben estar dos o m:i.s 

de los siguientes datos: tensión arterial siat&lica de 150 mmHg o 

mlls, diastólica de 100 mmHg o mli.s, tanto la una como la otra en 

forma repetida. Proteinuria de nlli.s de 3 gr. por litro, edema en 

más de dos segmentos, aumento acelerado de peso, más de S kilos 

en 4 semanas. 

Una de las rnanifestadonea anteriores, asociada a afntomas cerebr!_ 

les, visuales, gastrointestinales o renales. 

La eclampsia denota. la presencia de crisis convulsivas o estado de 

coma, usualmente ambos en una paciente embarazada. o en el puer­

perio inmediato, que tenga hipertensión arterial edema y proteinl\-

ria. 

· Se trata de enfermedad hipertensiva esencial cuando aparecen hiper­

tenei6n arterial antes de las Z4 semanas de gestaci6n, con presencia 

indefinida. después del parto. Esta enfermedad no induye casos de 

hipertenei6n cr6nlca. secundaria a enfermedad del rifl.Ón, obsti-ucci6n 

de vfas urinarias o algunas otras. 
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Las cifras de tensi6n arterial de 140/90 mmHg, demostradas antes 

de Llegar a las 24 semanas del embarazo, puede ser certeza de que 

eicista enfermedad cardiovascular crónica hipertensiva o La presencia 

de hipertensión con alteraciones retinianas compatibles con la escle­

rosis vascular, 

Cuando La preeclampsia aparece en pacientes hipertensas ea a. men.!!. 

do entre las 24 y 30 aernanas y el criterio para definir un cuadro 

de toxemia aguda es el siguiente: habiendo demostrado que se trata 

de una paciente con hipertensión crónica., que La tensión arterial si.!!. 

tólica se eleve 30 mmHg., o una clevaci6n de 15 mrnHg, en la dias­

tólica o más. La aparici6n de un gramo de proteinuria o más ais­

lada o conjuntamente con la. eicacerbaci6n de la hipertensión y/o ede­

ma. 

El diagnóstico de hipertensión crónica. se hace en asociación con el 

embarazo, siempre que las manifestaciones sostengan la cronicidad 

del trastorno:!) una historia bien comprobada de preei6n sangufnea 

elevada 140 ó más de sistólica y 90 ó mls de diastólica, antes del 

embarazo actual y 2) el descubrimiento de esta hipertensión antes 

de la vigésima semana, o sea, antes del momento en que ea proba 

ble que aparezca la preeclampsia o eclampsia durante la geataci6n. 

El hallazgo· de hipertensión antes de la vigésima semana, e:x:cepto 
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si existe una alteración molar extensa. en la placenta, se toma. para 

dar a entender que la presión estaba elevada antes del embarazo y 
1 

está elevada si La paciente está embarazad~ o no. 

Además de los casos de hipertensión crónica franca, existen muchos 

otros en que los embarazos sucesivos se asocian a hipertensión, pe­

ro en los perfodoa entre dichos embarazos la presión es normal, 

pero existen muchas enfermedades y síndromes asociados a la hipe!. 

tensión que pueden encontrarse en la mujer embarazada. Con mu­

cho, la hipertensión esencial es la más frecuente de estas enferm!:_ 

da.des enh-e las mujeres embarazadas. 

La glomerulonefritis cr6nica puede ser más frecuente de lo que se 

pensaba anteriormente, puesto que en su estudio de biops.ias rena­

les de mujeres con preeclampsia se encontró el 21% de Las primi­

grávidas y en el 6. 6% de tas multíparas, alteraciones renales. 

Existen muchas enfermedades y s!ndromes asociados a la hiperten­

si6n que puede encontrarse en ta niujer embarazada. 

1.7.5 Tratamiento 

El mejor tratamiento de esta patolog!a y de muchas otrá.s es. la pr!_ 

veneióri, la que se realiza con una consulta prenatal. ad.ecuada, lo 

que ea fácil desarrollar en pa(ees con alto nivel socioeconómico, 
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to en su estado incipiente, Lo cual imposibilita una vigilancia y atención 

prenatal adecuada o satisfactoria, por lo que los casos se atienden en 

estadios más avanzados, teniendo ésto como causa comÚn la falta de 

cultura general de La poblaci6n, mala alimentación y pocos recursos 

económicos. Por lo consiguiente, podemos hablal' de que en nuestl'o 

pafs existe wi tipo de medicina curativa más no preventiw1, lo cual 

aumenta los gastos de La economía poniendo más obstáculos para llegar 

a realizar "medicina preventiva", 

Esto forma µn reto para todo el personal del sector salud, al buscar 

prevenir la enfermedad más que curarla, lo cual debe se1· objetivo 

principal a realizar dentro de este campo, en especial del Licenciado 

en Enfermerfa y Obstetricia, para abrir La brecha que lleve a la aper_ 

tura de ·un nuevo campo • 

Cada escuela de gineco obstetricia tiene un criterio terapéutico que va 

desde la conducta conservadora, sin realizar una medida médica u ob.!!. 

tétrica, hasta los intervencionistas puros que en todos Los casos rea­

lizan interrupción del embarazo por vía abdominal sin mediar ninglin 

tl'ata.miento, y entre. éstos existe una gama variable de conductas: el 

uso de cockteles, sulfato. de magnesio y en cada uno de ellos reportan 

, éxito, 
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Pero en forma general, todos los tratamientos deben estar encami­

nados a 3 objetivos generales que son: 

a• Control de irritabilidad nerviosa ( Síndrome de Vasoespasmo. 

o convdlsiones). 

b.. Estabilidad de la hipertensión arterial (evitar oscilaciones) 

e. Fomento de la diuresis 

Interrupción precoz del embarazo: 

En La preectampsia leve: reducción de la actividad í!sica, con re­

poso absoluto en et transcurso del dÍa, independientemente del des:. 

canso habitual nocturno, 

Dicta hiperprotéica: 30 el., por Kg. de peso, y además normosódi~ 

ca, 

Sedantes: Dia.zcpam 5 mge. vía oral 1-3 veces al dfa. Diuréticos: 

Furosemide 40 mgs,, e¡i la ma:l'lana durante tres o .cuatro dfaa, con 

un dra. d~ reposo. Evitar constipación intestinal con magÍ>.esia y P.!:. 

~ola.to o Laxantes mecánicos, no utilizar purgantes salinos ni .esti­

mulantes de ta fibra muscular lisa, medir en forma aproximada la 

diuresis en 2.4 horas y explicar a la. enferma. los sfntomas que co- · 

rresponden a la agravación del cuadro clfoico (mayor edema, cefa":' 

lea, íosíenos, acuferios ). 
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Citar a la paciente a wia nllcva conslllta con un intervalo de 7 a 10 

días y valorar en forma estricta el estado del feto. 

En caso de qlle no res;)onda al tratamiento amblllatorio debe ser ha!!_ 

pitalizada y valorar la interrupción del embarazo de acllcrdo a las 

normas de precclampsia severa. 

La preedampsia severa: l1ospitalización, reposo absoluto, aisla­

miento y silencio, sonda fo ley a permanencia en pacientes sin trab'!.,. 

jo de parto, canalización de vena y juzgar la toma de P.V .C., ma­

nipulaciones mínimas, control estricto de lf:¡uido~, diuresis horaria, 

cifras tensionalcs, respiraciones, pulso y temperatura cada 4 horas. 

Medidas específicas: dicta hiposódica (0.5 a Z grs. de sodio en 24 

· horas e hiperprotéii::a, 30 calorías por Kg., de pes@ ideal. 

S.cdantes: Diazepam, 10 mg. I.M., cada 8 horas, durante las pri­

meras 24 horas de manejo. 

Diuréticos: se inicia Furosemide a la dosis de 120 mgs. en 500 mL 

de solución glucosada al 10% cada 8 horas. Las primeras horas 

condicionado al grado de edema, excitacifin cerebral y diuresis. Se 

administran los líquidos de acuerdo al balance particula.r de cada pa-

ciente. 

Antihiperlcnsol·cs: C'l1 casos de crisis hipertcnsivas severas, podrá~ 
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indicarse siguiendo los lineamientos marcados al tipo de preeclamp­

sia de la paciente. 

Manejo obstétrico: pacientes con trabajo de parto y cualquier edad 

gestacional, seguir medidas generales y espedficas ya mencionadas. 

Método analgésico: Meperidina 100 mg., Promazina 50 mgs., Pr~ 

metazina 50 mg. en 250 ml., de solución glucosada al 5% y aneste­

sia, a juicio del anestesiólogo y aplicación profiláctica de fórceps y 

revisión de cavidad, 

En las pacientes con preeclampsia severa sin trabajo de parto se 

presentan dos posibilidades: 

Embarazo de término: 

Iniciar medidas generales y específicas y después de conocer sus 

exámenes de laboratorio, indicar interrupci6n del embaraza en un 

Lapso no mayor de 12 horas, de acuerdo a las condiciones obslétri 

cas. 

En aquellos casos que permitan sospechar de sufrimiento fetal, agr~ 

· :vamiento del .cuadro clfnico, condiciones cervicales inadecuadas a 

que hagan suponer inducción a largo plazo, control definitivo de La 

·fertilidad, está indicada. la operación cesárea. 
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Etnbarazo de menos de 35 semanas: 

Si la gravedad del caso no disminuye, a pesar de un tratamiento in­

tensivo por un tiempo máximo de 24 horas, se interrumpirli. el em­

barazo; independientemente de la. edad g-e11tacional. 

Si el tratamiento se acompafla de una disminución de La sintomatolo -

gfa, en las primeras horas de la terapfmtica, la interrupci6n del º?!!. 

bara.zo deberá. posponerse hasta que el producto Llegue a la semana 

35 o más de la gestación y baya. certeza de madurez fetal, Por lo 

tanto, estarS.n indicados los estudios de madurez fetal (eda.d 6aea, 

estudio en líquido amniótico: creatinina; relación Lecitina-esfingo7 

mielina, espectofotomctrfa, células de descamación !etal)y, en caso 

de que en dicha prueba se muestren datos de inmadurez, se indicarft 

·La admin1straci6n de hidrocortisona a dosis de 500 mga, diarios 3 a.L 

dfa, antes de La interrupción del embarazo o con corticoides a do­

sis equivalentes. (Betametasona, Deicamctaaona), 

Tratamiento para la eclampsia: esta. complicación .serli. manejada 

en La Unidad de Terapia Intensiva. 

Medidas generales: 

Reposo absoluto¡, aislamiento y silencio. Colocar. sonda íoLey, caté­

ter de polietile.110 para· medir presión venosa· central de preferencia 
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en miembro superior derecho o izquierdo, manipulaciones mínimas, 

evitar mordeduras de lengua mediante una cánula de Guedell lo que 

permite además, mantener las vías respiratorias permeables, aspi­

raci6n de secreciones bucofarfngeas, administracif>n de oxfgcno per­

manente a razón de 4 libras por minuto. 

Vigilar estrictamente los siguientes datos: número y duración de 

crisis convulsivas desde el primer contacto con la paciente, tcnsi6n 

arterial, pulso y rcspiracif>n con intervalos de 30 minutos, de-

terminar presión venoaa central, diuresis cada hora, magnitud del 

edema, presencia o no de cianosis, calidad de los Latidos cardíacos 

y auscultacif>n de los campos pulmonares, control estricto de U:qui­

dos y balance cada 8 horas, condiciones del estado fetal. 

Sedaci611: 

mazepam 40 mgs. por vía intravenosa muy lenta en 50 ml. de sol~ 

ción glucosada al 5%, con registro constante de tEn sión arterial, ír~ 

cuenda del pulso y respiración suspendiendo la inyecci6n en caso de 

súbita y notable hipotensión o taquicardia, Si la variación de estas 

constante¡¡ no es muy importante, se continúa el pa'BO .lento de la 

inyección, AL terminar la inyeccif>n endovenosa, administrando loe 

primeros 25 ml., rápidamente y el resto en 3 horas, sé llevarfi·.un 

control estricto del volumen urinario y de La presión venosa central. 
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·Si La diureois es mayor de 4 000 ml,, en Las primeras tres horas 

deber:í. suspenderse ta admini straci6n de Furosemide, 

Antihipertensores: cuando existen cifras de hipertensión severa o 

inestable a pesar de Las medidas establecidas, deber:Í. valorarse el 

u so de hipertensivos. Cuando las cifras tensionalcs est~n 120 para 

La diastólica o m~s, estin indicados alcaloides de Rawdolfia o Hidr.2, 

lazenoftalefoa l ampolleta I, V, cada 4 a 6 horas, hasta Lograr au 

estabilidad, pero si continúan cifras persistentes por arriba de 120 

mmH'g,, u oscilantes y se tenga la seguridad de que no hay hemo­

rragia cerebral, estfin indicados el uso de vasodilatadores activos 

del tipo del clorhidrato de Isosuprina 50 mgr. en goteo por venocli­

sis con conh:ol estricto de tensión arterial, recordar que no se tra­

ta de llevar la presión a cifras normales, sino a estp.bilizarla, 

Corticoides: el edema cerebral y La tendencia natural de La enfer­

medad o la coagulaci6n intra.vaacular diseminada indica La 11tiliza­

ción de estos se recor.-iicnd:i 8ngr., de Dexametazona. I.V., duran­

te la. segunda fase inmediata de Dexametazona, 

Difeilhidantolnato: esEa htdicada ante La presencia de convulsiones 

100 mgr., r.v., cada 4 6 6 horas, 

Anümicrobianos: ..l\m?icilina. 500 mgr,, I. V, ca.da 6 horas, 
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Manejo obstétrico: 

J.,.a interrupción del embarazo se realizará en Las primeras 6 horas 

de iniciado el tratamiento, independientemente de la ,edad gestacional 

y estén o no controladas las crisis convulsivas, preferentemente me 

diante intervención cesárea. 

1.7.6 Pronósf:ico: 

Depende de la gravedad de la preeclampsia. Con la pre eclampsia 

grave que no mejora después de unos pocos días de hospitalización, 

es aconsejable la finalización del embarazo para el bienestar de la 

madre y el feto, siendo éste un embarazo de téi:mino; se puede in­

ducir el parto o si no es satisfactoria, se procederli a la cesárea, 

siendo el procedimiento de elección. Cuando se ha llegado a la 

eclampsia el pronóstico es grave, puesto que es una de las entida­

des más peligrosas con Las que tiene que tratar el obstetra, aunque 

la tasa de mortalidad en la eclampsia ha· ido disminuyendo muy no­

tablemente en las tres últimas décadas. 

En gran parte contribuyen a la tasa de mortalidad 1naterno-fetal, son 

las definiciones, inadecuadas, diagnósticos imprecisoo, falta de uni­

formidad en el cúmulo de estadl'.sticas médicas, informes de censos 

imprecisos y registro no confiable de estad(sticas vitales nacionll.lea. 

Los procesos hipertensivos gestacionales que contribuyen a la morta-
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ti dad materno -fetal, debido casi siempre a la imposibilidad de obt~ 

ner datas específicos por las incertidumbres diagnósticas. 

La recurrencia de preeclampsia en un embarazo subsiguiente es ra~ 

ra., también son raras las 'secuelas a. largo plazo del ataque ectámI?, 

tico. Si persiste la hipertensión a la lesión renal o se diagnostican 

en un embarazo subsiguiente es probable que sea resultado de un 

trastorno vascular o renal aubyacente previo, no del episodio de la 

preeclampsia. 

1.7 .7 Ilehabilitación: 

Está encaminada a tas secuelas posteriores al padecimiento, tanto 

en el recién nacido como en la madre. Se debe seguir fomentando 

las visitas médicas periódicas, así como seguir el tratamiento mé­

dico indicado, .fisioterapia, dietoterapia, terapia ocupacional. 



HISTORIJ\ NATURAL Dt LA PREtcLAMPSlA 

Aqente: ¡-

Desconocido. 
Factores predisponentes: 

Inherentes al embarazo: qestaclón múltiple, pellhidramnio s, 
mola hidaforme, macrosom la letal. 

Factores maternos: 
Hipertensión arterial, obesidad, diabetes, nefropat[as, 
diárritmlas cerebrales (epllepsla). 

Factores constitucionales: 
Edad, paridad, nutrlclón, herencia, Ps lcopat!as, raza 

Factores ambientales: 

Huésped: 

Clima, altitud de la reqión que habita, 

Edad: más en mujeres Jóvenes, prlmigestas o mult!paras 
de edad avanzada, 

Herencia: asociada a insuficiencia cardíaca; enfermedad 
coronarla, angina de pecho, infarto agudo al mio­
cardlo, accidente vascular cerebral (hemorrágico, 
trombótico). 
tnsullclencla renal 
Obesidad. 

Medio amblente: 
M&s en medio con recursos económicos bajos 
M&s en lugares altos 
M&s en climas fr[os. 

PERIODO PREl'ATOGENICO 
PREVENCION PRIMARIA 

PROMOC!ON A LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA 

Orlentactón a la población sobre 
· la Importancia del control médico 

Orientación nutrlclonal 

Orientación hi'.Jlénlca 

A pacientes con hlpertenslón crónica 
Tratamiento módico de sostén. 
Hlpotensores 
Dieta hlposódlca 
Evltar obesidad 
Visitas médicas regulares 

En pacientes con algún otro factor 
predlsponente como diabetes, dlsrrit­
mlas cerebrales, nefropat[as, afec­
ciones cardiacas, seguir tratamiento 
médico según sea el caso. 

Examen oftalmoscóplc0. 
Valoración de estado renal y car­
diaco. 
Exámenes df' blometrla homátlca, 
qu(mica sanqu!nea, E.G.O. 

Signos y 
s!ntomas 
inespec!fl­
cos. 

Cambios tisulares: 

Cefalea 
f,dema 
rJ>l.-,r en epi­
gastrio 
Acufenos 
rosfenos 

Siqnos y 
S!ntomas 
Espec[ficos 

Mat~rna: 
¡ 

Hlpdrton 
ri11l (,130, 

Ede~a r. 
" ln[etiore 

u otfas 
orga\itsrr 
Protbínu 
vasdesp 

¡. 
Feta,les: 
Puede h 
sufr\~ie 
T11qulca1 
dio~ ai 

(:' 

Vasoespasmo--Hip~xla local----Hemorragla----'­

(Constricción 
artcriolar) 

de tejidos 
(Hlpersensi-
bllldad vas -
cular 

PERIODO PATOGE 
PREVENCION SECUNDARIA k 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNO LIMITAC 

Registro do T/A (varias mediciones seriad¡¡s) 
exámcnc.s de laboratorio: (proteinurla, tra­
zas, cllfndros, eritrocitos en el E.G.O.) 

En sangre ciobflbr inógcno en mayor cantidad 

Cambios retinianos: visión borrosa, fosíe­
nos. 
cambios arteriolares y edema dr retina me­
dta nte exploración o[talmioscópica. 

La hiperreflcxla puede ser un signo Impor­
tante, prirqlie su aumento progresivo Implica 
la amena.za d.e convulsiones Inminentes. 

Tratamiento antlhiperlenslvo (Alfa-metlldopa, 
hidralac.ina, dluróticos. 
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n crónica 
én. 

(actor. 
s, élisrrlt­
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atamiento 
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HISTORIA NATURAL DE LI\ PREECLAMPSIA 

Signos y 
s(ntomas 
lnespeclfl­
cos. 

Cambios tisulares: 

Cefalea 
Edema 
D ,¡,.,r en epi­
gastrio 
Acufenos 
Fosfenos 

Signos y 
S(ntomas 
Espec!flcos 

Maternas: 

Hlpertcns lón arte­
rial 130/90 ó más 

Edema en mle~bros 
lnferlores, ptupados 
u otras partes del 
organismo, 
Protelnurla (debida al 
vasoespa smo. 

Fetales: 
Puede haber datos de 
sufrimiento fetal 
Taquicardia, bradlcar­
dla o ambas. 

Maternas llegar a 
Complicaciones: la eclampsia 

Secuelas: 

Fetales sufrl-
m lento fetal 
agudo 

Maternas: 
Lesión cerebral 
permanente 
Hlpertenslón 
crónica. 
lnsuflclencla 
renal 
lnsuflclencla 
cardiaca 

Fetales: 
Les Ión cerebral 
permanente (epi­
lepsia' fGWISO 
mental). 
Lesión cardiaca 

?8 

MUERTE 

Vasoespasmo--Hlp'.lxla local---Hcmorragla----Necrosls 

(Constricción 
arterlolar) 

de tejidos 

PREVENCION SECUNDARIA 

(Hlpersensl-
btlldad vas -
cular 

PERIODO 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNO 

Registro de T//\ (varias mcdlcloncs seriadas) 
exámcne.s de laboratorio: (protelnurla, tra­
zas, cilindros, eritrocitos en el t.G.O.) 

En sangre clobflbrlnógcno en mayor' cantidad 

·camblns rctlnlanns: visión borrosa, íosfc­
nos. 
Cambios arterlolarcs y edema df' retina me­
diante exploración oltalmloscóplca. 

La hlpnrreflcxla puede ser un signo Impor­
tante, p0rque su aumento progresivo Implica 
la amenáza de convulsiones lnmlnentcs. 

Tratamiento antlhlpertcnRlvo (Alfa-metlldopa, 
hldralaclria, diuréticos. 

PATOGENICO 
PREVENCION. TERCIARIA 

LIMITACION DEL DA O REHABILITACION 

Interrupción del embarazo por 
v!a vaginal u abdominal si la 
gravedad de la paelente aumen -
ta, no Importando la edad ges­
taclonal. 

Encaminada a las secuelas 

Seguir promoviendo visitas médicas 

De·.control 

Dletoterapla 

Fisioterapia 

Terapia ocupacional. 



II, HISTORIA CLINICA DE ENFERME RIA 

Z. I Recolección de dato a. 

z.1 .1 Datos de identificación 

Nombre: M.R.M.A. 

Servicio: Hospitalización Zo. piso 

Gineco-obstetricia. 

No. de cama: ZZ6, Edad: 30 años 

Sexo: femenino; Estado Civil: 

casada; Religión: católica 

Fecha de ingreso: 4-XI-85. 

Escolaridad: carrera. tíilcnica; 

Nacionalidad: mexicana; 

Procedencia: Distrito Federal 

Domicilio:' Ecatepec, Edo. de Méx. 

2 • .1.Z N_ivel y condiciones de vida• 

Ambiente f(sico: 

Habitación: cara.cterrsticas í(­

eicas. Cuenta can una mala ven­

tilación, buena iluminación, cons­

tituida por dos recámaras de pe­

quefto tamafto bien aseadas, una 

sala comedor, cocina, baflo, pe­

quef!o jardín, 

Análisis de datos 

Problemas reales o ponte!!_ 

ciales, 

Sin problemas 

Habitaci6n 1nal ventilada 



No cuenta con animales domésticos, 

la casa es propia, construida de ta­

bique y concreto. 

Servicios sanitarios. Cuenta con 

agua potable intradorniciliaria, dre­

naje e iluminación pública. Hay pro-

- blema.s de recolección de basura hasta 

por semanas. 

Vía.a de comunicación: cuenta con 

varias vía.a de comunicación, con auto­

buses que van directo a Jardines de 

Moreloa y· autobuses de transporte lo­

cal. No cuenta con teléfono propio 

pero ha.y ca.setas para realizar llama­

das, cu~nta con correo. 

Recursos para La salud: sólo cuen­

ta. con wia cHnica del Instituto Me­

xicano del Seguro Social No. 36, 

y algiJnos consultorios médicos que 

e:JCisten en el rumbo. 

so. 

Análisis de da.tos 

Recolecci6n de basura de­

ficiente. 

Sin pxoblema 

No cuenta con 9ervicio s P!. 

ra la salud que sean ácce-· 

si bles. 



Hábitoo higiénicos: son regulares, 

bafio diario, aseo de manos dos o 

tres veces al clfa, lavado de dien­

tes 2 veces al dfa, no acostumbra 

visitas frecuentes al odontólogo, 

cambio de ropa cada tercer dfa. 

Alimentación: de regular calidad 

- 81. 

Análisis de datas 

Potencial 

Hábitos higiénicos regu­

lare1:1. 

y cantidad: Potencial 

Desayuno: frijoles, huevo, leche, Hábitos alimenticios 

pan. regulares. 

Comida: guisado con verduras, o 

carne cada tercer día, tortillas, 

agua y a veces fruta. 

Cena: café y pan. 

Descanso: por lo regular en las 

tardes 2 horas diarias. 

Sue:l'lo: de 7 a 8 ·horas diarias y 

algunas veces insomnio sin causa 

apárente. 

Sin problema 



Diversión y/o deportes: no practica 

deporte y rara. vez ea.le a. centros de 

diversión. 

Estudio o traba.jo: trabajó durante 

diez afíos. 

Composición .familiar: es wia familia 

pa-

ciente, su esposo y dos hijos de 9 

a.ilos, gemelas, las cuales estudian el 

tercer afio de primaria, El ingreso 

económico familiar es de $10,000 a. 

$11,000.00 pesos 3amanarios. 

DinMnica social: no pertenece a 

ningún grupo social ni religioso y 

, sólo conviven de vez en cuando con 

loe vecinos y familiares 

Compor,tamiento: su conducta ea 

adecuada, su estado emocional es 

estable dentro del medio hoapita~ 

lario. 

An5.lisis de datos 

Potencial 

82. 

no hay actividades deporti­

vas ni recreativas. 

Real 

Bajo ingreao econfimico, 

Sin, problema 

Sin problema 



Z.2. Problema actual o padecimiento 

Padecimiento actual: paciente femenina 

de 30 afios de edad, GII CI por gemelar 

que ingresa por presentar elevación de 

Análisis de dat.os 

Real 

Una cesárea. 

83. 

la presión arterial de 13°0/90 130/100, Hipertensi6n arterial 

asf como actividad uterina, cefalea, íos- Cefalea, íosíenos, edema 

fenos ocasionales y edema palpebral y 

de miembros inferiores ( + .¡..). 

Signos vitales de ingreso: 130/100 T/ A 

36.5° temperatura, 86 pulsaciones por 

1ninuto. 

24 pesp. Ebb. actual se resuelve por 

cesárea, ya que existfa sufrimiento fe­

tal y antecedente de cesÍ!.rea. 

Antecedentes personales patológicos: 

á.ccide_nte automovil(stico dejando frac­

tura de pelvis a la edad de 13 afios. 

Enfermedades propias de la nil'iez: 

' rube6la,. sarampi&n, escarlatina sin 

dejar secuelas, deciduitis posces5.rea 

a los Zl afias de edad. 

palpebral y de miembros 

in!eriorc s. 

Cesárea por sufrimiento 

fetal. 

Real 

Antecedentes de fraé:tul'a 

de. pelvis. 

Antecedentes de deciduitis 



Niega otros antecedentes patológicos 

y transíuncionales • 

. Antecedentes familiares patológicos: 

padres 'diabÍlticos aún vivos, abue­

los desconoce causas de su falleci­

miento, hermanos aparentemente sa-

nos. 

Comprensi6n y/o comentario acerca 

del problema o padecimiento; deac2_··' 

noce la profundidad del padecimiento 

y refiere que está Cmicamente porque 

tiene alta. la. presi6n arterial pero 

que eso es todo. 

Participaci6n del paciente y la fami­

lia. en el diagnóstico, tratamiento y 

rehabilitáci6n: la paciente es:coope­

radora para con eL personal que la. 

. atiende en el hospital, presentando 

la informaci6n. necesaria para ayu-

. dar .al diagnlistico preciso, as{ có­

mo en la realización. de exámenes 

de labora.torio y gabinete. 

84. 
Análisis de datos 

Potenciales 

Padres diab~ticos 

Sin problema 

Sin problema 



La. familia, especialmente el espo­

so, muestra gran interés en el pa­

decimiento de su esposa y colabora 

dando apoyo emocional, 

Antecedentes gineco-obstfaricos: 

rnenarca a los 11 afios, con ritmo 

de 30 x 3-4 d!as, sin coflgulos, al­

gwias veces con dolor, cantidad nor­

mal. después del inicio de las rela­

éiones sexuales no hubo cambios en 

las menstruaciones posterioros. 

Inicia. vida sexual activa. 

A los 20 afios de edad, telarca a 

los 13 afios, pubarca a los 13 aflos 

y el completo .desarrollo de ambos 

fue a los 15 aflos aproximadamente, 

son de ta.mafia mediano los senos. 

Patología mamaria: a la palpaci6n 

se encuentran. pequeflas nodulacionea, 

hay poco dolor, y a!ín existe secre­

. c:ión por pez&n, nlega alguna patolo-

gf~ posterler. 

85. 

An!llisis de datos 

Sin problemas 

Sin· problema· 



Antecedentes obstétricos: Gesta rI 

Cesárea I, su primer gesta fue a 

los Zl aftos de edad, la cual fue un 

emba:.razo gemelar. dur6 st 
meses (38 semanas), Durante el 

primer trimestre tuvo escasas nfluseas, 

psialorrea abundante • Durante el 

segundo y tercer trimestre aparente­

mente cura~ sin complicaciones, el 

cual acabe'> en realización de cesirea 

porque un producto tenía presentación 

pélvica y otro cefálica. Hubo poste­

riormente deciduitis poscesárea. 

Zo. embarazo el act:Ual, con F. U .R. 

Z8 de enero de 1985, F.P.P., 5 de 

noviembre 1985. 

Exploraci&n .r!sica: inspeccií'>n. Pa­

ciente femenina, normocéfala, buena 

'coloraciiln de tegumentos, cloasma 

facial bien hidratada, cuello normal, 

edema. palpebral y de M.l. (+ t). 

86. 

Análisis de datos 

Potencial 

Cesárea hace 9 anos con 

antecedentes de deciduitis 

poscesárea. 

Real 

Edema palpebral 

Edema en miembros ·infc-

riores. 

lnfecci6n vaginal por hon'-

gos. 



Palpación: útero globoso a expensas 

de embarazo de término por clínica y 

F.U.R., gran panículo adiposo, Se­

nos con pequeñas nodulaciones, Al 

tacto cérvix con ?. centímetros de di­

lataci6n, 50% de borramiento, cuello 

fibroso, leucorrea blanquecina y pro­

bable in! ección por hongos • 

Percusión, ruidos cardíacos norma­

les y pulmonares sin estertores ni 

ruidos anormales, 

Auscultación: frecuencia cardÍaca 

fetal de 150 latidos por minuto, 

pulso 86, peso 93 Kg. talla 

l.SSi;n. 

Exámenes de laboratorio: 

Fecha: 4 de noviembre, 1985 

Sangre: Hemoglobina: 13.S 

Hto. 43 

Gluéosa 66 mg/dL. 

Urea Z3. 8 rng/l. 

Cre~tinina LO mg/dL 

87. 
Anfilisis de datos 

Aw:nento de peso, 14 Kg 

durante todo el embarazo. 

Problemas reales o 

potenciales 

"Real" 

Proteinuria .de 1 gr/lt, 



•' 
Orina: pH 6 

·, 

Densidad: l 030 

Proteínas 1 g/Lt. 

.Glucosa: no tiene 

Acetona: no ti e.o.e 

Hemoglobina: no tiene 

Sedimento: leucocitos Z-3 

por campo 

Eritrocito: no tiene 

Cilindro: no tiene 

Fase de sfntesis: 

1. Hipertensi&n arterlal 

Z. Proteinuria 

3. Edema 

4. 

5. Cefalea 

6. Fosícnos . 

7. Infecci&n vaginal 

88. 

Análisis de datos 

s. Antecedentes de padres 

diabéticos. 

9, Hábitos alimenticios re-

gula.res. 

10. Pocos ~ervidos para la 

salud, 

11. Recolecci6n deficiente de 

basura. 

1 Z. Habita.ci&n mal ventilada 

13. No hay·pr1cticas ·d~por,. 
ti vas· ni recreativas. 
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z.a Diagnfistico de Enfermería; 

Paciente femenina, de edad aparente a la cronológica con abdomen 

globoso a expensas de útero gestante, fascies no características, 

ma1·cha no claudicante, con antecedentes de importancia como frac tu-

ra de pelvis a los 13 af'los, ceslirea por embarazo gemelar hace 9 

af'los, dcÍ:idiuitis posceslirea, padres diabéticos. A su ingreso pre-

senta embarazo de término por clínica y F.U.M., con actividad u~ 

rina irregular, 2 cent(metros de dilatación, producto ceflilico aboc!. 

do, rechazable, cérvix central posterior, se detecta hipertensión 

arterial (no detectada durante LaB consultas prenatales) cefalea, íos-

fenos, edema palpebral ligero .y de miembros inferiores, infección 

vaginal, los cxlimenes de laborato1io muestran proteinuria. Por lo 

que el embarazo actual se resuelve por ces!í.rea, por existir ante-

cedcntcs de importancia y el inicio de Dips I. .Actualmente se en-

cuentra con herida quirúrgica posceslirea mlis salpingoclasia por pa-

ridad satisfecha, dolor, sangrado transvaginal escaso, tensi6n arte-

rial en límites normales, ademlis signos vitales normales. 

A la visita domiciliaria se detecta que cuenta con habitaci6n mal 

ventilada, problemas de recolección de basura, pocos servicios pa-_ .. _ _,. 

ra la salud, accesibles en una emergencia, Mbitos higifuiicos regul!_ 

· res, al igual que los hábitos alimenticios, bajo ingreso eéonórnico, 

no realización de actividades recreativas ni deportivas, loa cuales 

de manera directa o indirecta han contribuido al pacledrniento actual. 



III. PLAN DE ATENCrDN DE ENFERME'Rü\ 

Objetivos: 

Planear cuidados especfficos de enfermerfa. 

Brindar seguridad y confianza al paciente. 

Evitar al mlí.ldmo las complicaciones del padecimiento. 

Proporcionar atenci6n de calidad al paciente. 

Reintegrar al individuo a la sociedad y a BU Camilla. 

Problema: Hipertensión arterial de 140/100, 130/100. 

M.anifestacloncs cl!nicas del problema: 

90. 

Elevaciéín de la tensión arterial de 130/100, 140/100 mmHg., 

en varias mediciones seriadas, cefalea, íosíenos, 

Razón cientffica de las manifestaciones: 

No se. ha encontrado un agente vasopresor que explique la hlperten­

sión arterial durante el embarazo, pero se ha incriminado a la re­

nina en. bases teóricas. Se ha considerado a la retención de sodio 

como un factor incitante, ya que existe edema y retención acuosa 

evidente. Otro factor como la concentración de catecolam.inas, 

epinefrinas y norepinefrinas pueden ser mayo.res de lo normal en al• 

gunas pacientes. Además las prostaglandinas en mayores concentra-
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ciones de lo normal pueden disminuir la vasoconstricción producida 

por la angiotensina II, 

Otro factor como la determinación de la función de las hormonas 

sexuales esteroides en el control de la presión arterial, ya que loe 

estrógenos y la progesterona y algunos otros metabolitos pueden sen_ 

sibilizar a los vasos sanguíneos ante sustancias vasopresoras no 

identificadas, 

Acciones de enfermer!a: 

Toma y registro de la tensión arterial mínima cada 4 horas y su va­

loración. 

·Administración de antihipertensivos: Al.fa metil Dopa cada 6 horas 

250 mgr. 

Razón cientUica de las acciones: 

La toma y registro de valores tensionales nos sirven de control· y 

valoradón del es.tado general de la paciente y nos dan un parflmetro 

de como actuar en base a la gravedad del cuadro. 

Los antihipertensivos del tipo de la Metil-:Dopa inhiben eíic.azmente 

la acción de la Noradrena.lina, además de la Metildopa misma. o al~ 

gún meta.bolito originado de su biotransf'ormación, actful como un 
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!aleo mediador ocupando los sitios de acción de la Noradrcnalina, 

mediador qufmico del sistema nervioso simpático, actuando como 

bloqueador de las neuronas adrenérgicas y sobre el sistema nervi2_ 

so centr~l, siendo su potencia antihipertensiva tan fuerte por lo que 

se emplea en tratamientos de hipertensión Grado TI y Orado rn, Su 

mflximo efecto se logra en 4 horas él 6 mliximo y dura aproximada­

mente 24 horas. 

Evaluaciéln: 

Se lleva a cabo el control estricto de la presiéln arterial de La 

paciente. 

Se logr6 control de Las cifras tensionales para que se mantu­

vieran dentro de Los límites normales. 

Problema: Edema 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Ailnlento exagerado de peso, 

Hinéhaz6n de pflrpados' y miembros inferiores. 

Raz6~ cientifica de las maniíeslacione11: 

EL .edema es común y tal vez normal durante el embarazo y hay mfls 

de una causa del edema gestacional como pudiera ser. la prcsiéln me­

cánica de las venas de los miembros inferiore.s por .el peso del pro-
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ductó, la p1•esión venosa awnenta.da los vasopresores y las hormo-

nas. 

Al aumento de volumen sangufoeo del embarazo y al crecimiento fe­

tal ocurre una retención de sodio, pero en la preeclampsia la capa­

cidad de excretar sodio esti alterada más all!l de lo que. pudiera 

atribuirse a una disminución de tasa de filtración glomerular. Un 

aumento de lá sensibilidad a la actividad vaeoactiva de la hormona 

anticllur~tica sobre la circulación renal,. que debiera contribuir a 

la retención de sodio y agua. 

Acciones de Enfermerfa: 

Registro y valo11ación del grado del edema para su control. 

Dieta hipoaódica blanda. 

Administración de hidrocorttazida v!a oral cada 6 horas, 50 

miligramos • 

· Fundamentaci6n científica de las acciones: 

. Para valorar el estado general de la paciente. 

. Los estudios metab6licos han demostrado que pacientes con pre~clarnli, · ·. 

ala a quienes se dan dietas bajas en sodio desarrollan un desequili­

brio só.dico negativo hasta el grado de desarrollar. biponatremia que 

requerir~ la. administración .de sal. 
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La reteridón de sodio y agua pueden persistir hasta después de va­

rios d!as del parto. 

EL componente hidroclorotiazÍdico bloquea La reabsorción de sodio, 

actúa por un mecanismo diferente interrumpiendo con el intercambio 

de iones de potasio e hidrógeno, por lo que reduce el riesgo de hi­

pokalemia. 

Evaluación: 

El edema no cede por completo, pero no va en aumento, 

Problema: Proteinuria. 

Manifestación cienttfica. del problema.: 

La probefna excretada es principalmente la albúmina. y en menor ca!!_ 

tidad la globulina. Estas proteínas pasan a través del glomérulo ha­

cia la orina más rápido y en mayores cantidades de Las que pueden 

reabsorberse en Los túbulos proximales debido a La lesión glome:rLtlar 

o túbuiar. 

Se sabe que ocurre la mayor pérdida de proteínas cuando la lesi&n 

· renal es más grave. 

Entre las proteínas que se pierden está la angiotensinasa que inacti-
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va la angiotensina rr, así a pesar del aumento gradual de las con­

centraciones de angiotensinasa después de la semana ZO de gesta­

ción, su pérdida en la orina puede disminuir la tasa de inactivación 

de la angioten.sina rr y contribuir a la hipertensión • 

.Acciones de Enfermerfa: 

Toma de muestras de laboratorio para La d~terminación de la canti­

dad de proteínas liberadas y as( medir el dallo renal y el estado de 

gravedad de la paciente. 

Razón cientffica de las acciones: 

Sólo a través del examen de orina se puede lograr la determinación 

de la cantidad de protefoas Liberadas por el riftón y as! determinar 

el grado de lesión glomerular. 

Evaluación: 

.El Laboratorio nos reportó la cantidad de proteínas encontradas . 

lo .que ~onttibuye al diagnóstico clefiniti•10 de la paciente. 

Problema: Segunda cesárea. 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Herida. quir'1rgica en abdomen. 

-:-·--
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Razón cicnt(fica de las manifestaciones: 

Los antecedentes de la paciente, agregados a su estado actual, fue­

ron las indicaciones para la realización de esta operación ccsirea; 

cesS.rea' anterior por. embarazo gemelar, dcciduitis poscesS.rea, fra.s, 

tura de pelvis a los 13 afias, iniciación de sufrimiento fetal y ade­

m5.s paridad satisfecha, por lo que BC realiza salpingoclas!a, 

Acciones de Enfermería: 

Cuidados preoperatorios: preparación psicológica de la paciente, 

preparación f(sica (toma de muestras de laboratorio, tricotomía ab­

domino-p\Íbica , sondeo vesical, mantener ayuno, enema, capelina y 

botas, canalización de vena, toma y valoraci6n de signos vitales, 

valoración del estado fetal, 

Cuidados transoperato:::-ios: actividades de circulante, llevando con­

trol de. los tiempos quirÍlrgicos, valoraci6n del estado materno y 

fetal, durante la cirug{a. 

Cuidados pos('.>peratorios: vigilancia del estado de conciencia,. sig­

nos vitales cada 15 minutos, curación y vigllancia de herida quirlí!. 

gica, vendaje abdominal, valoración de la. involución uterina, carac­

terística11 de Loquios, administraci6n de analgésicos,. de Alfametildo­

pa, Cuidados generales de enfermerfa. 
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Raz6n científica de las acciones: 

Los cuidados preoperatorios son los q11e se le proporcionan a un pa­

ciente que va a ser intervenido quirúrgicamente, con el objeto de 

mantener las condiciones 6ptirnas durante la misma, evitando ries­

gos agregados a los ya existentes por la simple chugfo.. 

Los cuidados transoperatorios son los que se le proporcionan a la 

paciente durante la cirugfa cesi'lrca, contribuyendo a que se lleve en 

las Óptimas condiciones. 

Los cuidados posoperatorios son los que se le brindan al paciente 

después de una intervenci6n quirúrgica, están encaminados 

a valorar el estado y las condiciones en que oale la paciente de la 

sala de intervenciones, a.demás de contribuir al pronto restableci­

miento de la paciente. Se valoran datos como signos vitales, invo• 

luc;ón uterina, loquios, .he1•ida. quirúrgica. 

Evaluación: 

Herida .quirúrgica limpia, no muestra uifección, lo que 

favorece el proceso de cicatrización. 

Problema: Hábitos higiénicos y alimenticios regulares. 
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Manifestaciones clínicas del problema.: 

Cambio de ropa cada tercer dfo., pocas visitas al odontlllogo, lavado 

de manos una o dos veces al dfa, a.seo dental una vez al dCa, ali· 

mentaci6n mala en calidad y cantidad; ingiere en exceso carbohidr!_ 

tos. y llpidos, pero pocas protefnas y vitaminas. 

l;'taz6n cientríica de la.a manifestaciones: 

Cualquier deficiencia. alimenticia o higiénica puede sel' el inicio de 

padecimientos le~es o graves, o 

de algunos ya existentes. 

Acciones de Enfermería: 

contribuir a la accntuacióit 

Orientación higiénica. y nutricional. 

Razón cienttíica de las· acciones: 

·Dentro de la orientación nutriciona.l se débe hacer énfasis sobre el 

tipo de alimentos que proporcionan una dieta balanceada., buena en 

calidad y cantidad, todo en base a los recursos econfimicos con que 

cuenta la pai;;iente. En Lo referente a los hábitos higiénicns contri• 

buyen a disminuir los factores predisponentes de muchos proi:::esos 

nosol6gicos, 

Con esto se trata de mejorar las condiciot\eS de vida. y mantene~ las 

condiciones 6ptimas ;de salud, 
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E.vatuaci6n: 

S6lo se puede hacer a. largo plazo, aunque en las visitas domi­

ciliarias hecha.a posteriormente, se observó que los hábitos hi­

giénicos )' alimenticios fueron mejorando en cierta medida. 

Problema: Infección vaginal por monilia. 

Manifestaciones clfuicas del problema: 

Secreci6n vaginal espesa, blanca, coagulada, prurito e irrita­

ci(m vul va.r. 

Razón cientfíica de las manifestaciones: 

El pH vaginal suele ser de 5 a 7. Las mujeres gestantes y las 

diábéticas. están predispuestas, debido a la glucosuria y el aumento 

de glucógeno presente en la vagina durante el embarazo. ·La contaM 

minación generalmente procede del . recto. 

Acciones de Enfermada: 

Toma de exudado vaginal para. cultivo. 

Orieni:aci6n sóbre cuidados. higiénicos • 

.Mi.nlstrac!ón de Micostat!n 6vulos. 
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Razón científica. de las acciones: 

La instrucción a. la. paciente en el minucioso cuidado perineal y el 

la.vado de las rnanos, evitan reinfección y contagiar el hongo a otras 

personas, especialmente a loe nifios. 

El estudio hecho por el laboratorio nos va a. ayudar a. confirmar el 

diagnóstico de monilia Bugeetivo por la sin.toma.toloña y signos ca.­

racter!sticoe de este pa.decirniento. 

El ?-Aicostat!n local destruye la invasión causada por los hongos im­

pidiendo su pronta reproducción cara.cte1·fstica.. 

Evaluación: 

En vista de que el embarazo duplica las posibilidades de una infec­

. ción, la evaluaciÓii no se puede realiziir a corto plazo, ·sino en et 

puerperio, ya que estos tratamientos son largo e. 

Problema: Antecedente6 de padres diabéticos •. 

Manifestación clínica. del;. problema: 

Datos tomados a través de la historia clínica. 

Razón científica. del problema: 

La historia clínica nos aporta datos de gran importancia para el. a.e-

,.:-,-: 
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tual padecimiento de la paciente viendo en ella los antecedentes de 

importancia como son los heredo familiares u aquellos que potencial 

mente son susceptibles de desarrollar como en el caso de la D.iabe-

tes. 

Acciones de EníermerCa: 

Tema de dextl:'oxtis, dieta hipocalÓt'ica y orientación sobre la pre­

disposición que tiene para el desarrollo de. una diabetes y los cuida-

dos que debe de tener desde el aspecto higiénico dietético y alimen-

ticio para eliminar el porcentaje de riesgo, 

Evaluación: 

El dextroxtis muestra que hay niveles nol'males de glucosa ;y 

la orientación dada sobre cuidados específicos, se podrin eva;. 

luar a largo plazo. 

Problema: Altéración del estado emocional. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

· Sentimientos de miedo, tristeza, soledad. 
~ 

Razón <:ientfíica de las manifestaciones: . 

Las emociones se reflejan en estados subjetivos 'de 
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en comportamiento generado a partir de emociones y en cambios 

adaptativos. Las emociones están relacionadas a los acontecimien­

tos diarios. Ciertas situaciones tienden a evocar detenninados sel!. 

timientos y generalmente del estado físico o psicológico. 

El miedo es una experiencia emocional incómoda y generalmente se 

evita, acompaflada al peligro de la vida o daño al organismo, espe­

cialmente cuando el individuo se percibe a sf mismo como incapaz 

para evitar o eliminar La amenaza. 

:La tristeza es una experiencia emocional desagradable que general­

mente se acompafla a La pérdida. de algo valioso. 

:La soledad es una emoción que acompafla al aislamiento real o per­

cibido de los otros seres humanos. 

La experiencia emocional está relacionada de manera compleja a. la 

!unción psicológica y fisiológica total. ,. 

Acciones de Enfermerfa: 

Orientación general sobre su padecimiento y apoyo psicológico. 

Razón cient!!ica de las acciones: 

:La enfermera debe incrementar la comprensión acere.a de los pro­

cesos ·emocionales y de sus relaciones con la. salud y el bienestar •. 
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Además, la enfermera debe utilizar sus conocimientos sobre los 

procesos emocionales y sus observaciones del paciente como 

individuo, para planear los cuidados generales, 

EvaluaCión: 

Se lÓgra gran estabilidad en el estado emocional de la pacien­

te, eliminando casi en su totalidad el miedo a lo desconocido. 
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nlH'IÓll d~ Jo contld11d de 
protrln.t~ l1b11redu 'f tul 
"'"'* <il d11flo umal V el 
"'ndo e~ 9reved11d do la 
~clcn~o. 

Culdado1 '1fl?Opcratotlo:rl 
prepeitrc\611 p~lcol6vtca de 
lo Jieclonto, pu1p11tl\cl6n 
Hzih:.r {toro dll m•1Ulra1 
dtt Jabor..iorlo. lrlcotomla 
e.tv!omlno .. p1Jb1c11, GOfldco 
Vt'1lr11l, mantnnllf a1·.mo, 
onern11_, copdlnl y bot.u, 
canallZllcllin du vonll, to-
11111 r '.lllnror.1'i11 d" 11lonn11 
Vl\Qhtl, 

V111.,rarl6n d1•I untado r~·e.I 
Cu1011do1,uan1üpc1Jtc.rlo1: 
oct!vld1dc~ do ctrca1lrrnt..:o, 
ll•!'lan.:0 c:ontml de los 
ttumw•~ qulrt11oJlcos, v11.to­
ractón Ce! Utlldo inateroo 
yllltol, du1an1u1acl1uql"' 
Cu1dnJ01 Soll·•;'cr~tnrl.:.n 

Vlv!lancta étl utn1l1 d~ 
cor.;il11,cla, ll9rm,, -.11,!lt.1ú 
OllJ!t IS mlnutn•, CJ1a-
11ón y vtv\lancL-1 de hurl­
<111 q ... 11Úr1JICS, V<'nCaJL· 
.,b,JomC.1111, ~·u!nac!l>n d" 
l<llnvutucthn•ui,•1Jr,.,, t.•· 
1,,,rt1(;\ILJld1>J11qu11;,, 
ll-l~11r11.trnción 1r. 11111\lo)i;!­

"''-""• dt >.U-11•1 .. 11J¡k~1 
('.·11,,<t.-,¡ 'J'""'"lot.11" 
11n!1111t1Nf4, 

l'aclenh1 fomenlM, du cd11ii .. p~rentr a la C'runfll6r¡!ca, ron dbdomen olobn:.o a 
cx¡wnliAll da ~lllrv QC!t,wtu, fuete~ na cora.:tcirhUc.ln, n:.1:cho na d4udlr::snto, 
;:on antvc1 ,Jcntea di! lmrnr .. nclo cc111n ltocLuM de prlv!s a lo~ ll ollo1, ¡·•idrea 
por emb.u.uo ll•'••t·IH h.H:c 'l on, s, dec!d!1Htl11 p<lsrr~.\11.•11, ""drc1 dlab~·un11, 
A IU l11Q11110 pu&cnt 1 1~mb<lll!ZO tito túrmln., por cllnlc" V r,U,M., con oc:llvldod 
uter\M lrr<'OUll\r, 1 r1>nll.n1.1tios Ju dllitt•cl'in, ¡irnducto ei·lllllco ob.~r4do, recha­
zable, cérvl:>1 rrnu.::rl ¡1 »l<•rlnr, fin dctrc1.i hLprrh·n~lbn ortcr111l (no tlu\ucta<b du· 
ron\fr 11\s cun1ultos·ph11.11.1J.,:1) cefol"ª• lo1f<:Jno1, oJoma ¡lllrcllrol ll\P1Ll v dL' 
mlumbtos ln!ertnf•'1, lnffccli'm ... 1Qlr.nl, lna i:Kl11mencs du labú14101lo 1111JrHr..tn Pfl'I• 
lei1mrl<1, ro1 lo que el embarur1 achHIL ao u~'>u11lvu P"' c1·~.!irua, por ""l:;Ur 1111-
lt1codcntem do lmpijlll\ncla '/ lll lnl<:ln de Dl¡os f, .1ctu.,ln10'1110 .. u f'ncuw11tr\ c .. n 
hc1!da qu1r1Jrolc11 pnuces.!irea mh 111lplnQoch1111 p1r p~1ld11d 1a1hfrcha, dolot. 
11an9rodo tr1111v:1i;¡lo.1l uc1110, tcn9lón 11rte1lol on H1nl1u1 no1m11!111, a1crn6B llQ• 
no1 v1tale1 normalu. 
A lm 11ltlld donil1;Ululm u dtoucia ¡¡u, cuan111 con l...:ib1locl!in msl V<•ntllada, l.IH>• 
bl~ma• ao r•u.:o\ccclÓ!"I dr bt.1ur11, poct:• se1111clos parn la 1alud1 11CCHlblo1 11 
un~ en ol•J'fllCll, h!lbi!or. nlo;itlinlcus '"¡¡.llarP1, al l!JU<ll qui:i lo~ h6bllo1 allmentl• 
cln1, P?Co ·1n1ra10 f'Conóm\ct1, no rtallracU1n Jo actlvldadu rec1e11\l11a1 ni depor~ 
ltv11,, lo& cu11h19 de monerll dt111et11., lndltccta han conUlbilldo el p.edeclmlen10 
Act11ol, 

RAZON CIENTll'ICA DC LAS 
ACGIONJ:S 

La toml V tllOhlrO du VlllOIU lenalon.al41 
1101 1lrven de oontrnt t 11aloraclhn ~fol ••· 
tadn Qltr1i;rel ds lo paciunta y,,,,, d11n un 
pnr&molro do Cllmo octuar 111t b,t~e a la 
QtllY~dJd del CU<'ldro. 
Lo1 ant1hlpertans1~·n11 del tipo do lo Melll 
Dopa tnhit.u!n eflcum1rn111 la acrt6n do La 
No1adr1Mlina, ad811'1h do I• Mellldnpa 
n1llma o •l;ún mot.\bciltto <lrlotMdo d• 1u 
bl0Uan1lomtacl6n 1 ac::~;s c~o 111\ hho m11~ 
dbdor ocuptndo 101 ftl!IM d• acc:l6n de 111: 
Norodunallna 1 modl<1d11r q11[111tto d1l 111tl•• 
me nervioso 1lmpA\l("", 1ctuando com,, blo .. 
queodor do lae nauron:11 drenergltlcu y 
1ob1m .a 1i.1om11 nervto10 c1nttd, •lend.o 
1u pottncto ant1hlPeth1n116n Orado 11 y 
G111do 111. Su mbLmo erecto u loQra en 
4 horu 6 G mbtmo v duria lpt0J1lm1do~11n .. 
le a4 horaa. 

PM11 volotar el e&t<1dO 9enoral de la poclente. 

Lo1 u\udlos rn1tobóllcu han det110111ado que 
pac1tnl•!S con prnacla'llp1la a qutenea u dan 
dlcuu balH Dn sodio des.'lrroll1n un d<11cq111~ 
l1b1lo 1&.Ui:o ner¡..itlvo h.ut.1 el a1aJo dr duu 
rrnllar hlpinalrnmlll qu11 ruquorlrll 11 i>d:~ln1r.:'" 
tI4c;l6n do ut.-... ..-
1.a rchmclón .fo so<1tn 1· tHJLl& puL>dcn pHtl~­
' '' h,u111 rl••·pués dl· ~<11ir·,, tllos dul SJdllO, 
J:1 componcntu hl<frodn1ofl1J.ddtco IJIOQur.l I• 
:o.ob'lotctün de 1odlei, .:r.:1ú11 por un 11,~canls· 
mo dtfrrentua lnleriumptrndo con el 1nt•'r­
CAmblo di! Iones de ?J.1~9io et Md!6oenu, Pf1f 

lo que rn!11r." ~1 rlnt;¡o 1!111 htpok11lem\11, 

:;r.10 o tt<lvhs del ric4men de 01tu u pitPtlc 
lor¡rer la dd•'mllnaclhn 'lt' la ctnlldad de pro­
tel"IJI libcr;ido111 por fil rll\6n y uT deterrnl~ 
Mr el qtado de leslhn Qiomotullt. 

Lo• cuidado• praop11ator101 ion 101 que •e Je 
pioporelnnan a un PllC:ltnle que va o ser Inter­
venido qulrfirotco111unte, con el obl110 de man• 
tener 111 condtclon .. 6ptlmas dun1nte la lllllma, 
e,,.lli!ndo tlesgo1 .llQreqa,fo• o 101 ra c11ltttentu1 
por la 11mple clru9h1. 

Ln~ cuidados tron1opciri>torlo1 ion 101 que H lu 
µ1oporclon1n 3 ta poclonte durente la clr~ra ce­
r.~111a, cnnttlbuyondo ~ qu• su Hove Cll• laa. 6ptl­
:n~'i crJnc!1i;1;,n~•, 

L.')I c11ldJdo~ p;>J.O~Mato1lo6 son In• qui" •1 le 
t-.-.ntlnn ftl po.clc:1t1 001puh dli u1111 lntor11t'nct6n 
': 1túr.,,1r:n, 101 qve c~\lln encomlnado"! a v4J<..irar 

'"'·1~ .. ,; y )11t ¡;o.~dlcl~n<1a en Qllo ule la po• 
t:l• ,tt.• <10 la ualo d~ lnt¡·r~11nc!l1{lO~, .1Jeni!is <lt 
l",<.t 1t1dr al pronc!"I /.)~1~bl11chr11tllllo do la ru­
(.,tf1\1', ti~ Y~iolrlf• ·~JtnS CO:ll() S\.j.1011 '1.'ltalolt, 
'"''• \ .. r.!1'~ i.h 11011, l<.q~los, hendo qutr!'.irr;lc1. 

tvAt.uACTON 

Se lluva e cabo el conuol otrlc­
to do la ptni6n 4rtartal do la PO­
ctenta. 
Se l09rb control do las clf1111 ton-
1lonale1 para que 11 mantu111erart 
dentro Jt> loa Umlt111 norm•lu. 

El tdeftla l\O cerdo p.ir coinpleta, 
peto no va fn aumento. 

a l&bor11orlo no• ropo{ib lo C:On­
tl~ad de protetnu ancon11edn. _lo 
quci t"Onltlb11~• el dio o 11.•auco de­
!t:iltlvo d'" la pacltmte. 

Holda qutrú:Qtea llmpl11 1 la cual 
no muetlla 1n!otcJ611, lo qua la· 
vor~cu el pcoceso dt clcatrlta­
etón, 



PROBLEMA 

H6bitos hlgló­
nlcos y ollmen­
tlcloa regulares 

Infccclón vagl­
nal por monllla 

.Antocedontes 
de podres dla­
bétlcosJ 

Alterncl6n del 
ostado e:111octo­
nJl. 

MANll'ESTACIONES CLINICAS 
D[L PROBLEMA 

Cambio de ropa cada tercer 
día, pocas visitas al odon­
tólogo, lavado de manos una 
o dos veces al dla, aseo 
dental una vez al dfa, all­
mentacl6n mala en calidad 
y cantidad; Ingiere en ex­
ceso corbohldr•tos y Hpl­
dos, pero pocas protefnas y 
vltamlnas. 

Secreción \layinal os pesa, 
blanca, coagulada, prurito 
e trr1tacl6n vulvar. 

Datos tomados a través de 
lo historio cllnlca, 

Sentlmlento'J de mledo, tris­
teza, soledad. 

RAZON e !ENTIP!CA or. 
LAS MANIFESTACIONES 

CuaJquterdeftclencla ollmcnttcla o 
higlénlca puede ser el lnlclo de 
padecimientos leves o graves, o 
sólo contrlbulr a la acuntueción 
da algunos ya existentes. 

f.l pH vaglnal suele ser de 5 a 7, 
Las mujeres gestantes y tas dlabé­
tlcas estl!n predispuestas debido a 
la glucosuria y el aumento do glu­
cógeno presento en la vagina duran 
te el embarazo. La contamtnaot6n­
generalmcntc procede del recto. 

La hlstorla cHnlcu nos aporto datos 
do gran Importancia JJ(lr.::t el actuJl 
padcclmlento de la paclente viendo 
en ella los antecedentes de tmpor­
tnncla como son loa heredo Camllla 
ros o 8Quellos que potenclalmcnte­
eon susceptibles d~ desarroJlar 
como en el caso de la diabetos. 

Las emociones se rcfJoJon en esta­
dos subJt!tlvos do sentimientos, en 
comportamiento generado a partir de 
emoclones y en cambios adaptativos. 
Las emociones est6n relacionadas a 
los acontectmlcrtos dlnrloo. Clortás 
situaciones tienden o evocar deter­
minados sentlmtentos y ·generalmente 
del estado f!slco o psicológico. 
El miedo es una expetlencla emocio­
nal iÍicómoda y generalmente se evi­
ta, acomponada al pellgro de lo 'vida 
o darto al orqantsmo, especialmente 
cuando el lndtvtduo s~ percibo a: s( 
mismo como Incapaz para evltar o 
cllmlnftr la amenaza. 
La tristeza os una exp.crlencla emo­
cional desagradable que generalmen­
te se acampano a la pérdida de algo 
vallo so. . 
La sol(ldad es una emoción que acom 
pana al aislamiento red o perclbldo­
de los otros seres hrnnanos. 
La experiencia emocional est& rel•­
cfonada de manera compleja a lo 
función psicológica y flslol6gtca to·­
tal. 

ACC!ONES DE · 
ENFERMERIA 

Orlentacl6n higiénica 
nutrlclonal. 

Toma de exudado vautnal 
par~ cultivo. 

Orlontaclón .sobre L"!Ulda .. 
dos htgtánlcos. 

Mlntstractón do Mlcostatln 
óvulos. 

'l'ome de dcxtroxtla, dletu 
hipocalórlca y orientación 
sobre la predlsposlct6n 
que tiene para ol dasarro 
llo de una diabetes y los 
cuidados que deba de te' 
ner desde el aspecto hl· 
glónlco dletMlco y oll­
mentlclo para ellmlnar el 
porcentaJo do riesgo, 

Orlontocl6n genorol sobre 
su padecimiento y apoyo 
psicológico, 

RAZON C!ENTll'!CAS· DE LAS 
ACC!ONES . 

D•ntto de la orlentacl6n ollméntlcla 
hacer én/osls aobi• eLtlpo de ollmer 
proporcionen. una dieta. balancead•. b 
calidad Y c•ntldod; todo on base o 1 
cursos econ6tnlcos- con qué cuenta la 

·te. En lo referente a los h!bltos hl1 
contrlbuYen o· dlsnilnulr los foctiiras 1 
nentes de m\,lchOs procesos nosol6glc 
Con ésto so trata de ·mejorar fas\ con 
d• vida y mantener I•• condiciones 6 
de salud, · 

L• lnstruccl6il • la paciente en el mi 
cuidarlo perl~eal y el lavado dé las 11 

evitan rolnfe~cl6n y contaglor .el hon1 
otras porsonH, .·especialmente a Jos 1 

El estudio hecho por el. laboratorio no 
ayudar a co~lrmar .. ~l. dtagnóstlco de 
sugestivo poÍ la slntomatología y slg1 
racter(sttcos de" ·ente'·padeclmlento. 
El Micostat!ri local _dostruye la lnvasl 
sad• por los: hongos Impidiendo su P" 
producclóo coroctorlstic6. 

Doxtroxtls, 'Paro dotormlnoclán da ni' 
de glucosa en S".ln{Jro. 
Dl~t• hlpocal6rlcoi ·reducir al mAxlmc 
lngesto de Cdrbohtdrotos, ·Y• que el m 
bollsmo de éSto• est6 alterado. 
Orientación paro ellm!Mt el porccnta)1 
riesgo. 

La enfermera debe· incrementar la ConlJ 
st6n acerco. dt! loa proi::esoa emocto_na' 
y do sus mloclones con la salud y el 
bienestar. .. . ... .- ·· ·. . . , · 
Ademh, la. enfermera 'deba utlllzac. au1 
conoclmlcntoa.'$qbrá .loa pro~aaoa em.01 
nales como s~l·:obs~rV~clones del pao 
ta como lndtvlduó·, ·paro. planear los c1 
dos generales~ 

¡. 



MZON CIENTIFICA DE 
LAS MAND'ESTAC!ONES 

Cualqulerdoflctencla allmentlcl• o 
hlgl~nlca puede ser el !nielo do 
padeclmlentos leve~ o graves, o 
s6lo contribuir a la acentuación 
da a19unos ya existentes. 

El PH vagtnal suele ser de 5 a 7. 
Las mujeres gestantes y las dlabb­
tlcas est6n prodlspueotas debido o 
Ja glucosuria y el aumento de glu­
cbgeno presente en la vagina duran 
te el embarazo. La cantamlnaolón­
generalmentc procede del recto. 

La historia clfnlca nos aporto datos 
do qran Importancia para el actual 
padecimiento de Ja paciente viendo 
en ella los antecedentes do lmpor­
tancl~ como son los heredo familia 
res o aquellos quo potencialmente -
son suscept!blos de desorrollor 
como en el caso de la diabetos. 

Las emociones se relJeJan en esta­
dos subjetivos de sentimientos, en 
compertamlento generado a partir de 
cmoclonés y en cambios: adaptotlvos. 
tas. ernoctones estlm rel~cfonadas a 
los aoontei::lmlertos diarios. Ciertas 
slfo4Clones tlendon a avocar deter ... 
mlnedos sentimientos Y. generalmente 
del estado f!slco o pslcol69lc:o, 
El mtedo es una expellencla emocio­
nal. 1ñc6moda y oonera:tinenta se evi­
to, ocompanada al peligro· do lo vida 
o dafi? '.:Jt o.fVanlsmo, .es:pcclalmente 
cuando. el Individuo .~,·percibo a si 
rnlsmO ·eomo Incapaz s:ara ·evitar o 
üllmlnór la- amenaza. ¡_, 

a t!lsteza · es· una cxikríencla -emo .. 
lonol' desagradable qJe generalmen­
• sé"ocompana. a Ja. P,&rdldo de oigo 
nlloso-.. . . ~--

a. ~o.led. ª .. d. es .. une e .. m~.-'º~6. n. que ~col!!, 
na al aislamiento retl o percibido 

o fo~ --~tf01L seres -'hun(~nos. 
experiencia, em.001011111. est6 relo­

lonádo de .manera. é:oniple)O' a Ja 
unción .pslcol611loa,:y:flslol69ic• to.-
1. . . . ·~ 

l 

ACCIONES DE · 
ENrERMERIA 

Orlentacl6n hlqlénlca 
nutrlclonal. 

Tomo de exudado vog !na! 
para cultlvo. 

Orientación sobre cuida­
dos h!glúnlcoR, 

Mlnl~traclón de Mlcostat[n 
óvulos. 

Toma de dextroxtls, dieto 
hlpocalórlca y orlentaclón 
oobre la predisposición 
que tlenc para ol desarro 
llo de una diabetes y los 
cuidados que debe de te• 
ner desde el aspecto hl­
gténlco dlet6tlco y oll­
mentlclo para eliminar el 
porcentaje de riesgo, 

Orl entoclbn qenerol sobre 
su padecimiento y •poyo 
psicológico, 

RAZON C!ENTIF!CAS DE LAS 
ACCIONES 

Dentro de la orlontaclón allmenticla se debe 
hacer énfasis sobre el tlp0 de allmentos que 
pcop0rclonen una dieta balanceada, buena en 
calidad y cantidad, todo en base a los r·.:­
cut8os econ6mlcos con que cucrnta la paclen­
te. En Jo referente a los M:bitos hlglénlcos 
contribuyen a dtsmlnulr los fact:ires predtspo­
ncntes de muchos procesos nosológicos. 
Con ltsto so trata de meJorar las· cnndtcloncs 
de vlda y m~ntcner las condlclones 6pt1mas 
de salud. 

I.a lnstrucc!On '' la paclonte en ol minucioso 
cuidado perineal y el lavado de las manos, 
evitan retnfección y contagtM el hongo a 
otras personas, ospeclalmcnte a los nli'ios, 
I:l estudio hecho por el laboratorio nos va a 
ayudar u corútrmar el dlagnóstlco do monllla 
suqcstlvo por fo s1ntomatologfa y signos ca .. 
racterfstlcos de aste p\!declmlcnto. 
El tv:llcostatfn local dostruye la lnvüslbn cau· 
sada por los hongos Impidiendo su pronta re­
produccl6n caractortstlca. 

Dexlroxtls. Para determlnaclbn de niveles 
de glucosa en sangre. 
Dieta hlpocalórl~: reducir al rntlxlmo Ja 
lngesta de carbohldtatos, ya que el meta­
bolismo de ~stos est6 o!torodo. 
Ortentactón para ollmlnar el porcentaje de 
riesgo. 

La enfermera debe Incrementar la comprm­
st6n acerca de los procesos emoctonnlcs 
y de sus rslaclones con Jo salud y el 
bienestar. 
Además, la enfermara debe utilizar sus 
conoctrntcntoa sobre loa procesos emoclo-­
nales como·.sus observeiclones del paclen­
te como Individuo, paro pl•near los cuida­
dos generales~ 
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EVALUACION 

5610 se puede hacer a largo plazo 
aunque las visitas domlclllarlaS 
hechas postertormente, aparente­
mente los Mb1tos higiénicos y 
allmentlclos fueron mejorando. 

En vista de que el embarazo du­
plica las posibilidades de uno 
tnfcccl6n, la evaluactón no se 
puedo realizar a corto plazo, 
sino en el puerperio~ Ya que es­
ta!i trntarnlentos son larqos. 

tl dcJrtroxtls muestra que hay nl­
vcles normales de gluco·na 1' la 
orientación dada sobre cutdados 
espoc(Ilcos, se podr&n avaluar 
a largo plazo. 

Se I011r• gr4n estabilidad en el 
estado emocional de la paciente, 
eliminando casi en su totaUdad 
al mledo d Jo dcaconacldo. 
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CONCLUSIONES 

Durante rnucho ticrnpo y prlncipalrncnte en la actualidad, se ha hablado 

de la gran' importancia que tiene la planoaci6n de loo cuidados que pro.!!. 

ta el personal de Enfermer!a. en pro del bienestar para brindar cada vez 

rnejor atención al paciente. 

Como ae ha rnenclonado, loo propl\altos del soctor salud en jerarquizar 

la atoncll\n por niveles de ospcciallnción, para responder en forma 

rnás organizada a las demandas de asistencia y_ optimizar loa recursos 

dlsponlblee para alcanzar rnayor cobertura proporcionando mejor cali­

dad de atenci6n, contando con el equipo necesario para. llevarlo a ca­

bo, es un reflejo del presente trabajo en donde el curso clfulco del P!!. 

decirnlento fue controlado evitando llegar a. grandes complicaciones, 

Para el desarrollo del trabajo analicr. varios casos de diferentes pa­

tolog!as, concluyendo al fin realiY.lÍndolo en paciente con embarazo y 

preeclamp•la, ya que su incidencia en nuestro país ha ido en aumento, 

Los cambios fisiológicos que acontecen en la mujer emba.razada du­

rante tocia. la gestación pueden sufrir alteraciones debido a mfdtlples 



107. 

causas, lo que conUeva a un desequilibrio produciendo una variedad 

de padecimientos que ponen en peligro al binomio, 

La organizacl6n Mundial de la Salud ha aellalado que desde el pun• 

to de vista Cislotógico, el c1nbarazo no puede considerarse corno un 

simple crecimiento fetal sobre alladido al metabolismo de la mujer, 

sino que se acompai'la de canibioa importantes en la composici6n y 

metabolismo de la madre, lo que nos pbllga a darle la importancia 

que se merece al cuidado prenatal para asf detectar a tiempo des­

viaciones del curso normal d,~1 ern.barazo. 

Desde el diagn&stíco del• embarazo, se deben tomar tao 

precauciones pertinentes para contribuir a au buena evolución, cui­

dados como en la alirncnl:acíón, en el vcotido, restringir la autom~ 

dicación, fomentar las visitas n1édlcae periódicas y educación higié­

nica. 

La orientación que se le brinda a la mujer sobre los signos de ala!_ 

rna durante el embarazo, son Indispensables para hacer la dcteccl6n 

oportuna de cualquier padecimiento, 

La valoración del riesgo durante el embarazo constituye un punto 

muy importante para el blcnestar de la madre y el producto, ade­

mis de determinar e1 tipo de atención que se le debe de brindar 

en base n los niveles de atención, Se pueden clasificar en tres t!-
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CONCLUSIONES 

Durante mucho tiempo y prlncipalmente en la actualidad, 11e ha hablado 

de la gran importancia que tiene la planeaclón de loe cuidados que pre!. 

ta el personal de Enfermer!a en pro del bienestar para brindar cada vez 

mejor atención al paciente. 

Como se ha mencionado, loe propósitos del s~ctor salud en jerarquizar 

la atención por niveles de especialización, para responder en forma 

mls organizada a las demandas de asistencia Y. optimizar los recursos 

disponibles para alcanzar mayor cobertura proporcionando mejor cali­

dad de· atención, contando con el equipo necesario para llevarlo a ca­

bo, es un renejo del presente trabajo en donde el curso clúüco del pa 

_ decimiento fue controlado evitando llegar a grandes complicaciones, 

Para el desarrollo del trabajo analicé varios caeos de diferentes pa­

tolog!ae, concluyendo al fin reali:l:~dolo en paciente con embarazo y 

preeclampsia, ya que su incidencia en nuestro pafs ha ido en amnento, 

Loe cambios fisiol6gicos que acontecen en la mujer embarazada du­

rante toda la gestación pueden sufrir alteracionee debido a rn6ltiples 
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causas, lo que conlleva a. un desequilibrio produciendo una variedad 

de padecimientos que ponen en peligro al binomio, 

La organización Mundial de la Salud ha sefül.lado que desde el pun­

to de vista fisiológico, el embarazo no puede considerarse como un 

simple crecimiento fetal sobre a!tadido al metabolismo de la mujer, 

sino que se acompaña de cambios importantes en la composición y 

metabolismo de la madre, lo que nos pbtiga ·a darle la importancia 

que se merece al cuidado prenatal para as! detectar a tiempo des­

viaciones del curso normal del embarazo. 

Desde el diagnóstico , del• embarazo, se deben tomar las 

precauciones pertinentes para contribuir a su buena evolución, cui­

dados como en la alin1cntaci6n, en el vestido, restringir la autom~ 

die ación, fomentar las visitas mfidicas periódicas .y educaci6n higi~­

nica. 

La orientaci6n que se le brinda a la mujer sobre los signos de ala.!:, 

ma durante el embarazo, son indispensables para hacer la detección 

oportuna de cualquier padecimiento, 

La valoración del riesgo durante el embarai.i;o constituye un punto 

muy importante para el bienestar de la madre y el producto, ade-. 

más de determinar el tipo de atención que se le debe de brindar 

en. base a los niveles de atención. Se pueden clasificar. en tres ti-
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pos de riesgos: ba.jo, mediano y alto; hecha en ba.se a varios as­

pectos como son: la edad de la paciente, peso, estatura, nivel so­

cioeconúmico, estado civil, paridad, abortos, partos anteriores, ce­

sáreas, .cirugías previas, muertes perinatales, preeclampsia anterior, 

hijos con bajo peso, hijos macros6micos, hipertensión crónica, car­

diopatfa, nefropatfa, diabetes, amenaza de aborto, hemorragias, par.. 

tos pretérmino, ruptul."a de membranas, hipertensión en el embarazo, 

factor Rh. 

La preeclampsia entra dentro de loa embarazos considerados como 

de alto riesgo por las complicaciones tan frecuentes que suele te­

ner. Se ha definido como la ocurrencia de hipertensión durante el 

embarazo, en combinaci6n con edema generalizado, proteinuria o 

ambos. 

Es una. entidad que complica el estado gravfdico o puerperal que 

afecta principalmente a mujel'eB jóvenes pr!migestaa o a. la multi­

para de edad, su frecuencia ha ido en aumento, poi:que muchas pa­

cientes no son controladas, junto con las hemol'r_agias y las sepsis 

·.constituyen los padecimientos que más muel'tes materno-fetales cau-

san. 

Se ha considel'ado a la preeclampsia como la enfel'medad de las 

teorías1 ya que se. desconoce la causa real que lo produce, ·pero 
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existen factores predisponentea tales corr.o: los inherentes al cm~ 

barazo como gestación mÚltiple, polohidramnios, mola. hidatídica, 

los inherentes a la madre como obesidad, diabetes, neíropatías, 

y fuctores constitucionales como nutrici6n, herencia .ypsicopatfaa. 

El tratamiento de esta patología ha ido mejorando a medida que la 

atención prenatal sea realizada en mayores proporciones contribuirá 

a que la incidencia de complicaciones durante el embarazo vaya en 

disminución. 

El tratamiento debe estar encaminado a 3 objetivos generales que 

son: control del vasoespasmo, estabilización de la preai6n arterial, 

fomentar la diuresis, iriterrupci6n del embarazo en caso necesario. 

El pronóstico de la paciente es bueno, ya que el control prenatal, 

la detecci6n oportuna del padecimiento y su resolución inmediata, 

contribuyeron a la pronta rehabilitaci6n y mantener en condiciones 

6ptimas al binomio • 

. La recurrencia de la preeclampsía en un embarazo subsiguiente ea 

rara cotrio tambi~n son raras las secuelas a largo plazo del ataque 

preecl'amptico, 
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Si persiste la hipertensHm a la lesiC:m renal o si se diagnostican en 

un embarazo subsiguiente, es probable que sea resultado de un tras -

torno vascular o renal subyacente previo, no del episodio de la pre­

eclampsia, 

En las visitas domiciliarias subsecuentes a su .. egreso, no se dete.s_ 

tan complicaciones como hipertensión, infección en herida quirúrgica, 

procesos febriles y sospecha de retención de restos .ovulares. 
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SUGERENCIAS 

Todo el profesional de enfermerfa. debe tomar el proceso de atenci6n 

como un instrumento que nos permite llevar a cabo una mejor atenci6n 

para la salud en una manera más organizada, ya que nos permite pla­

near los cuidados espedficos a ca.da paciente según ·su patología y el 

estadio en que ae encuentren. 

Constantemente la enfermera tiene que tomar decisiones por sí misma 

para resolver problemas relacionados con el cuidado de sus pacientes, 

con su propia seguridad y la de los demás y con las relaciones int.er­

personales, por lo que cada. vez se exigen más decisiones atinadas y 

también se le pide que gu!e al personal 11.uxili.ar que ejerce cuidados de 

Enfermería, por lo que sugiero que el presente trabajo se tome como 

\Ula motivaci6n para mejorar cada día más la atenci6n prestada a cada 

individuo dentro de su cuadro nosol6gico. 

En general, se espera que con estoa trabajos las enfermeras del pre­

sente y del futuro, con mayor cantidad de conocimientos básicos, no se 

conviertan en pobres contrapartes humanas de computadoras encargadas 

de procesardatos. A pesar de inspirar' respeto y ahorrar tiempo, las 

com}lutadorae · s6lo son capaces de· realizar una función: dar una res­

puesta segura, acertada y predecible cuando se orpime un bot6n: no 

son capaces de elaborar ideas originales, planteando aplicaciones l'micas 
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de datos cient!íicos ante las complejas situaciones de asistencia que se 

modifican y aumentan con el paso del tiempo. 

Dentro d<i la evolución del cuadro cl~ico ha de hacerse notar que la. 

atención prenatal que la paciente J:ecibíó antes de au enfermedad fue 

deteJ:minante para detectar a tiempo la patologfa y dat'le pronta aten­

ción evitando así complicaciones poste:dores, lo que nos pone en.evi­

dencia. la importancia del cuidado prenatal, ya que en nuestro país de-

bie:ra darse mayor énfasis a la prev·enci6n localizada en el primer 

nivel de atención ,Y nosotros como personal de salud debiéramos saber 

que es m~s barato prevenir que curar, en base a la situación económJ. 

ca de nuestro país. 
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ANEXO No. l. 

VISITA DOM!CU,IARCA 

OBJETIVOS: 

l. Realizar el control posnatal de la paciente y el recién nacido. 

z. Hacer notar la importancia del control médico peri6dico para el 

control de su hipertensi6n arterial, 

3. Reafirmar la orientación dada sobre su tipo de alimentación, cuida-

dos higiénicos y cuidados al recién nacido, 

4, Conocer las condiciones de vida de la paciente dentro de su medio. 

5. Cuidar y orientar a la paciente en las necesidades detectadas al 

momento de la visita. 

Ficha de identificación: 

Nombre M.R.M.A., Edad: 30 aflos; Sexo: femenino; 

Cama No.: ZZ6; Servicio: embarazo de alto riesgo, Zo. piso, 

Fecha de ingreso: 4 de noviembre do 1985; Religi6n: católica 

Ocupaci6n: hogar; Estado civil: casada; Escolaridad: secretaria 

Fecha de egreso: 11 de noviembre de 1985 
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Síntesis del caso clínico: 

Paciente femenina do 30 afias de edad, Gesta II, Para O, Ceslí.rea l 

por embarazo gemelar hace 9 afias, A O, La cual inicia su padecimic!l 

to el dfa ~ de no:viembre de 1985 al presentar cefalea intensa al pare-

cer de 15 dfas de evolución acompafiada de fosfenos desdo hace dos dfas, . 

A su ingreso se explora.,1detectando actividad uterina, cursa· emba-

razo de término por clfoica, además de una importante hipertensión ar­

terial de 130/100 m:mHgJ foco fetal de 15fJ latidos por minuto, dilata­

ción de 2 cm,, con cuello posterior central con 2 centfmetros do largo 

y el producto se encuentra abocado rechazable; edema de miembros in-

feriores y ligero edema palpebral tiene como antecedentes de impo!'._ 

tancia:deciduitis posces5.rea, padres diabéticos.y; obesidad como algunos 

de los principales, por lo que se decide operar ese mismo dÍa,1 para lo 

que se toman muestras de laboratorio, 

Las muestras en·viadas al Laboratorio se coagulan y no reportan loe re­

sultados, se •tuelve a V'<llorar .y se suspende la drugfa por desaparecer 

actividad uterina y haber ingerido alimentos en exceso, Se. hospitali;z;a, 

·Al dfa siguiente la paciente persiste con hipertensión de 140/100 mmHg 

desaparición de actividad uterina, buena motilidad fetal, al tacto se en­

cuentra cérvix con Z cm., y permeabl& al pujo, el producto continúa 

ábocado, frecuencia card(aca fetal de 160 por min, Se da tratamiento 



con alfa. metil dopa 250 mgs, ~ada 6 horas y vía oral, soluci6n gluco­

sada So/a de 1 000 ml., hidralazina 50 mgrs., cada 6 horas. Ayuno en 

caso de necesitar intervención. 

El d!a 5 de noviembre se da el diagnóstico de embarazo de alto rl~·sgo 

por preeclampsia leve en estudio, con 40 semanas de geslaci6n. Se 

niegan síntomas de vasoespasmo y actividad uterina. Se difiere el tac-

to, se realiza historia clínica de enfermerfa completa. Se toma nueva.-

mente las muestras de laboratorio (BH, Q ,S. EGO, TPT, TP). 

El día. 6 de noviembre se programa. cesárea previa valoraci6n de los re-

sultados de laboratorio, los cuales se encuentran normales exceptuando 

el EGO que muestra proteinuria de 1 gr/lt • 

. A la.e 11.15 horas se prepara paciente para realizar ces5.rea y se baja. 

al quir6íano, bajo bloqueo peridural se realiza la intervenci6n obtenién-. 

dose producto único. vivo sexo femenino a las 12:45 horas, con ·peso de· 

3.800 Kgs., talla de 52 cms., Apgar de Bi9. También se realiza sal-

pingoclasin por paridad satisfecha. 

Nota posces5.rea. más salpingocla.s'ia; la pací.ente se encuentra quejum-

brosa., con signos vitales de 130/901 pulso de 68 por n;iinuto, 18 res­

piraciones, diuresis normal, 36.5 temperatura, existe paÚdez tegumen·-

taria, bien hidratada., abdomen con herida quirllrgica y ap&sito abdomi• .· 
. . 

· nal limpio, útero contra(do, loquios normales, edema ·en rnien:ibrolÍ in-

feriares. 
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El d(a · 7 de noviembre de 1985 cursa su primer dla de poso pe rada con 

dolor en herio.Ia quirúrgica, diuresis normal, alín no canaliza gases, 

palidez tegumentaria, útero contraído a nivel de cicatriz U..'nbilical, 

miembro a inferiores sin cambio. 

Signos vitales 130/90, pulso de 78, respiraciones de 22, temperatura 

37°c, sin cambios aparentes, continuando con el alfa·rnetil-dopa a la 

misma dosis indicada. Se da oricntaci6n relacionada con la herida 

quirúrgica en el hogar y cuidados al reci~n nacido. 

El día B de noviembre cursando su segundo dfa de posoperada, cursa 

con signos vitales normales, cefalea moderada, herida quirúrgica sin 

datos de iníecci6n, rnucosas orales hidra.tadas, buena coloraci6n de t!_ 

gumentos, salida de calostro y dolor en senos, sangrado transvaginal 

normal, continúa con el edema en miembros inferiores, comienza a 

canalizar gases. 

El d.f.'a 9 signos vitales de 130/90, pulso 76, i·espiraci6n 20, tempera­

tura 37ºC, dolor en herida quirúrgica, resto igual, continúa el trata­

mien~o con alfametildopa, ee da orientación nutricional. 

El d(a 10 de noviembre de 1985, Tercer dfa de posoperada., sin com• 

plicacionea se da tratamiento de sostén, se decide su alta del ho11p1tal 

por mejoría. Se pla~ea visita domiciliaria, 
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Actividades a r11alizar: 

1. Valorar las enseñanzas dadas en el hospital sobre orientación hi -

giénica, nutricional • cuidados al recién nacido, 

2. Orientar sobre la importancia de visitas médicas periódicas para 

el control de su hipertensión arterial. 

3. Detectar y resolver los problemas que surjan durante la visita do-

miciliaria. 

4. Valorar la herida quirúrgica, involución uterina, loquios, checa~ 

la ten<JiÓn arterial, edema y condiciones generales de la paciente. 

5. Formar un panorama general de modo de vida, situación económi­

ca, para planear la orientación que se les debe de ciar para mejo­

rar las c"ndicioncs de vida aprovechando los recursos con que 

cuenta •. 

Metodo1ogfa: 

1. Localización del área de trabajo. 

2. Presentadón con la familia haciendo una pequeña descripción ele 

los objetivos de la visita. 

3. Preparación de un ambicnk de confianza y aceptación con los fa­

miliares y la paciente. 
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4. Iniciar con las actividades planeadas. 

5. Valorar visitas posteriores. 

Relacio;1es familiares y sociales: 

El d(a 2.1 de noviembre de 1985, segunda visita domiciliaria de las 12. 

a las 13 horas, 

Se encuentran en casa la scfiora y dos de sus hermanas que están de 

visita. 

Se realiza primero la exploración del '!lcbé el cual se encuentra en me­

jores condiciones pues las ul.ceritas han cicatrizado, el muñón ya se 

desprendió y la cicatriz umbilical está c11 buen cslail o. 

Se enseña la manera de realizar el baño del recién nacido haciendo hin­

capié en el asco de cavidades y la importancia del bafio diario y cam­

bios de ropa. 

Al revisar a la señora se encuentra cicatrizada en ,;u tot:alic'ad la heri­

da quirúrgica y se le habla acerca de ir disminuyendo la colocaci&n de 

la venda para permitir que los múscul.os vucl van a adquirir sus funcio-_ 

nes normales. 

El edema ha disminuido en párpados pero no en miembros inferiores es 

de +H, 

La T/A es de 130/90 mrnHg., y aún continúa con el tratamiento de '~lfa-· 

. metil-dopa. 
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Se planea investigar sobre los ser-licios públicos para reportar las irre-

gularidades que existen para recolección de basura e investigación de lo 

lugares más cercanos en donde existen servicios para la salud; y acudir 

en caso de emergencia. Además, hablar sobre cuadro de inmunizacio -

nes para proteger tempranamente al recién nacido. 

·, 

El 5 de diciembre de 1985. Tercera- visita domiciliaria de las 16 a las 

17 horas. 

Este dfa hablamos sobre los sitios más cercanos donde pueden acudir 

en casos de emergencias y existen por el rumbo 3 a 5 consultorios 

mridicos particulares, y la cllnica hospital más cercana. esli en Sta. 

Clara, Edo, de México, es la No. 68 del rMSS. 

Se valoran los signos vitales 120/90, T/A, 36.9ºC, temperatura, 76 

pulso, 22 respiraciones, las cuales son normales, el edema ha diami-

nuido a .¡. + en miembros iníeriores, refiere haber tenido cefalea de 

regular intensidad desde hace Z d(as, aún continlla con alia-metil-dopa. 

la cual un dfa antes de nuestra visita se le liab(a terminado, lo que pu-

do haber ocasionado la cefalea, se la da la indicad&n de continuar con 

el tratamiento en la dosis y horado indicado, 

El recién nacido se encuentra en buen estado general, se les .. explica la 

ún~rtancia de las inmunizaciones y el tiempo para inlclarlas, para lo 
. . . 

qu\" se le pide llevar a registrar al bebÍ! y :obtenga su cartilla pa'." 

ra el control de dosis y .revacunaciones, 
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En lo referente a la recolección de basura, se hizo el reporte a la mu­

nicipalidad para evitar el tener el Lugar insalubre, ya que la mayoría 

de los vecinos la almacenan o dejan en las callea. 

El d!a 7 de enero se realiza La ftltiina visita domiciliaria de las 10 a 

10:45 horas. La aeffura se encuentra realizando sus actividades que 

normalmente estaba acostumbra.da, lavar, cocinar, trapear y en general 

el aseo de la casa. 

El niflo ya recibif> su primera dosis de vacuna antipoliomiel!tica y de la. 

triple, difteria, tosferina y t(itanos, y en general se encuentra en buen 

estado general, sin problemas en su alimentación, 

Por (lltjmo. se reafirma el continuar con visitas m~dicas periódicas para 

·poder detectar a tiempo el origen de algfui padecimiento que pon~an en 

peligro la salud· de toda la familia o simplemente· para prevenirla, ya 

que en este caso el control prenatal fue decisivo en el desarrollo, de­

tec<liÓn y tratatniento adecuado y a tiempo, evitando complicaciones g:E"a-

.ves, 

Comentarios: 

La idea de. los seguimientos de casos es valiosa , ya que se pueden 

reafirmar conocimier.tos dados a las pacientes para su cuidado y detec..­

tar nuevos problemas que afectan la salud del individuo. 
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Debido a la importancia que adquiere la preecla.mpsia, que aún en el 

p~rperio puede causar dafio a la salud materna, es de gran utilidad 

continuar la vigilancia posnatal. 

Este tipo. de trabajos realizados nos reafirma. la aplicación de la teo­

ría a la pr1ctica. 



ANEXO No.·Z 

CUADRO DE CONTROL PRENATAL 

Consultas Semanas de .Mov. fatales EDEMA 
Prenatales gestacl6n Peso Kg· F.U. F.F. Si no T/A SI no 

14/V/85 15 80 13 cm 100/60 -
13/Vi/85 19 83 19 120/80 J. 

1 

12/VII/85 24 82.700 23 + 120/80 J. 
1 

14/vm/a5 za 85.500 28 140 f' 110/70 - .l. 

17/Vlll/85 31 87.600 3Z 140 .l. 120/80 - .¡. 
1 

15/X/85 37 88.ZOO 34 140 J. 120/80 - .¡. 

25/X/85 38 94 Kgr, 36 140 + 120/80 ++ 

COMENTARIOS: 

Se puede apreciar que el control prenatal !ue llevado a cabo desde el primer trimestre del embarazo, 

lo i¡ue nos permite ver y valorar que no hubo altoracloncs durante el transcurso · sino hasta 

el linal de las 40 aemanaa, 

... 
N 

' C>' 



GLOSARIO DE TERMINOS: 

ABSORCION: 

ACTITUD FETAL: 

ADRENALINA: 

:ALBUMINA: 

ALIGERAMIENTO: 

. AMENORREA: . 

127. 

Toma de líquidos por sólidos o de gases por 

sólidos y Hquidos. 

Relación de la cabeza y los miembros, con 

el tronco del feto por lo regular en flexi6n. 

Nombre apropiado de la epinefrina; secre­

ción activa de la m~dula de glándula supra~ 

renal. 

Sustancia. proti?ica que se encuentl."a en casi 

todos los tejidos líquidos y animales o en las 

plantas. 

Suele aparecer después de las 3ó semanas, 

y es mlis común en prirnigrávidas. La par­

te que se presenta. penetra en la pelvis y 

disminuye la presión que ejerce sobre el di!; 

fragma. La embarazada refiere que .le es 

más fácil respirar •.. 

Ausencia o· supresi6n de la menstruación • 



AMNIOS: 

ANEMIA: 

ANGIOTENSINA: 

AREOLA: 

ASINCLITISMO: 

AUSCULTACION: 

BORRAMIENTO: 

lZS. 

Membrana lisa que rodea al feto y contiene 

líquido amniótico. Est1 fluccionada taxamen­

te con la membrana coriónica externa. 

Cifra de hemoglobina de la madre menor de 

10 g. por 100 ml. 

Sustancia de la sangre que produce vllsocon.!!. 

tricción. 

Cualquier espacio pequefio en un tejido, el 

anillo pigmentado alrededor del pez6n de la 

mama. 

Situación en la cual la sutura sagital del cr!_ 

neo fetal no queda en un punto medio entre 

el promontorio y la sínfisis púbica de la mu­

jer. 

Examen escuchando los. sonidos en el inte­

rior del cuerpo, 

El ~onducto cervical es arrastrado de· arrlba 

abajo; por lo regular esta .situaci(m surge 

de la fase tempra.na o latente del trabajo di! 

parto. 



BRADICARDIA: 

CALOSTRO: 

CEFALEA: 

CERVIX: 

CESAREA: 

CLOASMA: 

CÓNTRACCIONES DE 
BRAXTON HICKS: 

129. 

Acción cardfaca lenta. 

Líquido amarillento producido por los 

senos durante el embarazo, y antes que 

comience la verdadera lactancia. 

Dolor de cabeza 

Cuello o región constreflida de un 6rga-

no especialmente la parte. inferior elfo-

drlca del Útero. 

Operacl6n quirúrgica que consiste en ex-

traer al feto por incisión de la pared ak 

dominal y del útero, cuando el parto no 

se puede verificar por sus v!as norma-

les. 

La zona hiperplgmentada de las mejillas 

y nariz, en el embarazo, Por _lo regu:.. · 

lar está delimitada en zonas que afectan. 

en forma semejante a la quemadura so-

lar. 

Contraccione·s espontáneas indoloras del 

útero del!critas originalmente. como'. sig110 

de ~mbal'azo, apal'ecen desde el primer 



CORDON UMBILICAL: 

CONVULSION: 

DrSTOCIA: 

.DIURETICO: 

ECLAMPSIA: 

130. 

trimestre y probablemente estimulan la 

corriente sangufoea por el !itero y la 

transferencia de oxígeno al feto. 

Organo largo y .flexible que contiene una 

vena y dos arterias rodeadas por esa g.!:_ 

Latina de Wharton, y que va desde la 

placenta hasta el ombligo del feto. 

Contracción violenta e involuntaria de los 

mlieculos, 

Parto difícil o anormal con desproporción 

cefalopél vi ca o alglin trastorno primario 

de los mecanlsmos del parto y uterinos en 

acci6n. 

Dícese de lo que favorece la evacuación 

de La orina, ya que actlian sobre el ri­

H6n. 

Estado clínico que se caracteriza por 

vonculsiones no atribuidas a trastornos 

cerebrales como epilepsia .o hemnrragia 

cerebral, que por lo regular se sobre~ 

aflade a un estado anterior de preeclamp­

sia grave. 



EDEMA: 

EPISIOTOMIA: 

ENTUERTOS: 

ESTRIAS: 

FOSFENO: 

GELATINA DE WASTON: 

131. 

Actumulaci6n anormal de lfqudoa en los 

tejidos corporales. 

Incisi6n del perineo y la vagina que 

agranda el introito vaginal y aminora la 

curva del conducto del parto. 

Contracciones uterinas producidas por la 

occiticina liberada por la neurohipÓ!isis 

en especial durante el amamantamiento; 

mfi.s intenso en multíparas. Estimulan 

la involución del útero. 

Surcos rojos o violfi.ceos que aparecen 

durante el embarazo, que después se 

atrofian y quedan de un color blanquecí-

no. 

Sensaci6n luminosa que resulta de la 

compresión del ojo cuando estl .e.errado· 

el pirpado. 

T~jido conectivo blando y pulposo q':le 

constituye la matriz .del cordón Íunbilical •. 



GLOMERULO: 

LACTACION: 

LEUCORREA: 

LOQUIO: 

MECONIO: 

METABOLISMO: 

OBSTETRICO: 

13Z. 

Masa redondeada de nervios y vasos san­

gu(neos, especialmente el manojo de ca­

pilares microsc6picos rodeados por la 

parte expandida de cada túbulo renal, 

Perfodo de amamantamiento. 

Secreci6n vaginal incolora o blanquecina, 

no pruginosa ni fétida. 

El material que expulsa el útero durante 

el puerperio; que en sus comienzos es 

rojizo, después amarillento (seroso ), 

y por Último blanquecino • 

Heces negroverduzcas del íeto, compues­

tas de restos celulares, bilis lanugo y 

witoaebáceo, 

Cambios o procesos f{sicos y qufmicos 

mediante los cuales La sustancia viviente 

se mantiene y se produce energía para 

uso del organismo. 

Del latfu Obstetri?E-partera) ico-referente 

a, Referente a los partos. 



. occrPUC{O: 

PUERPERrO: 

SINFISIS: 

133. 

I..a zona de la cabeza del feto que es!! 

por detrlls de la fontanela poaterio1., 

Perfodo comprendido después del parto 

balta los 40 d!as posteriores; perfodo 

en que los órganos vuelven al esll!-do nó.r. 

mal que tenían antes del embarazo y por 

lo regular. se considera el intervalo de 

6 semanas después del parto. 

La lfuea de la unión; articulación carti ~ 

laginol!a. como la que existe entre loa 

cuerpos de los huesos pillvicoe·. 
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