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FE DE ERRATAS

En la pdgina 65 la omisidén de las acciones de Enfermeria,
que debfan ir en el punto 2.3.4. (donde dice fundamentacién de

acciones) debe decir:

Acciones de Enfermeria.

- Registro y toma de signos vitales (c/4 hrs.).

-~ Colaboracién con el personal médico para la toma de E.C.G.
y explicacién del procedimiento.

—~ Ministracidn de digitales "Digoxina" ( 0.25 mg por dia).
Diuréticos "Furosemida" ( 1 tableta al dia por la mafiana)
Sales de Potasio "“Clorpotasin" (1 c/8 hrs).

-~ Administracién de dieta hipesédica ( 2580 cal.)

— Vendaje de miembros inferiores.
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INTRODUCCION.

Como se verd con detalle y ms&s adelante. el aparato cardiovascular
suele tener algunos cambios durante el embarazo, muchos de los --
cuales suelen considerarse norrmales; pero si se surman a una cardio-

patfia en la paciente. &stos cambios llegan a ser peligrosos, ya que -

pueden presentar una descompensacién cardiaca que puede llevar a -~

la  muerte.

l.a cardiopatfa reumdtica ocupa uno de los primeros lugares como ==
causa de defunciSn materna, y ademés es una de las mis frecuenies

dentro de las cardiopatias.

En la primera parte del presente trabajo se muestra el desarrollo -

cronoldgico del feto y sus anexos.

Después se habla de la epidemiologfa de las cardiopatfas. Es aquf -
donde. se hablardé de los cambios normales del corazém durante el -
embaraza, la frecuencia de las cardiopatfas, su clasificacién, sfnto--

mas, diagndSstico, tratamiento y complicaciones.

Se maneja informacién en cuanto al. desequilibrio de lfquidos y elec~-
trolitos, debido 3 que ¢€atas pacientes por su problema de origen caj:_
diaco suelen teuner retencién de lfquidos. Se habla de la mhlge‘si; r.e-v'r'
la -~

gional y en la cesfirea, asf como de la pelvia infundibuliforme,

cesfirea tipo Kerr y la historia natural de la enfermedad.



En la segunda parte se maneja la historia clinica de enfermerfa, la
deteccién de los problemas, el diagnéstico de enfermeria y plan de

atencién, en donde se enuncia el manejo de la paciente cardiSpata.

El estudio que a continuacién se presenta es el de una paciente a la
cual se le detectaron alteraciones cardiovasculares anormnales, y al
ser valorada se le diagnosticd cardiopatfa reumitica clase II, mas

una doble lesién mitral y pulmonar.

Dicho estudio se realizé en el servicio de embarazo de Alto Riesgo,
3er, piso pte. en el Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 del Centro
Meédico "La Raza', obteniéndose la informacién mediante la Historia
Clinica, el interrogatorio, datos del expediente, exploracién flfsica, -

e informacién bibliogréfica.

Se le proporcionaron los cuidados conforme al Plan de Atencién, du--

rante su estancia en el Hospital (aproximadamente 1 mes).

OBJETIVOS:

- Realizar un proceso de atencién de enfermerfa de calidad, que per-
mita valorar la importancia que tiene la participacién del Licencia-
do en Enfermer{a y Obatetricia en la atencién de una paciente em-
barazada con cardiopatfa reuréitica.

=~ Presentar un estudio clfnice en P.A E., como requisito marcado -
por la escuela para la obtencidén del tftulo a nivel licanciatura en

Enfermeria y Obstetricia.



I, MARCO TEORICO,
1.1 DESARROLLO DEL FETO Y SUS ANEXOS.

El embarazo se inicia desde el momento de la fecundacién, que es -
la unién del 6vulo con el eﬁperm.itozoide. En dicha unidn intervienen di-
versos factores com»; la progresién intrauterina o intratubaria de los eg_
permatozoides, la maduracién ovular en el ovario, ruptura folicular y -
la captacién del dvulo porllas fimbrias tubarias.

No obstante que durante el coito son depositados muachos millones _
de espertmmatozoides, sélo uno de ellos es el fe:u.ng:iante.Durante sy trayeg
tocencuentran diversos obstdfculos, efectuandose la fecundacién en el ter --

cio externo de la trornpa captado basicamente en la ampolbla tubaria. La -
captacién del espermatozoide se debe a: peristaltismo tl;xbario, a la co: -
rriente de liquido folicular,ba la adherencia del 6vulo por secrecién tuba
ria y movimiento ciliar. Donde el ®vulo es rodeado por los miles de es -
permatozoides y solo uno es el que hara contacto con un sitio de la mem=
brana ovular ( zona pelficida ) llama&o ""cono de atraccién'', logrando én-
trar la cabeza quedando fuera el flagelo o cola.

"A continuacién se funden entre si el prondcle® masculino y el femg :
nino, comn lo cual queda constituida una cé&lula cromosomicamente complg
ta. Tanto el espermatozoide como el Svulo tienen 22 pares de cromoso,—~»:
mas que transmiten los caracteres somditicos ( auto‘somaa ). ¥ 2 cromo- -

somas sexuales "X y ryn. . n 1)

Efectuada la fecundacifén, el 6vulo recibe el nombre de huevo e - A‘

1) Héctor Mondragén, Obstetricia Bfsica Nuatrada, p 33.




4.
inicia un recorrido por la luz tubaria con ayuda de algunos fictores como:

Movimientbs ciliare.:s del epitelio tubario, adherencia por secrecibn de cé-
lulas calici&;rmes, mn.)‘;";xmientos peristalticos de la trompa y quimiotactis~
mo positivo, Durante 1a migracidn el huevo inicia una serie de divisiones
celulares originando 2,4,8.16 o més cé&lulas llegando a formar un apelota~
miento celﬁlar constituyendo la fase de "morula®,

YEn las primeras y ripidas divisionesa del huevo, que son mitoticas =
con interfases mu.y-l cortas, cton duplicaciébn cromosomica v 8in mayor au-~
manto en el tamafo celular, hay alguna diferenciacibu en dichas célutas y

se inicia su segregacién antes de que apare. ca un verdadero «<recimiento!
2)

A madida que el producto de la concepcibn continGa creciendo y divi=
diendose, la actividad perigtiltica de la trormpa de falopio lo va transpor-
tand§ hacia el Gtero. Este trayecto lo realiza en un lapso aproximado de ~
6 a 7 dfas. En forma concominante la serie de divisiones crea una bolsa -
hueca, el blastocisto el cual se implanta en el endomatrio y sera cubierto
por una capa de tejido decidual. Del blastocigto las célulag exteriores, dg
ran lugar al trofoblasto vy ’0;1 resto coastituirdn el disco embrionario o ger,
minative. Posteriormente el trofoblasto se convierte en la placenta; y el ~
disco emYbrionario dars origen al embrién.

"Debido a la accién de los estrbfgenocs en la fage proliferativa ya los
‘efiectos de la progesterona en la fase secretoria ¢l endometrio adquiere ~-

caracteristicas muy propicias para la reproducciin; cuando ocurre la fe-~

2) A.M.H.G.O.No3, Gingecolggfa v Obgtetrigia. p 25.
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cundacifn y se forma el cuerpo amarillo, aumenta el nivel de progeste

con lo cual el endomztrio adquiere ciertos rasgos especiales que lo trans--~

forman en decidua’’. 3)

El trofoblasto ejerce una accién que al ponerse en contacto con la de~-
cidua, la va a destruir formando lagos sanguineos de los que se nutre me='
diante un m=2canismo llamado pinocitosis’’, que es muy parecido a la 6s~-- )
mogis. Pero es tanto su penetracidn en ella, que queda sepultado y la par-’
te donde se implanta se llama '"decidua basal’’, en la cual se va a desarro-
llar ta plac_enta y la parte que va a cubrir el blastocisto se denomina ''decji
dua capsular o refleja’, y es en esta donde se adosan las membranas ovula
res,

Sin embargo el trofoblasto sigue creciendo y emite unas prolongacio~-
nes llamadas vellosidades coriales. En la parte que corresponde a la deci-~
dua basal estas vellosidades son mayores y penetran a través de la rsma
creando un gancho que girve de soporte al huevo. Las células centrales del )

. blastocisto empiezan a agruparse y desarrollarse por capas, constituyendo S
el disco germinal que habré de originar al embrién.

También contieneA una capa celular interna con células muy bien dife-
renciadas llarnadas citotrofoblasto (c€lulas de Langhans), y en tales célu-
las se producen gonadotropinas coribénicas la cual nutre al cuerpo 1Gteo del
ciclo m=nstrual y lo convierte en cuerpo lGteo del emnbarazo. La otra éapa

de células que son externas y poco diferenciadas, es conocida como sinci-~

3) Héctor Mondragén, _Qp. Cit, p 34.

rona: -
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tiotrofoblasto y en ella se producen estrégenos y progesterona {esta se ele

va hasta la Ba. semana donde se desciende bruscam=nre y luego vuelve a -
elevarse hasta el final d-el embarazo).

'"Por lo tanto, es la capa aincicial la que se vuelve lalinea fronteriza
del tejido fetal invasor y el sincitiotrofoblasto siempre esté en contacto --
con las cé&lulas maternas o plasma. Los capilares y las vénulas maternas
son penetradas por las cabernas fetales invasoras para causar extravasa-
ciSn de sangre materna y la formacién de ‘pequeﬁas lagunas, las precusoc=~
ras del espacio intervelloso." 4)

Las columnas de células trofoblésticas se ramifican para formar -~
vellosidades secundarias y terciariags. El mesoblasto también formado a =
partir del trofoblasto original invade estas columnas para formar una es-
tructura de sostén dentro de la cual se forman los capilares. El tallo cor-
poral embrionario {més tarde cordén umbilical } invade este ndcleo de es~
troma y en este se establece ia circulacidn feto placentaria.

. CGuando la plaqenta estf adherida, las vellosidades arborescent"els se-~
mazjan un &rbol lleno de hojas y es llamado coridén frondoso. en tanto la pozr
ci6én que cubre al prodl::cto de la concepcifn es més lisa y es llamado cori-~
on leve . Cuando este dltimo es desplazado sobre la pared opuesta del Gte~
ro, las vellosidades se atrofian dejando que el amnios y el corién forman=~
un saco de dos capas o mambranas fetales.

Formacién del Cotiledén.

1. Cavitacién: En un lapso aproximado de 40 dfas después de haberse

4) Benson, Ralph. Djagndstice y Trdtamiente Ginegco-Obgtétrico p.570.
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realizado la fecundacién el trofohlasto invade alrededor de 40-60 arterio-~
las espirales, y de estas de 12-15 pueden llamarse arterias mayores, Cu-
meo resultado de la presién arterial puls&til de sangre que brota de cada va
3o, la placa coribSnica es separada de la decidua para formar d;: 12-15 2=
endas'' de cotiledones maternos.

2. Coronamiento y Extensi6n: Las restantes 24-45 arteriolas penetrg,
tr.adas forman unidades vasculares me=nores que se agrupan entre las mi; ‘
grandes. Cuando la placa coridnica es separada de la placa basal materna
para formar tabiques que virtualmente rodean a los cotiledones.

3. Terminacién: Agi en cada unidad vascular hay una arterfa que tér-
mina en un saco de pared deigada, pero hay numerosas venas maternas -
que se habren camino a través de la capa basal. Continda el crecimiento =
definitivo de la placenta se fo;:man 10-12 cotiledones grandes en espacios=~
intervellosos centrales; se delinean 40-50 de tamaifio pequeffio a mndiano y
150 rudimentarios.

L.a placa basal es levantada entre los cotiledones mayores por las ve-
llosidades de anclaje para formar ?abiques, entre 225 -267 dfas después de

la ovulaciGn aproximadamente cesa la proliferacién celular, pero continia

la hipertrofia celular.

"La placenta tiene 2 funcienes: Actfia como Srgano de transferencia -
de productos metab8licos, y produce o mataboliza las enzimas necesarias
para el mantenimiento del embarazo. Por lo tanto. funciona como pulmdn,

aparato digestivo, rifion y como un complejo glandular sin conductos.
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La placenta vive "respira'' como cualquier otro drgano. Extrae de
G P

la sangre materna la mayoria de sus elemsntos nutritives si no todos.

La medicién del consumo de oxigeno revela la intensa actividad meta~-
bbélica placentaria. No obstante, la placenta es un érganoc pobremente com_
pensado. ‘E'l 'crecimiénto de la placenta tiene un lImite; alcanzado é&ste, de_
clina su éapacidad fuﬁcional y &1 consumn del oxigeno.! S)

CordSn Umbilical
El cordén umbilical es una egtructura grisécea, blanda y retorcida -
que mantiene en contacto al feto con la placenta, durante todo er empara~
zo, tiene una longifud le 50 cm. y un didmetro de Z cm. cubierto de una
capa delgada de epiteli egscamoso estratiticado parecida a la piel del feto.
Posee ademias una estructura de tejido conjuntivo fibroso laxo y un mate-
rial mucuoso { Gelatina de Wharton ). En forma normal tiene dos arterias
que traen del feto sangre desoxigenada, y una vena que lleva sangre oxigeg,
‘ nada.
El amnios al ig'ual que el. corién se origina en el borde placentario y rodg,
an al feto. Es una membrana doble y traaldcida; su capa externa .gse cong,
tituye de tejido conjuntive masodermico y la interna por ectodermo.
Suele ser considerado como una extensién de la piel fetal, y esti for,
m.;do por células escﬁm-asas‘poliestra"ciﬁcadas. en varias capas, aunque -
se distinguen grupos de células cuboides.

Particularmente cerca del cordbn umbilical se observan zonas membrang

5) Benson, Ralph. Manuel de Qinecs-QObstetricia, p 69
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sas més gruesas.

"L.as membranas placentarias contienen el lfqu&do amaidtico y i:rop ;_4,
cionan una barrera contra la infeccién del feto. Constituyen un sistemna - .
bidireccional de intercambio de Ifquidos.. electrflitos y hormonas entre la
madre y el feto? 6)

El Hquido amniético es claro y acuoso de leve alcalinidad (pH 7.2 )
y baja densidad, protege al feto de traumatismos, le ayuda a mantenerr su
temperatura, le permite movilidad, dismiinuye’ su posibilidad de adherirse
a la membrana amnidtica y perinite el intercambio hidroelectrolitico y.ho;

"monal. Ademds actda como depésito de secreciones y excresiones del fe-
to. Contiene también descamaciones fetales, vernix, leucocitos, cantida-
des pequeilas de albGmimiina, sales 6rganicas e inorgénicas y hormonas =
en cantidades pequefias ( por ejemplo estriol ). Al lfquido amnibtico se -
le congidera comon secresién del amnios y aproximadamente de 350-375 -
mi c/hora.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO FETAL

Arpartir del disco embrionario comienza a de'sarrollarse el embrién;
aparece primero una capy-c‘:élular que recibe el nombre de ''ectodermo’ -
o ''ectoplasto "', que se deriva del nédulo embrionario y da origen a una
segunda capa llamada ''endodermos!’ o "endoplasto’, la cual se encuentra

en la cara interna del ectodermo.

A partir del mesodermo se va formando una banda longitudinal bila-

teral d« tejido compacto y va sufriendo una segmentacibén a cada uno de es-"

6) Benson, Ralph. Qp,Cit. p 69
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tos segmeantos se les llama ''somita’’ las cuales daran origen a las dire-
rentes é‘rte. el embrién. Es al rededor de la quinta semana aproximada_
meante cuando las somitas cambian su naturaleza histolSgica y el tejido e-
pitelial del que constan es transt’otn"mdo en tejido laxo y polimorfo que es
1lamado "'mesenquima'’ y que da origen a diferentes tejidos que integran en
etapas suc.es'ivaa. los distintos Srganos, aparatos y sistemas del feto. Es-
te desarrollo Srganico no se efectGa en forma simultfnea, y la diferencia,
cién y crecimiento de cada érgano se realiza en diferetntes fases.

Desde el momaento de la fecandacién a la implantacién del huevo en el
endometrio han pasado aproximadamente de 4 a 5 sem.

Durante las pritneras 8 semanas, se utiliza el término ''embrién”
que denota el desarrollo del prc;ducto, va que es durante este tiempo cuan
66 se forman los 6rganos principales. Después de estd semana rec'ibe el
nombre de ""feto!” ., y es un perfodo -en el que ocurre un mayor crecimiegy
to y maduracién de Srganos.

Apartir de la 4a. - 5a. semana cc;mienza el desarrollo del prodﬁcto. -
La primeara etapa es llamada ""embrionaria’”, y se observan las siguientes
caracteristicas; el embrifn tiene 1 cm. de largo aproximadamsnte, se obser,
va la cabeza y cola prominente, abarecen en €l las veafculas Spticas, se -
reconoce un corazén doble y estan presentes 14 somitas mesodérmicas. -
Asf mismo se ha encérrldo hacia adelante de manera que la cabeza y la
cola estlﬁ unidas en la superficie ventral.

"Al final de la sexta semana después del comienzo del Gltimo periodo
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moenstrual. cuando el huevc tiene 4 semanas de edad a_proximadamente.‘ -
ha terminado de formarse el sistema c%rculatorio éntre el embriénr y el
cori6én y han comanzado las pulsaciones cardiacas. As{ pues se ha estable
cidorplenam-znte el estado hemotréfico'’'. 7)

VDebido a que e] endomaeatrio sigue hipertrofidindose, en esta se encuen -
tran dos zonas, el estrato compacto y el estracto espenjoso. El estracto -
compacto es8 la m&s superficial y consistente en células hipertréficas de -
estroraia,. La mé&s profunda que es, en estracto esponjoso, las gléndulas -~
estan dilatadas y la sustancia ' interglandular es escasa,’

En cuanto al Gtero, continua su crecimiento debido a la hipertrofia
e hiperplasia de las fibras mnsculares, con aumento del tejido elastico. -
Sigue siendo periforme aunque comienza a .tomar una forma oveide. Es: -
mdis blando y las gl&ndu]:as més activas, lo que origina flujo vaginal abun-

dante y blanquecino.

En la orina hay gonadotropina coribnica, dando positivos las pruebas

de laboratorio que se realizen.

En esta etapa, la mayorfa de embarazadas presentan nadseas y vémito de
predominio matutino.

Aproximadam=nte a las 6 semanas ¢l embrifn tiene 2.5 c'rh. de lon-
gitud y las extrerhidades estin bien desarrolladas. Los genitalei se ;-
precian, y los drganos sexuales estan indiferenciados. En esta etapa sue- -
le ser positivo el signo de Hegar, el de Goodell y el de Chadwick. Asf mig

mo ge aprecian cambios en las mamas y aumento de volurmnen, se observa

7) Beck, Alfred. QBgtetricia, p 33
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la red venosa de Haller, los pezones son mis eré&ctiles, la areola primaria
es m4&s obscura y se presentan gldndulas sebdceas aumentadas de volumen
que reciben el nombre de‘ "tubérculos de Montgomery!.

En cuanto a los sfntomas. prevalecen los vémitos que ahora también
se acompafian de sialorrea.  Un deseo intenso de orinar y una ligera sen-
sacibn de pl;nitud en las mamas, as{ como ligeras modificaciones en los
sentidos y el olfato,

Con cierta frecuencia hay inestabilidad emocional y quiza periodos -
de depresidn y excitabilidad.

Entre la 8-10a. semana tiene una longitud de 3.5 a 8 cm. y un peso -
aproximadob de 1 g. La cabeza constituye casi la mitad del cuerpo. Hay -
diferenciacidén de la boca, nariz, dedos y ofdos. Se inicia la osia‘.;icacién en
crﬁneo y hi.mero. Pueden ser reconocidos los l16bulos hepéticos, y el -
hfgado countiene hemoglebina. Se comienza a formar los rifiones,

Los sintomas van desapareciendd, 38lo los cambios en el Gtero si=
guen siendo mdés notables, asf como en lag mamas que continuan con una
pigmentacibn més acentuada y siguen creciendo. si se exprimen suele salir
calostro.

En la semana 12a. se cambia de la etapa embrionaria a la t'etal.' y -
ya se encaentra el feto con una longitud 10-1! cm. aproximadamente. -
Es en esta etapa cuando la direrenciacibén de genitales externos permite
diagnosticar el sexo. La cabeza sigue demasiado grande en proporcidén al

cuerpo, el cerebro estd bien constituido. Hay osificacién de la columna,
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- asl comn la formacién de sangre. Tiene ufias en los dedos de éiea- y ma-
nos. .

Se encuentra un voluman de ifguido amniotico de 30 ml. aproximada-

mente lo cual da al Gtero una conastitucidn qufstica; Son audibles loa rui=-
) dog cardfacos {etales y se pueden sentir los movimientos del. feto.

En la semana 161a longitud del feto es de 14-17 cm, y tiene le peso
aproxi mado de 100 g. Se distingue bien el sexe. hay prescencia de cabello,
corazbn inico, rifiones en formaci6n final prescencia de meconio en intes~
tino, -osificaciones de isquibn y comienza la formacifn de hemoglobina. A.

De la semana 20-24 triplica su peso y pesa aproximadameante 600 g.
Se empieza a depoasitar grasa bajo su piel. El feto es muy activo. Hay un -
ligero alargamiento de piernas., tiene la piel rojiza y arrugada, exiaste vex_-;
mix, se& se observan movimientos respiratorios primitivos. El fondo ute~ ’
rino esta cerca del ombligo.

Hacia la sernana 28, tiene una longitud de 36 cm y un peso de 1600 2.

Sus: pulmones son ahora capaces de respirar. Aparicibn de ufias, piel me- a
nos arrugada y si naciera vivirfa con grandes cuiéldol. Al seguir aumen-
tando ‘de volumen el abdomen se desgarran las capas profundaa de la piei'“‘
y aparecen las llamadas astrias gravidicas. v
Durante la semana 32, tiene una longitud de 42 cm. y pesa aprai'i-_
madamante de 1600 a 1800 g. es on cata etapa en la que tiﬁl;lel;l mayores -~
posibilidades de sobrevivir. Suelen oc;u-rir otros cambios por al .‘volu'me’x;x

délproducto que cau sa una compresién al Gtero y son: estrefiniiento mo-
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lestias gdstricas .y mala circulacién de miembros inferiores, causando en
ocasiones varices en 1;: piernas.

Ya en la semana 36, mide 46 cn. y pesa 2,500 g. Ya es casi comple’
ta la osificacifn, tiene piel p&lida, l6bulos de las orejas blandos con poco
cartflago, el ombligo est& en el centro del cuerpo, se observan pocos sur
cos en la; plantas. Se aprecia con exactitud el sexo.

El Gtero casi llega al rpéndice xifoides y el volumen del abdomen es
mruy notable sobresaliendo el ‘ombligo, se dificulta el descenso del diafrag '
ma lo cual causa disnea clisica de los Gitimos meses de la gestacibn. Se
presentan contracciones.

En la semana 40 mide 52 cm, pesa 3,200 g. tiene una piel rosa y sua_
ve, pelo moderado o profuso, Ianugp en hombros y espalda, bien formados
con cartflago rfgido se aprecian los testfculos completos pendientes y =
" escroto rugoso 6, labios mayores }, hay rugosidades en las plantas de
los pies, uflas en dedos y cartilago nasal. El dtero tiene 35 cm. d«¢ largo
y pesa 100U g. aproxamadaments. Feto a término.

"La nytriciér del producto, en las fases de huevo. embribén -y feto com
prende 3 -etapas;

a) Absorcién: Esta consigte en pequeflas cantidades de lfguido tubario y -
endometrial y son absorbidas por el huevo fecundado.
b} Transportre Histatraficu: En este proceso ocurrel intercambio de materia,

ies amabdlicos vy de deshecho, entre el embrifn joven y los lagos decidua-

les.
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¢} Transporte Hematotrdticee Lste se refiere al paso de productos anabb-
licos y catabflicos a traves de la placenta, mediante el trzisporte activeo y

pasgivo ! 8)

Los cambios ambientales tan bruscos que ocurren de la vida intrautg
rina a una independiente, ‘requxere de ciertas adaptaciones circulatorias -~
por parte del recién nacido. e incluyen ia desviacibu de la carculacién sag
gulnea a través de los pulmones, el cierre dd conducto arterioso y el ori-
ficio oval. Asi también la obliteracifn del conducto venoso y los vasos um-

» bilicales.
"La circulac:.c;:n del producto tiene 3 fases:
1) La fase prenatal, en la cual el feto depende ae :a piacenta.
2) L; fase intermadia, la cual comienza inmediatameaeute desnués del parto
con la primera respiracion ael neonato y.

3) La fase adulta, que normalm=nte llega a término durante los primeros-

meses de vida.)' 9

8) Hécztor Mondragén. Qp.Cit, p 37-38.

9) Benson, Ralph. Qp, CR, p 574.
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1.2, EPIDEMIOLOGIA DE LAS CARDICPATLAS EN EL. EMBARAZO.

Aunque no se cousidera muy frecuente { 1 a 3 % de todos los embara--
zos ). la asociacién de cardiopatia y embarazo ., es muy importante. ya --
después de la toxemia, hemorragfa e infeccién, es la causa que propicia -
més muertes maternas. Y es el emdarazo una.prueba sobre el funcionae--
miento de todos los drganos maternos en el cual el corazén desempeda un~-
papel importante { ademas del rifion ). El embarazo impone una carga cir-
culatoria que va a depender sobre todo del aumento en el consumo de oxi--

geno, del gasto cardfaco y del volumsen de sangre.

Eista carga empieza en el primar trimastre, aumanta durante el segun
do y as{ se mantiene hasta el término del parto y se logra un retorno al es-

do hemndinidmico de la mujer hacia la segunda semana del puerperio,

""Los cambios hemodinimicos mé&s importantes que ocurren durante -
el embarazo son:

* Aumento de la frecuencia cardiaca (.10 latidos por mEnuto ).

* Aumento del gasto cardiaco en un 30 a 50 %.
Aumento en el consumo de Q2.

* Hiperpotasemia.

Tomuenicacidn o ffstula fisiolbégica arteriovenosa placentaria.

* Aymeanto del voluman sangufneo hasta 45%, a expensas fundamentalmente

del volumen plasmatico { hemoadilucién ).
* Aumento del volumen de 1fquido extracelular.' 10)

10) Héctor, Mondragbén. Qp, Cit. p 306.
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Se ha ilagado a observar car !iopatfas en el 2 al 4% de las embaraza~--
das. Aunque la mayor parte de las enfermedades del corazén en la embarz
da eran de orfgen reurnético, durante la ditima decada ha aumentado la frg

cuencia de cardiopatfas congénitas.

""L.as cardiopatfas que mds a menudo se asocian al embarazo son las-
adquiridas, ya que por razén natural muchas de las cardigmatfas congéni--

tas no sobrepasan la edad de la infancia.” 11)

"Durante el embarazo predomina la cardiopatfa reumética entre el 85
y 95%. La mayoria de ias veces es dificil encontrar por ar;amnesis datos -
de fiebre reumdética, por io que no debe rechazzrse la posibilidad en nues-
tro medio, Zirate rcfirio una frecuencia de 0.6% de todas bas embaraza-- )
das, 89.3% correspondieron a 1as carcdiopatfas reum‘éticas y el resto para-~-

cardiopatfa congénita y la cardiopatfa hipertensiva.' 12)

Un agpecto muy importante que hay que tomar al hablar de cardiopa-
tfa, es el grado de incapacidad que produce en la paciente. Para un msajor
entendimiento y rﬂane]o se da una clasificacion en grupos seg@n.-la New ---}‘-v :
York Heart Associatifn, ‘
1.2.1. CLASIFICACION FUNCIONAL.:

GRUPO I.' Pacientes cardiacas, que :ip tienen limitacibn de ;ctiﬁdn..d o
ffsica. No presentan disnea, taquicarc’:, ni dolor anginosc ( Bien compen-d’ )

sadas ).’

1ft) Hécror, Mondragén. _Qn, Git. p 308.

1) A, M.H.G.'O.No3. Qp.Gil p 324.
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CGRUPO II, Pacientes cardiacas, con ligera limitaci6n de actividad ff--
sica, y presentan tatiga, palpitaciones y disnea o dolor anginoso. En repo-
so se sienten bien. { Regularmente compensada ),

GRUPO II. Pacientes cardiacas, con acentuada limitacién de la acti-
vidad ffsica. Una actividad ordinaria provoca fatiga excesiva, palpitaciones
disnea o dolor anginoso. { Un poco descompensadas },

GRUPQ IV Pacientes cardiacas, incapaces de realizar aiguna activi-—
dad fisica sin sufrir molestias, presentan fatiga, palpitaciones y disnea. -~ .
Aun en reposo suelen peesentar sintomas y signos de insuficiencia cardia-

ca o sfndrome anginoso. ( Descompensadas ).

1.2.2. SIGNOS CLINICOS

El soplo diastélico. Es indicativo de una cardiopatfa, pero este sigm;
también suele encontrarse en la anemfa severa.

El crecimiento cardiaco ( Cardiomagalia ), que va a ser revelado por
eximen radiolégico. |

El soplo sistSlico de grado I o mayor: que indi.ca cardiopatfa drgani-
ca, y si se presenta el soplo sistdlico apical, con un antecedente de fiebre
reumdélica suele tener una mortalidad 2.4 veces mayor.

‘ Esto es en base a que durante el embarazo el soplo sistélico aumenta.

La ausencia de soPlosAno significa que no hay cardiopatia.

La arritmia grave: Que puede presentarse por; a) fibrilacién auricu-
lat persistente, b) aletés auricular, y ¢) bloqueo cardiaco completo.

La prescencia de una de estas arritmias nos indica una cardiopatfa.

n
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Entre otras manifestacionca de una cardiopatia podemos encontrar; ==~

Un roce pericirdico { Pericarditis ) y Galope diastélico.

1.2.3.. DIAGNOSTICO

"L.a gravedad de la cardiopatfa no guarda una relacién directa con la~-
insuficiencia cardiaca. E»l hecho de Aiagnesticar oportunamente una cardio-~
patfa durante el embarazo es fundamsental porque permite tornar las medi-~

das necesarias y evitar que ocurra una descompensacibn. 13)

* Es may importante que durante la atencién prenatal se. lleven a ‘cabo~..
los sigﬁientes aspectos:
a) Historfa Clinica: Esta debe ser completa poniendo un especial cuidado =
en el interrogatorio, haciendo enfisis en antecedentes personales de enfer-
meadades reuméticas y sintomas clinicos ( disnea, cianosis, edema ), que--
nos hagan sospechar la prescencia de cardiopatia.

. b) Explora.cién ffsica: Debe ser cuidadosa haciendo hinf:apie en la ausculta- =
cién, buscando s;:plos. tanto fu'ucionales como 6rganicos. Cuando un sopio- v‘
coincide con arritmia el caso reviatermayor gré;edad. | "
c) Eléctrocardiograma: Buscando algdn cambio en el eje eléctrico. Basicy
ménte ila alteracién Qe ia énda P..

d) Tele radiongﬂa de térax: Suelen pecdirse s'irhple y con inadio de contrag
te, para valorar el crecimiento cardiaco.
e) Estudios especiales que no pongan en peligro el embarazo { Q.S.’t. EGO,__.'

PCF, Protefna C reactiva, etc.).

13) Héctor, Mondragén. Op. Cit. p 308.
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Jna vez que se nava clasificado 1a cardiopatfa, las pacientes deberan
realizar vistitas cada 10-15 dfas al obstetra y al car&iélogo. La c¢lasifica- -~
cién funcional se realizari en la prim=r consuita, se aclarar4 su tipo erio-
ogico y anatémico. Si existe lcsién céngenita se emprenderan los estudios
necesarios para establecer su diagndstico.
""Ell carfcter hemodinimicoe debe ser bien valorado desde la primera-
consulta y la respuesta funcional nos permitird conocer la tolerancia funéig

nal al embarazo.! 14)

1.2.4. TRATAIAIENTO

Una vez realizado el diagnéstico de cardiépat‘fa se determina el trata-
miento a seguir.,

Medidas Medicas.

Las mujeres cardibpatas del grupo Iy II, generalmente sﬁelen llegar
a término con pocas complicaciones, no asi las del grupo Il y IV, en laa--l
cuales existe el peligro de mnerte tanto para ella-como para el producto.

Independientemante del grupo al que pertenescan, uﬁn vez detect;da--
la cardiopat{a tienen que estar bajo cuidado intensivo, dgl obstetra y del ---
cardiolSgo que las orientarén para evitar una posible descompensacién. Dg
ben evitar realizar trabajos pesados. Estar bajo vigilancia permanente, y
sobre todo evitar estar con personas que padescaﬁ infecciones respitat‘ori?
as, incluyendo el catarro comidn. ‘

''Se deb evitar también en las pacientes los temores,aﬁuiedad y ten—
siénll  18)
14) A.M/H.G.'O,No3. Qp,. GCit._p 327.

15) Benson, Ralph. _Qp, Cit_ p 303.
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*E1 alivio del dolor v del temor es muy importante eno el transcurso -
del parto en las mujeres con enfermedad cardiaca!' 16)

Si la historfa clfnica, el electrocardiograma y la radiogratfa warifican
que existe la cardiopatia, se efectuarédn los siguientes principios grales:

* Lirnitacién de la actividad fsica: esto se. realiza considerandc que-
los aumezntos de voluman minuro se contrarestan co‘n el miximn de reposo
.posible.

* Dieta: esta debe de ir encaminada a evitar la obesidad o el aumen-
to de peso lexagerado.

* Restriccidn de sodio: generalmente es ligera para las del grupo L,y
estricta para las pertenecientes al grupo II y III, limitandose a un ingreso-~
maximeo de 200 mys. por dfa.

* Diuréticos: los diuréticos deberdn ser usados cuando las pacientes-~
aumentan de peso rdpidamente, con signos de c»ongestién venosa, las que-~
suiren de retencidu de liquidos o edema cardiaco declarado.

“S‘e recomienda el empleo de tifzidas a dosis que oscilan entre 500 y-
XSAOO mys., o furosemide a dosis de 40 a 120 mzs., durante 5 dfas por 2 -
de descanso, alternandolos ocasionalmante/' 17)

"L.a furosemida, potente didretico, se aplica por vfa intravenosa a dg
sis de 40 a 80 mgs." 18)

* Digitalizacidén: la digitalizacidn rdpida debe ser usada en el edema--
agudo de pulméa y la lenta en todos los casos de ‘nsuficiencia cardfaca. .La

crnvenioncis de una digitaliracidn profilédctica es controvertida.

16) Pritchard, Jack. QOBstetricia de Williarag. p 579.
17) A.M.H.G.,0O,No3, Op.Cit, p 328.

18) Pritchard,Jack. Qp.Git. p 597-598.
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i"La digital se administra por v{a intravenosa en forma de glicosido -

de accibn ripida. Debe tenerse cuidaéo para no causar toxicidad en la pa-
ciente que sufre una pérdida. de potasio comw consecuencia de un tratarniepn
‘to previo a base de diuréticos.!" 19)

'"Mezndelson, recomienda la digitalizacién profildctica en pacientes de
1a clase I[i, que por si ya evidencia datos de insuficiencia cardiaca previa-
cardiom=agalia moderada o estenosis mitral ql;le recomienda la digitaliza—

cidn profilictica, y debe iniciarse de una a dos semanas previas al parto y

continuarlas durante todo el puerperio.' 20)

* Antibioticos: el uso de antibibdticos va a estar encaminado a evitar-
la reactivacifn de la enfermedad reumatica, pericarditis, endocarditis, etc
y se utiliza la penicilina benzatinica a dosis de 1,200,000 u. en intervaloéy-
regulares de 2-3 semanas.( esto es si no hay contraindicacién).

* Hospitalizacifén: el internamiento de las pacientes suekle ser periddi

-.co y con la finalidad de realizar una valoracién hemaodindmica y qu.{rnica"— »

( citologfa hemé&tica, Q,S.con electrélitos, EGO, Tele de térax, E.C,G. ).

Medidas Obstetricas

‘Durante el trabajo de parto, la frecuencia cardi‘aca aumenta con el i--
nicio de cada contraccién, disminuye al término de esta y vuelve a su cifra
normal entre una y otra contraccién.

El consumo de oxigeno aumanta en forma intermitente con las contrag,

iones uterinas y alcanza una cifra miy parecida a la que se observa cuan-

19) Pritchard,Jack. Qp.Cit, p 597.

20) A,M,.H.G.,0O.No3. QOp,Cit, p 328.



do gse realiza ejercicio moderado o intenso.’

En cuanto a la taquic;rdia que se presenta durante el ‘segundo perifdo
puede obedecer a una distensifn de la aurfcula y del ventr{culo derecho por
sangre ael Gdtero y por efecto del esfuerzo violento.

En el curso de trabajo de parto la paciente bien compensada se debén'
tomar en cuenta las siguientes madidas:

* Mantener a la paciente en posicién de semifowler.

* Oxigenoterapia por meétodo abierto ( 4 litros por minuto ).

'El oxfgeno se da m=2jor en forma de presién posiﬁva intermitente reg
piratoria élra conseguir una oxigenacién adecuada y prevenir o disminuir -
el edema pulmonar.! 21y .

Es conveniente la administracién de Oz, puesto que en estos casos la
taquicardfa, la disnea y el dolor torécico pueden ser mis intensos. '

* Dar analgesiéos en dosis normales ( est§ contraindicada la~eséopo-
lamina por productir excitacién y sobreactividad ), evitando el uso de.cnai- =
gesia endo;renosa por su accifén taquirdizante.

* Vigilancia estrecha de l-a paciente, para prevenir cualquier compli--
cacién. 7 »

* El parto debe realizarse, bajo anestesia regional o loéal. Se ernple;
generalmente el Eloqueo peridural o de pudendos.

* La aplicacién de f6rceps profil&ctico para evitar el esfuerzo explu B
sivo del segundo periodo de parto, Cuidando que no se aplique antes del mg_ '

mento, pues puede ocurrir un.desgarro, cuyo sangrado expone.a la pacien-’

21) Pritchard, Jack. On,.Cit. p 597.
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te & un choque.

* Hay que evitar 1§ descompresién brusca del abdémaan, esto es la ex~
traccibén lenta del producto y comprensién simultanea del abdémen.

* Esta contraindicado el uso del maleato de ergonovina por su accién-
vasopresora y su tendencia a aumsntar la presién venosa.

* El uso de las 20 u. Ae oxitocina diluida, sera en caso necesario (a-
tonfa uterina). |

* Inmediatamente después del parto se recomienda poner ala paciens
te con las extremidades inferiores en declive para reducir el regreso de--
sangre a la circulacién general.

* Favorecer un método compresivo abdominal para evitar una sobre-
carga cardiaca.

* Mantener una vigilancia estrecha durante el puerperio inmediato,ya
que existe la posibilidad de choque o insuficiencia cardiaca aguda por con-~
gestién vascular esplanica sdbita.

* Generalmente a la paciente durante el puerperio, se le realiza un-
vendaje compresivo abdominal, para evitar sobre carga cardiaca aguda.r

Se maneja con diuréticos de accién répida en venoclisis. El primer-
dfa, la furesemida se dan 100 myg. intramuscular, continuar 7 dfas c‘on 40~
mgs. por via oral para diaminuir la; sobre carga cardiaca.

Se hace un vend;je eifstico de miembros inferiores para evitar &sta-~
sis venosa y prevenir tromboembolias.

La administracién de antimicrobianos se indica para evitar la reacti~-

vacién reumdética.
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Se hace también enffisis, para que contintie con el tratax;n?.ento de con~
trol para la'insuficiencia cardiaca.

Generalmante las pacientes-que estan dentro del grupo [, les indica -
que pueden amamantar a sus hijos ; incluso la ambhulacién precoz por pe-=
ripdos cortos y con vigilancia estrecha. Y son dadas de alta segin la ruti--
na obatetrica. ‘

I.as mujeres que pertenecen a los grupos IH.II y IV, se les mantendr’ai
" hospitalizados por dos semanas m&s, hasta que la funcién cardiovascular -

se haya estabilizado. Aunque los del grupo IV deberin permanecer en cama
todo el tiempo que sea neces;rio para la recupéracién de los efect.os del- --
parto.

No solo a las pacientes del grupo IV, se les recomienda la esteriliza~ -
cj.én,' sino que a las de cualquier grupo, ya que en todos ellos esti en peli-
: ngr'o n§ solo su vida sino la del producto.

La realizacién de la esterilizacidén o sea la ligadura de trompas { sal- .
pingoclasia ) se debe realizar unos dfas des‘pués del parto, esto es cuando-
ya se este seguro de que nampueda préﬁentar‘alguna .complicaci6n.

Aunque el tratamiento es igﬁal para las pacientes de cualquiei -grupo‘_
"se debe poner mayor interés en las que pertenecen al grupo IV, ya que son-
las due pie!ientaz:ﬁn: mayor deBCOn;pensacién y estan en peligro. Au.nque -
el ser un problema de tipo cardiico puede tener las mismas complicaciovnei
para las pacientes de cualquier grupeo y provocarles 1a muerte. 7

Medidas Quirdrgicas.

"Aborto Terfpeutico; Esta indicado en el 5-8% de los casos que tienen-
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una complicacién con cardiopatfa. En aquellos de insuficiencia cardiaca en-
embarazos pasados y que suele presentarse en el embarazo actual. El aboz
to debe practicarse antes del tercer mes.

Operacién Ces&rga: Estd se realizard solo por indicacidén obstetrica -
precisa { D,C,P,, Presentacién Pelvica, Situacién Transversa, etc. ), o -
que tenga cualquier otra distocia. La anestesia de eleccidn es la local.

Esteriliéacién: Sera recomandada a la paciente, la esterilizacién como
meaedida de prevencién, dandc la orientacién y el apoyo a 1a paciente.

Cirugia Cardiaca: Esta es extremadamente peligrosa para el producto
b&sicamente debido-a la hipoxia, a pesar de un aparato de circulacidn extra
cérporea funcionando adecuadamante.

PRONOST&CO
5 }1"‘51 prondstico radica en la gravedad de las alteraciones cardiaca;. el
tratamiento médico y obst’etrico, en la oportuna atencién del embarazo preg,
viniendo las futuras complicaciones, asf como ei apoyo psicolSgico gue se

le de a la paciente por parte de su pareja y su familia,

1.2.5. COMPLICACIONES

Considerando la frecuencia y la gravedad de la cardiopatfa reuméitica
y su importancia por las lesiones mitrales 5eﬁalamc75 su patologfa y cuadro
clfnico. La estenosis rnitral se caracteriza por:
*Aﬁmento del volumen circulante
*Dificultad en el paso de sanyre de la A.I. a V.1,

*Dilatacién e hinertrnfia de A.I,
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*Plétora circulatoria en camwso pulmonar
*Sobre carga de ventriculo derecho

Cuando a lo anterior se asocia;

* Anemia * Ejercicio acentuado
* Procesos febriles * Estres emocional
* Infecciones respiratorias * Esfuerzo fisiol6gico en 20 y 3er.

periodo de trabajo de parto.
Puede ocurrir taquicardia que en condiciones externas, puede desen-

cadenar un edema pulmonar caracterizado por:

* Disnea * Taquicardia

* Egputo hermnoptoito * Dolor tordcico

* Tos * Estertores pulmonares
* Cianosis * Respiraci6én silvante

Generalmente a las pacientes.que se les diagnostica estenosis mitral .
grave desade el inicio de la gestacién es‘ candidata a la cirugfa valvular..

En la insuficiencia mitral, ocurre congestiSn del territorio sangufneo
pulmonar pero en este es por’reﬂujo de la sangre del ventriculo a la aur{--
cula izquierda. El cuad.so clfnico suele ser m&s benigno que en la estenosis
mitral.

Cabe mencionar que durante el embarazo, las lesiones de la valvula-
-mitral son las que se presentan con mayor frecuencia.

"La muerte también puede depender de otras complicacione‘ .élrdif)'-
vasculares. Estos problemas especiales incluyen corto circuito venoarte‘-

rial, después del parto con colapso vascular, accidentes vasculares, endo-
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carditis bacteriana, y oclusién coronaria," 22) .

Debido a la cianosis materna suelen dar a luz productos pequerios o -
suele ocurrir un parto prematuro. Generalmente las muaertes fetales se a-
tribuyen a la hipoxia que acompaia a la cianosis materna y la taquicardia -
paroxfstica de la madre,

Se ha encontrado ademés qﬁe la maerte materna se debe bisicamente
a la descompensacién, y que el comienzo de la insuficiencia grave y el mo-
mento de la muerte coinciden con los periddos de mayor carga hemodindmi

ca durante el embarazo. -

1.2 hemorragfa ""post-partum', la infeccién puerperal y el tromboerg

bolismo puerperal son complicaciones graves en estds pacientes." 23 ).
22) Greenhill, Qbgstetricia. p 452.

23) Pritchad, Jack. Op.Cit, p 599.
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1.3. LIQUIDOS Y ELECTROLITCS.

Hay un estado hemodindmico que conserva ei equilibrio de lfquidos, -
de electrGlitos y de &cidos y bases. Todos =stos equilibrios son interdeéen
dientes y 8i alguno falla afecta a los demds. Cuando el cuerpo esti en desg
quilibrio, emprende bisicamente dos acciones: 1) hace ajustes internos ya
sea para pérdidas o para excesos, y 2) regula sus productos de excresién-
{aire espirado y orinn,) ya sea para aumentar o disminuir los lfquidos, los
électrélitos y los dcidos o las bases para que el cuerpo vuelva a las condi-~
ciones normales.

V '"Los liquidos corporales se dividen en dos compac-tirnientos principa-
les: 1) el liquido intracelular, localizado en el iaterior de las celulas, que
facilita las reacciones gqufinicas intracelulares y 2) el l{quido extracelular-
localirado fuera de las celulas, que les proporciona un ambiente constante

y transporta sabstancias de cllas a ellas. .Ambos Wguidos estfn suparados~

por la membrana celular,'' 24)

El fquido extracelular (LEC) se divide en: Lfquido intravascular (es-—
"t4 dentro de los vasos) y el quido intersticial (esta entre los cuerpos celg -
lares y. los vasos).

L a cornposicién qnﬁnica del fquido intravascular (plasma) y del LIS
no es igual, pero ¢a muy semejante: la diferencia que existe es el contenis
do protefnico m£s alto del plasma. Igualmente, hay un equilibrio ern el ‘con-."
tenido de solntos que no sean protefnas. La estructura qulrmica de los tres

UHquidos ayuda a-controlar el movimiento del aguna y los electrélitos.

24) Barrell, Zeb. Cuidade JOteusiv. P 215.
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El cuerpo realirza ajustes continuos para conservar el estado de equi-
librio, buscando que la concentracifn osmética total én el I.LEC y el LIS, =~
sea igual o isotSnica, Si existe mayor concentracibu en LEC, pasa agua a-
1a célula desde el LIS hipotfnico, lo que hace que las células se hinchen. Y
si la concentracifn de LIS es mayor o hipertSnica pasa agua de las células-

para diluir el LIS, lo que hace que las células se contraigan.

P{lectrGlitos.

El ftomo, que es la unidad bésica de la materia estd compuesto de pag
tfculas que contienen cargas positivas y negaﬁva.é. Y en su conjunto es elfg
tricamente neutro, Debido a procesos quimicos con ganancfas y pérdidaa -
de cargas, algunos llevan cargas negativas y otros positivas, A eatos 4to~=
mos se les llama "iones", Los que tienen cargas {+) se les 1lama ''cationes"
v los de carga (~) "aniones'.

A estos iones cargados, soloa o en combinacién con otros iones, que-
son capaces de conducir una corriente eléctrica se les llama "ElectrSlitos!!
Los compuestos que no se separan al disolverse en agua y no pueden condyg
cir corriente eléctrica' ‘se les llama No electrélitos {Glucosa y lfpidos ),
Los electrélitos comunes son &cidos, bases y sales.

Los cationes qué comunmente se encuentran en los lfquidcs corpora=-~
les son sodio, potasio, calcio y magnesio.

Los aniones que se encuentran comdnmente son cloruro, bicarbonato,
sulfatos y fosfatos,

Debe recordarse que el alimento y los 1fquidos que se ingieren son ~

1a dnica fuente natural de electrélitos.
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Equilibrio Acidobdsico.

La regulacién del equilibrio acidobésico en ¢l cuerpo se couserva po'r“"
el control de la concentracién de iones hidrégeno, gque estf indicada por el
pH, Una solucién que tenga un pH de 7 tiene un equilibrio de iones H y OH .
es neutra. La solucifn icida proporciona iones H cunando se disociz; y una~
alcalina o bfsica contiene iones que pueden aceptar iones H,

Generalmente el pH estf disminuido en una solucién fcida y aumentado '
en una alcalina.

En el cuerpo esta concentracifin de %cidos y bases constantemente au-
menta éor la ingeatifn de alimentos y 1fquidos, y se producen rmmuchos fci-- "
dos adicionales a causa del mataboliamo los que en sz mayor parte son vo-
14tiles y suelen excretarse por el aparato respiratorio y los que no son v
14tiles se excretan en la orina., A pesar de estas alteraciones el cuerpo may
ﬁéne en una gama muy estrechamentc alcalina, con un pH de 7.35 a 7.45.
Siendo esto muy importante porque las variaciones muy significativas ponen vv
en peligro la vida. Por ejemplo un descenso del pH a 7.1 produce una acidp
sis, o una elevacifn a 7.5 una alcalosis los cuales son extremadamente pe-
ligrosos.,

Para que sec mantenga el equilibrio acidob&sico funcionan en el cuerpo
3 mecanismos reguladores que neutralizran o eliminan los excesos de fcidos 4
o bases: 1) Los sistemas amortiguadores para la compeﬁl.ciﬂn inmediata -
(en segundos). Estos amortiguadores son compuestos qufmicos que eﬁtan
que ocurran ﬁambioa notables en el pH de una solucién cuando se agi'eg; un

4cido o una base porgque paeden entregar o aceptar iones H, dependiendo -
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del pH sangufneo. Los amortizuadores de l{quidos corporales estin dispueg
tos en un sistema pareado de un &cido debil y su base respectiva, y reaccio-
na con un Scido relativamente fuerte que se descompondrfa para entregar my
chos iones hidrSgeno y lo reemplazan con un icido relativamente débil, que
proporciona menos iones hidrégeno. Esto trae consigo que el pH descienda-
pero no en forma dr&stica.

Estos amortiguadores de los liquidos corporales son el amortiguador =
de:ibicarbonato. el amortiguador intracelular de foafato, las érotefnas plasma
ticas'y la hemoglobina. Como 3éloc los iones H libres coniribuyen a la acidexz
de una solucién estos amortiguadores trabajan en conjunto para fijar los io--
nes I, Eatos iones H normalmente son excretados por los riffones.

2) El aparato respiratorio para la compensacifén rdpida en algunos miny
tos. Mediante cambios en la frecuencia y la profundidad de la respiracién, los
pulmones ayudan a regular el equilibrio acidab&sico por medio de la expira-
cién de biSxido de carbono y de algunos iones H (en forma de vapor de agua). -
y 3) El aparato renal para la compensacién prolongada, en unas cuantas ho-
ras o dfas. Los rifiones regulan la concentracibén de ion H, aumentando o dis-
minuyendo la concentracién del ion bicarbonato en los liquidos corporales. Ea-
to se realiza en los tlibulos renales, por una serie compleja de reaccionas de-
;ecrecién de ion H. resorcién de ion sodio, resorcién de ion bicarbonato a la
sangre o excresién en la orina y secrecidn de amoniaco en la orina.

En la acidosis; en los lfquidos corporales, aumenta la proporcién de mq_
Léculas de biéxido de carbono disuelto, respecto a la de los iones de bicarbona

to. Cada vez que se secreta un ion H, se absorbe un ion sodio, se forma un ion
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HCO-3 y se difunden éstos en la sangre. Por tanto el efecto de la secrecién
excesiva de'iones H en los tGbulos es aumentar la cantidad de iones NaHCO~
en la sangre. Con esto aumenta la porcién bicarbaonato del sisterrms: amortigqua
dor de bicarbonato y el pH de los liquidos corporales retrocede en direccidén
alcalina. |

Los tGbulos renales pueden excretar ya sea un ion H o ion K en inter -
cambio por cada ion Na, que reabsorben. Cuanto mids iones H excreten, tan-
to menos iones K pueden excretarse,

Existe una causa adicional no renal de hiperpotasemia en la acidosis.Pa,
disminuir el aumento de la concentracién de iones hidrégeno, éstos se trasla-
dan al interior de las células del cuerpo, lo que hace que los iones de potasio

pasen al lfquido extracelular.

En la alcalosis aumenta la proporcién de iones bicarbonato respecto de -
las moléculas disueltas de bidxido de carbono. Como existe una cantidad ma-
yor de iones bicarbonato en el ifquido tubular y no pueden resorberse sin re»
accionar primero con iones H, todos los iones bicarbonato pasan a la orin:a, -
‘llevando iones Na u otroas iones positivos. Por tanto el bicarbonato de Na se-
I'etlira.del lfquido extracelular. Esta pérdida del bicarbonato de Na en sangre
diuminuye 1a porcifn de ion bicarbonato del siatema amortiguador de bicarbg
nato y el pH de los lfquidos corporales retrocede en la direccién fcida.

Estos mecanismos urinarios del control de pH son dispositivos pata‘ ex-
cretar cantidades variables de iones H del cuerpo. con objeto de compensar-~
las cantidades que entran en la sangre.

Aunque el ‘mecanismo es lento, continda hasta que el pH se normaliza -
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porque tiene capacidad de neutralizar completamente cualquier exceso de i-
cido o dlcalosis que entre en los lfquidos corporales.

Puesto que los electr6litos y el agua espan relacionados es muy raro «
que se desequilibre un sélo electrélito, los sindromes suelen considerarse-
en funcién del desequilibrio electrolftico dominante.

La proporcién normal del agua respecto de los electr§litos puede cam-~
biar pcr aumento del ingreso de agua, por pérdida excesiva de electrSlitos ~
o por una combinacién de estos factores. O puede ocurrir lo contrario en el
caso de los electrélitos. ’

Anomalias Hidricas.

Hipovolemia: O, déficit del volumen de liquido extracelular suele ser u-
na deficiencia tanto de agua como de electrflitos. Recibe también el nombre
de '' deshidratacién', .

Puede haber déficit de lfquido extracelular por pérdidas de lguido del-
cuerpo o porque se acumula en un '’ tercer espacio ' de modo que, fisiologi-
camente no es posible utilizarlo.

Hipervolemia; O exceso de volumen de liquido extracelular, suele ser
tanto un aumento de electrélitos como de agua en una porcién aproximadar=-

mente fisiolégica.

Desequilibrio de _electr&litoa

Sodio: El sodio representa mds dei 90% de los cationes en el lfquiao ex-
tracelular, ;::uando esta en condiciones normales ’(135-145 meq. x litro) su -
fuente més comtn es el cloruro de s.odio (sal de mesa o cocina).

Es absorbido activamente por los intestinos. La cantidad decsodio en
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eltLE’: eata influida por la aldosterona. El Na se excreta a través de la piel
cuya concentracién regulan los rifiones excretando cantidades precisas que -
no necesita el cuerpo. Ayuda a regular el equilibrio acidob&sico. ya que corp
bina facilmente con iones de cloruro y bicarbounato.

Hiponatremia: Puede haber hiponatremia o d#ficit de sodio. con o sin-
hipovolemia. Cuando se presenta sin hipovolemia produce la mayorf{a de los
sfntomas del sfndrome de intoxicacin por agua.

Y suele ser ocasionado por ingesti6n excesiva de agua sin la restituci~

~ 6n de sal, agotaniiento por ambiente caluroso y diaforesis.

Hipernatremia: Se aprecia hipernatremia o exceso de sodio, en trans-
tornos especiales. Por ejemplo cuando se ingiere agua de mar por no haber
agua dulce, o cuando se esta a punto de ahogarse. y en situaciones en las -
que se ingiere cantidades excesivas adicionales de sal.

lsotauio: Catién principal del LIS, Tiene una concentracifin extracelular
de 3.5 a 5.0 meq. por litro. Se encuentra en un estado dinfmico, se absorbe
en el intestino pero no tiene un sitio donde se pueda almacenar. Los rifiones

.lo regulan en dos formas: 1) Tanto los iones H como los K compiten en el in-
terca'mb>i6 de iones Na en los tibulod renales, v 2) la aldosterona hace que-
‘los rifiones retengan sodio; sin embargo por cazda ion Na retenido, se excrg,
'_ta un ion K. El potisio influye en la actividad neuromuscular, y también ac-
tGa corﬁo amortiguador, p&rque 1a cifra de K sérico se eleva con la acidosis
" y desciende con la alcalosis.
Hipopotasemia: O, déficit de potasio, es uno de los desequilibrios de -~ ~

lfquidon y electr§litos que se observan con mé&s frecuencia. Se observa por
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ejernplo en la administracién de DiGreticos (tiacidas) en la diarrea,vémito

ffstulas intestinales e intubacién intestinal, o en la recuperacién de la acidg
8is diabética poe el efeéto de la insulina de desplazar al potasio extracelu--
lar hacia el espacio intracelular.

Hiperpotasemia; O, exceso de potasio en el LEC, no sé presenta con-
frecuencia'. excepto en prescencia de transtorno renal crénico o insuficien-
cia suprarrenal, Iis factores predisponentes son quemaduras y traumatisr
mos graves gque producen descarga del K _intacelu.l.ar en el lfquido extracely

lar, al transtornar la integridad de las membranas.

Calcio: El calcio, tiene una concentracién en suero normal de ¢.5 a -
6.0. meq. por litro, es regulado por la horrmona paratiroidea que counserva
vevl equ.ilibrio entre el calcio y el f6sforo. La vitamina D y las protefnas son
necesarias para su absorcibn y utilizacién. l.os riffones regulan la utiliza-

- ¢idn del calcio, aunque también se pierde algo por las heces. '

La mayor parte del calcio corporal estd en los huesoca. Cerca de la rrﬁ—
tad del Ca sérico ests Ligado a protelnas plasmbticas principalmente albGmi,
na. La otra que estd ionizada se mide por estimacién del Ca sérico. Ade-~~
més de for::ar loﬂ.hl-lEIOI y los dientes, el calcio es necesario para la ac-
tividad neuromuscular y la coagulacién de 1a sangre.

' Hipocalemia: O d&ficit de Ca del tfquido extracelular. Su factor pre-
disponente mis com(n es el sfindrome de hipertentilacién que produce alca,
losis respiratoria. Esato liga el calcio a la protefna sérica {un asistema a-
mortiguador) de modo que disminuye en forma funcional mfs que absolut.a-

y la administracién de grandes cantidadea de sangre citratada que enlaza-
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al calcio sérico con: el citrato en la sangre o la pancreatitis aguda donde las
enzimas pancréaticas causan en el tejido necrosis lipoide y el calcio sérico
se une a las grasas formando jabones.

La diarrea crénica o sindromes de mala absorcién y la infeccién masi-
va del tejido subcGtaneo suelen producir también hipocalemia.

Hipercalemia: Exceso de calcio en el LEC. Este es causado por el hi-
perparatiroidismo o por un transtorno metastdtico dseo que produce destrug
cién Ssea y liberaci6n excesiva de calcio en los espacios extracelulares.

El aumento de Ca produce disminucibén de la excitabilidad muscular y -
aumento de la excresién de Ca por la orina por tanto posiblemente ocurran-

cSlculos renales, fracturas patolSgicas o quistes §seos rmultiples.
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1.4, PELVIS INFUNDIBULIFORME

En este tipo de pelvis es normal el estrecho superior, perq“ el es,
trecho inferior es angosto. Por lo tanto. la éavidad pelviana se vuaelve
progresivamente mé&s angosta conforme se acerca al estrecho inferior.
Este se nota particularmente en los diimetros trarsverses, los cuales
frecuentemaente son los Gnicos estrechos. lL.os huesbds son grandes y -~
gruesos; la sinfisis es larga y el arco pibico se reduce de un &ngulo
obtuso a un agudo; L.as espinas ciiticas.son prominentes y, como las
tuberosidades, se encuentran muy cercanas euntre si. El sacro esti -~
alargado y no raramente consta de seis segmentos como resultado de
la agimilacién de la Gltima vértebra lumbar.

Medidas Tipicas:

Diidmeatro interegpinoso 25 cm.

Didmatro intercostal . 28 cm.

Diimetro bitrocantero 31 cm, i
Conjugado externo 20 cm.

Conjugado diagonal 12 cm.

Biisquidtico ' 7.2 cm.

Sagital posterior 8 cm.

Este tipo de pelvis se encuentra aproximadamente en un 5% de -~
las mnjeres. Es la segunda en frecuencia de las anomalias de la pel-
vis. No se conoce la causa de este defecto. La asimilacibén de la dl-

tima vértebra lumbar altera la articulacién sacro-iliaca de 1la cual reg_
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sulta la convergencia de las paredes laterales del estreého inferior. Se
na sugerido q;xe ésta es debida a la inversién de las caracterfsticas -
masculinas y femenifias, resultando un tipo masculino en la porcifn -
isquio~pibica sin cambio en las qaracterf:h’.caa femeninas de la regida

sacro-iliaca.

1.4.1. DIAGNOSTICO.

Si se mide rutinariamente el estecho inferior, se reconoce facil-
mente la pelvis infundibuliforme, debido a la estrechez del arco pubia
no. La longitud del diimetro biisouiftico siempre es de 8 cm. o menos.
Siempre que se encuentre uana estfechez de este grado, se determinars
también la longitud del sagital posterior. .Si la suma de esas medidas
llegara a ser menor de 15 cm., puede esperarse una dersproporci(Sn -
severa.

La estmchex del orificio inferior de 1a pelvis ofrece un obsté-
dulo serio al progreso de la presentacidn, requiriéndose miés tiempo
par; el amoldamiento adecuado dela cabeza. Mientras tapto, la deten-
cién prolongada de la .cabeza sobre las partes blandas maternas puede
'causai' necrosis. Cuando por fin ocurre el partc, la presentacién eos -
forzada hlcj.a atrfs, debida a la estrechez del arco pubiano y el peri-
neo se desgarra profusamente,

Debido a la lentitud en el periodo perineal del parto, ErecuenAt.e'—-
mente es necesaria la intervencifén operatoria y son comunes los dé--

.gArros extensos que no rara vez interesan el eaffnter y el recto.
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1.5. CESAREA

Se denomina cesérea a la intervencién quirdrgica que tiene por -
objeto extraer el producto de la concepcién a través de la incisidn de
las paredes abdominal y uterina. -

- La operagién cesirea constituye un procedimiento que ha salvado
muchas vidas, y a meadida que pasa el tiempo, se¢ cuenta con mejores
recursos quirGrgicos y las indicaciones se multiplican.

Las indicaciones de la operacifn cegirea se dividen en:

1) Absolutas; aquellas en las que no existe otro recurso gue pré.c_
ticarla. |

2) Relativas: cuando se indica porque€ ofrece mayores ventajas, -~
aGn cuando sea posible atender el parto por via vaginal, y

3) Electiva: cuando se elige por haber riesgo para la madre o -
porque ella lo solicita.

" Entre las indicaciones absolutas podemos mencionar:
~Desproporcién Cefalopélvica.

-Cesire; Iteractiva.
-Placenta Previa Ceatral
-Presentaciones y situaciones anormales del feto.
-Desprendimiente prernaturo de la placenta.

~ -Distocia de Contraccién {Hipertonfa, incoordiancibn).
-Cesérea anterior y preseﬁtacién pélvica.

~Inminencia de raptura uterina.
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-Herpes Genital.

~Otros.

1.5.1. TECNICA QUIRURGICA.
Existen cuatro“ técnicas basicas para realizar la operaciﬁn cesé-
rea, y son:
- Cesfirea lisica o Corporal.
- Cesfrea Segmentaria Transversal (tipo Kerr).

- Cesérea Segmentaria Longitudinal (tipo Beck).

Cesirea -Extraperitoneal.

Cesérea Clédsica o Corporal:‘Se practica una incisién vertical .ao-
bre la cara anterior del cuerpo uterino cerca de] fondo.
Por sus riesgos sdlo se emplea en casos de:

= Céncer de Cé&rvix: ‘Buscandoc disminuir la posibilidad de que ocu=—r-
rra metdstasis por via linf&tica. |

= Presencia de anillo de retraccién: Porque existe la pc‘\s-ibilidad de ,7:
;xtraer al producto a través d_el segmanto uterino.
’ f=3

- CesSrea Post-morteum: Por la rapidez de efectuar el procedi---

miento, s8in importar el futuro obstétrico.

Cesfrea Segmentaria Transversal (tipo Kerr): En &sta se practica
‘una incisién transversal semilunar a nivel del segmento inferior del -

Gtero. En la actualidad es la técnica de eleccién por sus ventajas.

‘Cesfrea Segmentaria Longitudinal (tipo Beck): Es’ patecidl"‘tfla H
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po Kerr, pero la incisién es longitudinal. Es indicada cuando existe -

anillo de retraccién o el producto esti en situacidn transversa.

Cessirea Extraperitoneal: Se realiza para disminuir las posibi-

lidades de infeccién post-quirdrgica., Actualmente es obsoleta.

"Como se menciond anteriormente, la técnica de eleccién es la ce-

sirea tipo Kerr; porque cofrece estas ventajas:
~ Se practica en.la zona mé&s delgada del dtero.

La disociacién de las fibras del (teroc es ficil de realizar en esa

zona.

Ocurre uan menor sangrado al practicarla.

El peritoneo segmentario es laxo y se diseca muay f{fcil..

_Existe ma2nor frecuencia de adherencias post-quirirgicas.

'

Existe m=2nos riesgo de que la cicatriz uterina sufra dehiscencia en

embarazos futuros!' 25)

Por ser una técnica muay usada se describen sus pasos quirurgi-
cos,
1. Se incide la piel del abdomen en forma vertical en la linea .media

infraumbrical o en forma transversal suprap@bica.

2. Separar los mGsculos rectos anteriores del abdomen y los mfsculos

piramidales.

3. Traccionar con dos pinzés el peritoneo parietal y seccionar con tijg

ra entre las pinzas para evitar lesionar un asa intestinal.

25) Héctor, Mondragén. Qp, Git, p 243.
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4. Colocar un separador (Gosset) e introducir una comnresa para fe;
chazar las v{sceras abdominales y exponer la cara anterior del ftero.
5. Levantar el peritoneo gque cubre el segmento uterino con unas pin-
zas de diseccifu y seccionarlo con tijeras en forma. transversal.

6. Rechazar con la pinza de Foester la porcién inferior del peritonéo
con objeto de descender la vejiga.

7. Practicar con bistur{ una incisién curva transversal de concavidad .
4super:'or en el segmento uterino.

8. Puncionar el saco amnibtico.

9. Introducir la mano izquierda y con la palma abarcar la presen:‘a-
cién con el fin de orientarla para su extraccifn.

10. Extraer la cabeza fetal empujando el fondo uterino. Aspirar 6ro-
faringe y nariz tan luego sea posible. A

11. Aplicar dos pinzas de Rochester en el cordén umblical, seccionag,
lo entre las pinzas, y ‘entreg;r al recién nacido para su atencibn in--
mediata.

12. E#trner manualmente la placenta y limpiar la cavidad uterina con
gasa l-aasta tener la certe.za de que no existe fragmento de mcmbr‘anas."
13, Expon;:r los dos bordes de la he&:ida uterina con pinzas der>Foester
y los dos fngulos de la misma con pinzas de Allis.

14, Iniciar la sutura ’utilizando catgut -cr6mico  atraumético de‘l No;"..l.'
Realizar la primera auttlu'a con surgete‘anclado para lograr Qp. Berrmg'

tacia correcta.



4.

15. Suturar el peritoneo del segmanto uterino.
16. Limpiar la sangre de la cavidad abdominal, cerciorarse de éue --
la hermostasia es correcta y que no existe ninguna patologfa tumural -
en los O8rganos abdominales.
17. Suturar el peritonec parietal con catgut 0 o 000.
18, Sutu;'ar lal pared abdominal con puntos separados en aponeurosis,
utilizando catgut atraumético No. 1, certificando que no haya puntos -
sangrantes en tejido c‘elular. ‘
19, Suturar piel con puntos separados de seda o hilo de algodén., Ha-~
cer tacto vagin‘al y cartificar la..permaeaabilidad cervical al terminar la
operacién.

Complicaciones,

Las complicaciones se dividen en inmadiatas y tardfas.

Inmeadiatas:; Prolongacién de la incisién hacia los lados, lesio-
nando -los grandes vascos uterinos, dando lugar a hematomas, lesiones
de vejiga, recto e intestino.

Tardfas: Hematoma de pared abdominal

Deshinencias de herida y/o eventraciones
Infeccidn de herida quirdrgica o uterina

F{gtulas de recto o vejiga.
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1.6 ANALGESIA REGIONAL

La anlgesia regional se lleva a cabo meadiante la inyeccién de
un anestésico local, alrededor de los nervios en su trayecto desde los’
segmantos medulares hasta los nervios periféricos causale? de la iner__
'vacién sensorial de una porcién del cuerpo. Los blcqueos regionales -
de nervios que se usan en obstetricia incluyen las siguientes.

1) Bloqueo epidural lumbar y epidural caudal.
2) Bloque§ simpé&tico lumbar.

3) P'oqueo subaracnoideo.

4) Anestesia madular.

5) Bloqueo paracervical.

6)AbBloqueo pudendo.

| La infiltracién de un medicamento anestésico local 24 la analge_
" sia de bloqueo llevan consigo riesgos minimos. Los peligros aumentan
con la cantidad empelada del medicamento. La seguridad y lo adecuadov
de labanestesia regional dependen de la seleccién adecuada del m-edica.-
mento .y Ae la paciénte, del conocimieﬁ:o y experignci. del Gineco-dbg, .
tetra, y su experiencia en el diagnéstico y tratarni-ento de las posibles
complicacic..nea anestfcicas y de olro tipo.

Las pacientes con tram_(totnoc obstétricos, ginecolSgicos, car-=
diacos o pulmeonares graves, pueden funcionar bien con anestesia tﬁe-‘f-‘
diante bloqueo regional; pero la anestesia general puede ser menos pg

ligrosa si se previene una operacién prolongada.
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La infiltraci6n local en los tejidos de soluciones diluidas de me
dicamentos anestésicos con una aguja hipodérmica. por lo general, -
brinda resultados satisfactorios debido a que ejerce su efecto en las -<
fibras nerviosas finas. Sin embargo;, se debe:!recordar los peligros -
de toxicidad,

El bloqueo pudendo, al igual gque el bloque paracervical, ha sgi-
do una de las té&cnicas de bloqueo nervioso mas popular en obstetricia.
No se deprime al producto y la pérdida de sangre es minima. La téc-
nica se simplifica por el hecho de que el nervio pudendo pasa por la
espina cidtica en su cuerpo para inervar el perineo. La inyeccién de
10 ml. de lidocaina al 1% a cada lado producirf analgesia durante --
30-45 minutos.

"Cuando los analgésicos y los sedantes son infectivos para a-
liviar el dolor del parto, se puede recurrir a la analgesia regional.
Al final del primer periodo de trabajo de parto, el bloqﬁeo bilateral
de los nervios pudendos constituye probablemente el procedimiento -
mis efectivo y sencillo para el alivio del dolor. Este tipo de bloqueo

puede completarse con la infiltracién de perin&, para la episotomfa’ 26)

"En el hospital de Gineco-Obstetricia No. 3, del Centfo‘ MéE&d}
co 'L.a Raza'. se ha utilizado el blo_queo pedidural con doble catétei
{uno en direccién cefflica T 10 y otro en direccién caudal L5y S 1)
con buenos resultados, sobre todo en casos de induccién del trabajo de
parto en primi_estas, pacientes con cardiopatfas y/o sfndromes eclamyp

ts genos'ly,  27)

26) A.M.H.G.O. No. 3 Qp. Cit, p 164.
27) Ibfdem. p 165
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El embarazo en una pacianta cardidSpata plantea problemas gra-

ves en el manejo del anestésico.

L.as pacientes con cardiopatfa reumdtica o congénita de clase -

I o I, habitualmente se la pasan bien durante todo el embararoc. Pa-
ra &stag pacientes la za2nalgesia regional con la técnica del catéter do~~
ble del bloqueo lumbar y epidural caudal proporciona an manejo ideal-
para el alivio del dolor de la primera y segunda etapas. Ento‘ev'i.ta -
problemas indeseables durante el parto, por ej.: ansiedad, tagquicardia,
gaasto cardiaco aumentado y la maniobra de valsava. El catéter epidu- k
ral puede ser activado para producir analgesia d= la primera etapa, -
de los niveles sensoriales D 10 hasta L12. Con la técnica epid@r;l res
tringida, variaciones amplias de la presién arterial, por lo genernl; -
se evitar§n y una analgesia adecuada serf administrada.

La‘ s'egunda etaps puede ser manejada mediante la activaci&n -
del catéter epidural caudal con un bloqueo sacral de las -cgundal‘. ter-
cera-- ¥ cuartas fibras. Una vez m‘il. con un bloquec sacral .lcgmz;-‘ B
tario no #ebé haber un descrenlorbsignificativo da la presién arterial. :
Esta técnica de catéter proporciona analgesia Sptima con fluctuaciones
minimas de la presifn a_e"terial durante ‘la primera y segunda etapas -~

.de trabajo de parto. Re’duqe 1a ansiedad de la paciente y proporciona -
condicioﬁel adecuadas para el parto con f6rceps para el‘ tésrmino de. la

segunda etapa, haciendo innecesarios los esfuerzos expulsivoes (manioc-~

bra de Valsava).
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1.6.1. ANESTESIA EN LA OPERACION CESAREA,

La ces&rea iteractiva constituye uno de los procedimientos -~
obstétricos no urgentes en los cuales las pacientes se encuentran por
lo general en buenas coundiciones: por lo tanta, el manejo anestésico -
se puede reducir al bloqueo peridural al subara.cnoidea o a la aneateaja
balanceada; cuando se aplican:en forma correcta, lgs complicaciones -
son mdnimas,

En casos de Desproporcibéu Cefalopélvica, posiciones anorma-~
les o alt;eracionea'en la contractilidad uterina en pacientes con tetos -
en buenas condiciones, el bloqueo peridural permite obtener buenos -~
regultadoa.

Manejo Anestésico de la pacients con Cardiopatfa.

I_;aa pacientes con .eatenouis mitral moderada y aevera, desa--
rtpuan un aumento en la resistencia vascular pulmonar y en consecueq
cia, una elevaciéﬁv de la pr.esisn en la arteria pulmonar y en'la pre--~
siSn de 1a aurfcula izquierda. Durante el 7o0. mes de embatazo.':y en
;I periodo expulsivo. puede presentarse edema agudo pulmonar. En &g,
tas c.ondiciones deb_en‘ evitarse los ageutes anestésicos que aumentan -
.la frecuencia y el débito cardiaco; asf como el vémito, pujo, hiperac=-
tivi.dad.I depresién respiratoria (hipoxia e hipercarbia) y la eatimulacién
simpitico~adrenal, que traduce en taquicardia e hipertensién.

"La analgesia peridural continua procduce vasodilatacién perifé-

rica con disminuciSn del retorno vemosmo, lo que a su Vvez reduce Ia

presidén intracardiaca’. 28)

28) A’M.H.G.O. No. 3 Qp. Cit, p 168
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Eas fundamental evitar el estres producido por el dolor, asogia

do a las contracciones. para lo cual es recomendable balancear los ==
efectos de la sedacién intravenosa con la anaigesia reéional.

l.a anestesia general balanceada es (til en pacientes que van a-

ser sometidas a la cperaci6n cesdrea. Estd indicada ecspecialmente en

mujeres con cardiopatfas ciandticas, esclerosis coronaria, sindrome -

de hipotensién supina & hipovolemia. En casos en los que existan cor--

tocircuitos arteriovenosos importantes, conviene evitar elevacionea de

la presifn intratorfcica.
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1. 7.HISTORIA NATURAL DE CARDIOPATIA Y EMBARAZO

Fetiede Frepatogbnice.

Agente:; Streptococo 8 hemolftico del Grupo "A', secuelas de fiebre -~
reumética, factores congénitos, enfermedades predisponentes (ane-
mia, hipertensién arterial, in{ecciones)-.

Huésped: Mujeres en edad reproductiva {12-45 afios) que hayan padeci-
wo cuadros continuoa fie faringo amigdalitis o fiebre reurndtica.

Medio Ambiente: Se presenta en cualquier ambiente, aunque predomina

en el bajo debido a la falta de higiene que favorece a laa infeccio=

nes; cambios bruscos de temperatura.

Prevencién Primaria.
Promocién a la salud: Visita n;u!dica peri6dica, orientar a la pobla-~
. eibn acerca de al atencidn prenatal y la fisiologfa del embaraszo,

educacién sobre la higiene del embarazo. educacifén sobre planifi-
cacién familiar, evitar cambios bruscos de temperatura, campailas
de erradicacién de la fiebre reumditica, orientacién psicolbgica a
la paciente y su familia.

Proteccifn Especifica: Orientacién a la poblaci6n sobre signos y sin-
tomas de alarma durante el embarazo, educacibén sobre el padeci-
miento, los factores que lo condicionan, su evolucién y tratamien=-
to; atencién pre-natal y control de embairazo, orientar a las pacieg

tes scbre el uso de anticonceptivos, evitar asistir a lugares muy -
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concurridos, tratamiento adecuado de los padecimientos respirato-

rics, evitando que seé vuelvan crénicos; proporcionar apoyo -psico-~ -

~ 16gico a pacientes con cualquier alteracién cardiovascular.

Periodo Patogénico.

Entrada y MultiplicaciSnu del agente; Aparicién espontdnea debida a se-
cuelag de fiebre reumiética o de faringoamigdalitis crénica,

*Cambios anatofisiolégicos locales y sistemsricos: Gasto cardiaco au--
mentado.(de 4 -5 litros pdr minutok a 6-7); frecuencia cardiaca au--
mentada (mS&s de 10 latidos por minuto); aumento de P,A. (aumen-
to sistélicl' y disminucién diastSlica -levemente-~); aumento gradual
de presién venosa en M_I,: aumento de volumen de liquido corpo--
ral-(l -2 kilogramos); aumento de volumen plasmd&tice y sanguineo
(aumento de 25%); elevacién de hematocrito (10-15%) aumento en
el consumo de 02 (aumento del 15%).

* Cambios que se consideran "normales' durante el embaraszo.

Signos y sintomas inespecfficos: Dolor tortqico‘,. taquicardia  aleteo -~
nasal y disnea, fatiga edema gcnez;al-

Signos y sfntomas especfficos: Disnea de graudes esfuersos: aumento
en el cgonsumo de 02, gasto cardiaco aumentado, palpitaciones, -
F.C, au:u;enuda. soplo diast§lico, e-ténolis mitral, aumento car-
diaco (cardiomegalia); alteraciSn de i-s ondas E.C.G.: edema por

retenci4n de lfquidos.
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Incapacidad y estado crénico: Insuficiencia cardiaca congestiva: deacorg
pensacién cardiaca; blogque cardiaco completo: tibrilacién, =gteno--
sis mitral; edema agudo de pulmén:; muerte fetal intrauterina por

hipoxia. retrasc en el crecimiento fetal.

Prevencién Secundaria.

Diagnéatico Precoz: Historia cllnica, hacieado &nfasis sn anteceden-
tes pérsonales v familiarss, asf como sintomas c<linicos; explc.:ra-
cién ffsica. poniendo mayor interés en la auscialtacién en busca de
alteracionvea en area cardiacs y pulmonar; ECG, buscando algén ~
cambio en el registro del eje esléctrico (onda P); teleradiograffa de
térax con medio de contraste, para valorar el crecimiento cardia~
co (cardiomegalia); eximenes de laboratorio (E.G.QO., RQ.5., Fac-

tor reumatoide, Exudado farfngeo); pruebas de coundicién fetal, para

valorar estado y desarrollo del producto.

. Tratamiento Qportuno: Medidas dietéticas orientadas a reducir }a in-
gestidn de sa.l; rediccidén de la actividad ffsicx ministracién deé Di-
gi}al. y en caso. dle éue responda a &ste ffrmaco, la utilizacién de
diurético; terapia respi ratori; (4 titrzos por minuto); hospitalizacién
para tener bajo estricta vigilancia a la paciente; vendaje de M.I.,
para favorecer la circulacién y teducirrel edema; terapia ocupacio-~
nal como medida psicolSgica, buscando reducir sa angustia y temor.

Limitacién del dafo: Evitar factores precipitantes como infecciones. -
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:ensién. cambios de dieta. anemia; Interrupcién del embarazo, de

acuerdo a las condiciones obstétricas; aplicacién profilictica de =
irceps, para evitar eafuerzos del segundc periodo de trabajo de
parto; ceséréa por indicacién obstétrica (D.C.P.. presentacién ril
vica); esterilizacién por el riego en futuros embarazos: aborto ter_g»
péutico si existe descompensacién cardiaca: manejo psicolSgico a
la paciente, por las complicaciones que puede traer su estado de
az;gusda ¥ temor.

Rehabilitacién: Adaptar ffsica y psicolSgicamente a la paciente nueva-
mente a la familia; orientar a su pareja y a la familia para que - .
motive a la paciente a continuar el tratamiento; darle orientacibén -

a la pacienye sobre métodos anticonceptivos e incitarla para que

acepte la esterilizacién.



I+ HISTORIA .CLINICA DE ENFERMERIA

1. Datos de Identificacibén:

Nombre: Mendoza Zepeda Ma.

Evangelina. Servicio: 3o. Pte.

Emb, Alto Riesgo. Cama: 336, Fecha de ingreso: 22-1-87,

Edad: 27 aflos. Sexo: Femenino. Edo, Civil: Casada.

Escolaridad: 80. semestre de Medicina Veterinaria, Ocupacidng
Recepcionista. Religién: Catblica.

Nacionalidad: Mexicana.

Lugar de procedencia: San Luis Potosf.

Domicilio: Calle Zacatecas

# 74, Colonia Providencia,
2. Perfil del Paciente.
Ambiente Fisico:

Habitacibn: La casa esti construida en tn ambiente suburbano, cons-

truida de tabiques y cemento, con techo de lfmina de asbesto. Cona-

ta de dos rec&mara, una cocina, comedbt, baflo, ubicadas uno desa--

pués de otro; con iluminacién independiente en cada habitacién.

La casa es rentada, conviven con anirmales domésticos (perro y gato).

Servicios Sanitariosr

Cuentan con agua potable y drenaje.

Control &e basura:

Pasa &l camién 2-3 veces por semana.

Iluminacién:

Cuentan con iluminacifn pGblica, aunque existen zonas en las que es
muy deficiente.
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Pavimentacién:

Algunas calles estin pavimeuntadas, otras no.
Vfas de comunicacién:
Teil€&fonos pGblicos. oficina de correos.
Medios de transporte:
Cuentan con todo tipo de medios de transporte pdblico.
Recursos para la saiud: |
Dentro de la colomnia existen consultorios médicos, y se encuentra cer-
ca un Centro de Sélud.
H4dbitos Higifnicos:
Aseo:
Bafio: Lo refiere diario y completo.
Manos: Lo realiza cuantas veces sea necesario.
Bucal: Lo realiza 1 o 2 veces al dfa,
Cambio de ropa: Diariamente cambio total.
Alimentacién:
Desayuno: Lo realiza a las 7:00 AM. tomendo una taza de caf§ con
leche y un huevo frito. asf como pan de dulce o coﬁ mantequilia,
Comida; La realiza entre las 13 y las 14:00 hrs., acostumbra las
pastas, un plato de sopa, guisado conm carmne, frijoles y 2-3 tor-
tillas, toma agua de sabor o refresco.
Cena: Esta la realiza aproximadamente a las 21:00 hrs. A veces -

con guisado o tormnande caf€ con leche y galletas.



Alimentos que originen:

Preferencia: Casi todos.

Intolerancia: Los alimentos con picante.

Eliminacién:

Vesical: 3 o 4 veces al dfa s/ninguna molestia al orinar,

Intestinal: 1 vez al dfa, con heces serniduras y de color café.

Descanso: Generalmente lo realiza los fines de semana.

Suefior Duerme entre 7+-8 hrs., con suefio profundo.

Diversidén y/o deportes:

Sale en ocasiones cou su pareja, al cine o a fiestas, en ocasiones a

centros de diversién.
Estudio y/o trabajo:

En las maflanas trabaja, y por las tardes va a la escuela,

Composicién Familiar.
Parentesco Edad Ocupacién Participacién Econ,
Empleado
Esposo 26 a s 50-60%
Admitivo (No especifica la

- cantidad).

Din&dmica Familiar:

Aunque pasa mucho tiempo fuera de su hogar por su trabajo y

escuela, el poco tiempo que tiene Iibre lo convive mmuy a gusto con su

pareja.

Dindmica Social:

Le gusta convivir en las reuniones sociales, con sus com.pafie-

rog de trabajo y con los de la escuela,
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Comportamiento (Conducta}:

Se conaidera una persona alegre y optimista, asf como enojo-
na.

Durante el interrogatorio se mostrd accesible y cooperadora.
Rutina Cotidiana:

Se levanta a las 5:30 AM, se bafla y prepa;-a el desayuna de
ella y su esposo. Se traslada a la oficina y de ahf a la escuela. Por
la tarde prepara los alimentos del dfa siguiente y asea la casa; cada
fin de‘semana. junto con su esposo, va de compras. Platica con su
pareja y due.me aproximadamente al llegar las 22:00 hrs.

Hay gran inquietud, tanto de sus familiares, como de su pa-
reja,

Durante las visitas todos le brindan apoyo emocional, sohre -

todo su esposo.

I. EXPLORACION FISICA.,
- Inspeccién:

Hibitua Exterior: Paciente de - edad a;urent? -a la cromolégica, con -
't’acies caracter{sticas de dolor y movimmisntos anormales por la
presencia de contractilidad interina. Posicién decGbito lateral
izquierda.-

Cabeza: Craneo noz;mocefalo', sin hundimiento, cabello castafio obg
curo, lacio, larga, bien implantado y lubricado. Frente amplia,

cejas simétricas muy pobladas. Qigg: Simétricos, grandes, no
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hay ptosis palpebral, pupilas isocdricas, con respuesta a la luz, mo-

vimientos oculares normales, conjuntivas bien hidratadas., Nariz: Rec-
ta, percibe y distingue bien los olores, narinas permeables. QOfdos:
Con 16bulos libres, pabellén auricular sin pztologia, percibe bien losg

sonidos. Boga:; Grande, labios deigados. lengua sabural, piezas denta-

rias completas: con caries y amalgamas, distingue bien loa sabores.
GQuello: Cilfndrico, largo, palpacién de arteria carétida y tiroides, tra
que movil sin adenomegalia, Tozrax: Mamas péndulas, simétricas, arsg_
la hiperpigmentada con presencia de red venosa de Haller. Ruidos car-
diacos de buena intensidad con soplo sistélico multifocal de predominio
en Mitral y Aortico grado II, a IV/VI. Con desdoblamiento del segundo
ruido, Soplo diastdlico grado I-II en loa mismos focos. No hay datosde
insuficiencia cardiaca congestiva. Campos pulmonares l{fmpios. Columna -
vertebral sin puntos dolorosos,

Abddmen: Globoso a expensas de Gtero gravidico.¥,U, 32 cm. F,C,F, 138
por minuto, con actividad uterina esporadica, se persibe motilidad fetal. -
Se aprecian numerosas astrias.

Cenitales Externos: Vulva hiperpigmentada, vagina estrecha lubricada, cer-
vix posterior deshidente a un dedo. Presentacidén cefalica libre.

Miembros Inferiores: No hay procesos flebiticos ni micéticos, Se aprecia-

edema (*) en tercio inferior.

PALPACION: Abdomen globoso ocupado por producto de la gestacién, pre-
sentacién cefalica. Pelvias infundibuliforme. D.G,P. franca.

AUSCTLTACION: Campos pulmonares limpios, Ruidos cardiacos de buena-
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intunsidad con soplo l-;alosistélico multifocal de predorninio en mitral y ac;g_

tico grado III a IV / VI. Soplo diastolico grado I-II en los mismos focos. --

Sin datos de insuficiencia cardiaca congestiva.

MEDICION: Somatomeétriz Peso: 53, 200 Kgs. Talla; 1.42 mts.
Signos Vitales; T/A 110/70 Temperatura; 36 “c
Frecuencia Cardiaca; 82 por min.

Frecuencia Respiratoria; 22 por min.

I, DATOS COMPLEMENTARIOS,
Examenes de Laboratorio.

Fecha Tipo Normal Cifras del Paciente

27-04-87 Hematologfa
Hemoglobina 12-16 g/100 ml "12.8
Hematocrito 37-42 % 40 %

Quimica Clfinica

Glucosa 70-110 mg/100 m! 62
E.G.O.
pH 7.4 .- 7.2
Densidad : ' 1.019
Leucocitos . 14-16 x c,
_ ﬁtcteri._ologfl
Exudado Faringeo Flora Normal
Inmunologfa
Factor Reumatoide _ NEGATIVO

Protefna C reactiva POSITIVO



60.

Fecha Tipo Normal Cifras del Paciente
15 -05-87 Hematologfa
Hematocrito 37-42 % 40.4 %
Hamoglobina 12-16 g/100 ml 13.4
Linfocitos 2438 % 20

Qufmica Clinica

Glucosa 70-110 mg/100 ml 85

Urea 20-40 mg/100 ml a6
Creatinina 0.8-1.4 mg/100 ml 0.8

Orina

pH 7.4 : 7
Densidad 1.018
Leucocitos 18-20 x c.

Examenes de Gabinete

TELERADIOGRAFIA Se aprecia un creimiento cardiaco
DE TORAX (cardiomegalia) de lado izquierdo. Asf -
N como desplazamiento cardiaco por el G- -
tero gravidico.

ELECTRO- Sinusal SQRS aprox.+ 60° F.V.M.

'CARDIOGRAMA de 66 x* RS en V1 con imagen de ventri-
culo izquierdo sugestivo de hipertrofia del

mismo lado, aunque llama la atencién que
no altera P unicamente se aprecia promi-
nente.
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2.1. Problemas Detectados
* Insuficiencia Cardiaca Congestiva Izquierda
* Insuficiencia Reapiratoria
* Desproporcién Cefalopé&lvica

* Angustia, Temor, y Depresidn.

2.2. Diagnéstico de Enfermeria.

Paciente femenino, primigesta, adulto joven, concicnte, ubica-
da en sus tres esferas, de edad aparente a la cronolfgica, de baja -
estatura, con facies de dolor por actividad uterina, con ligera palidez
facial, delgada. que muestra angustia y temor por su padecimiento, -
con abdomen ocupada por producto de la gestacién de 38 semanas, y -
y disnea de grandes esfuerzos.

A la auscultacién se escucha soplo diastSlico mitral.

Presenta edema en; regién tercio inferior de miembros inferio--
res, con signos de Godet {*). También desproporcién cefalopélvica -
por pelvis infundibiliforme.

Proviene de nivel socioeconémico y cultural medio, con buena

dindmica familiar, asf como h&bitos higiénicos.
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2.3. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA,

Datos de Identificacién:

Nombre: M.Z.Ma.E,

Edad: 27 afios.

Servicio: 3er. Piso., Embarazo Alto Riesgo.
Cama: 335

Diagnéstico Médico:
| - 'Card'iopat{a Reumdtica Grado IO,
doble pulmonar,
- Embarazo 38 semanas.
- Desproporcién Cefalopélvica.

Objetivos del Plan:

mis Doble IL.esién Mitral y

- Proporcionar atencién de enfermerfa eficaz, para restablecer

en la paciente todas sus- funciones.

- Disminuir el edema y su problema de insuficiencia respirato-

ria.

- Brindarle apoyo psicolégico durante el embarazo, y eliminar -

su estado de ansiedad y temor.

Diagndstico de Enfermerfa:

Paciente femenina, primigesta, adulto joven, conciente,

ubicada en sus tres esaferas, de edad aparente a la cronolégica,

de baja estatura con facies de dolor por actividad uterina, con

ligera palidez facial. delgada, que muestra angustia y temor por
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por su padecimiento, con abdomen. ocupado por producto de la
geatacién de 38 semanas, y disnea de grandea esfuerzos.
A la auscultacién se escucha soplo diastSlico mitral.
Presenta edema en regién tercio inferior de miembro =~
inferiores, con signo de Godet (*). Tambi&n desproporcidn ce-
falopélvica por pelﬁs infundibuliforme.
. Proviene de nivel socio-econémico y cultural medio, con

buena din&rica familiar, asl como hdbitos higiénicos.

2.3.1. Problema:

Insuficiencia Cardiaca congestiva Izguierda,

2.3.2. Manifestacién del Problema:

- Soplo diastSlico: Mitral.

- Cambios en el E.C.G. Sinusal SQRS aproximadamente mds -~
60 grados. FVM de 66 por minuto, RS en V1 con imagen de
v.I. sugesﬁvo de hipertrofia del mismo lado, llamardo la ateg
cin que no hay alteraciSu de onda P. dnicamente ie obaserva
prominente.

- Soplo halosistflico rudo grado IV/VI. Mitral .y pulmon;r_ con’
retumbo y chasquido al cierre en pulmonar.

~ Se obaerva edema de M.I. (*).

2.3.3. Fundamentaci6n Cientffica.

- Las alteraciones hemodinfmicas de la vllvuli mitral se dgban
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fundamentalmente a la obstruccidn ventricular izquierda. Cuan-

do hay una obstruccién, 36lo puede mantenerse un flujo adecua-

do a través del orificio mitral por un incremento de la presién

auricular izquierda,

que conduce a su vez a una elevacién de

las presiones venosa y capilar pulmonar. Como el paso de la

sangre de la A.I., al V.I. se produce sélo en la didstole, la -

duracifén de &sta influye en la velocidad del flujo sanguineo por
la vélvula mitral;

L.a hipertrofia ventricular suele producir aumento de la ampli-
tud, de la duracién o de ambas en las derivaciones especificas
anatémicamente m&s cercanas al ventrfcule hipertréfico.

La o'nd.a P. producida por despolarizacién del midsculo auricu-
lar, pormalmente es casi simétrica y suele dirigirse hacfa --
arriba (positiva).

= Cuando aumenta la presién venosa, como en el casc de insufi--

ciencia cardiaca, disminuye la cantidad de agua que vuelve a -

porcién venosa y capilar, lo que provoca edema.

La retencién cie ‘sodio y agua puede ser provocada por uno de
los siguiente mecanismos: 1) Por una disminucién del filtrado
glomerular de sodio y agua, que se debe a un flujo arterial -
reducido; 2) La presiSn venosa renal puede estar elevada y asf

dificultar la excresién de sodio y aguz:; 3) Puede haber aumen-

to de la reabsorcién tubular de Na y agua debido a la influen-~
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cia de hormonas o de sustancias qufmicas. La hormona an--
tidiuréticz. quer normalmente es almacenada y excretada por
parte posterior de la gldndcla pituitaria, aumenta la reabsor-
cién de agua. La aldosterona, una hormona de la corteza ad._g

nal, aumenta la reabsorcién de Na y la reabaorcién de K.

Fundamentacién de las Acciones.
Signos que reflejan estado fisiolSgico., que son regidos por los
érganos vitales {cerebro, corazém, pulmones) y que son escen-
ciales para la supervivencia.
Eatos nos permiten valorar el estado del paciente y describir
cuanto antes cualquier alteracién en el estado del paciente.
El ECG es una-.grifica de las variaciones de voltaje represen-
tadas contra el tiempo. Estas variaciones son resultado de 1la
despolarizacién y repolarizacién del mdsculo cardiaco, el cual
produce campos el&ctricos que alcanzaun la superficie del cuer-
po, donde se localizan los slectrodss.
Aunque la-electrocardiograffa es un procedimiento indoloro, la
idea de que podré descubrif una enfermedad es angustiosa pa-
ra mucho»s pacientes, por lo tanto serf necesario dar seguri--
dad y explicaciones en éaios casos.
La digital actda: 1) aurx;entando li fuerza de contraccién; 2) dig
minayendo el automatismo miocardiaco; 3) reduciendo la veloci -
dad de la conduccién al hude AV, y 4) prolong#éndo el periodo -

refractario.
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La dosis de digitalizacién de la ''digoxima' es de alrededor-
de 0.5 a1l mé. La dosis de mantenimiento por via oral varf{a
de 0.1 a 0.5 mg diariamente.

Los diuréticos actGan aumentando la cantidad de ion sodio en
lla orina; el aamento de eliminacién de sal se acompafia de -~
aumento de eliminacién de agua para conservar el equilibrio -
osmédtico. Logran su efecto por los siguientes medios: 1) inhi-
ben la resorcifn de iones sodio por accidén directa sobre los -
tdbulos renales; 2) inhiben la resorcién tubular de iones de so-
dio por mecanismo indirecto; 3} aumentan la carga filtrada de
iones de sodio en los glomérulos.

La fuz"osemida se surte en tabletas de 40 mg para la adrminis-
tracidén por vfa oral, en dqsis que varfan de 20 a 200 mg - -
diariamente, o en ampolletas de 1 ml que contienen 20 mg, te-
niendo un efecto casi instantaneo.

En el caso de pacientes que tienen o pueden tener problemas -
de lf{quido y electrélitos, es indispensable vigilar exactamente

la entrada y salida de lfquidos. Se registran los liquidos que -
Ase dan por vfa bucal, intravenosa, etc. y los egresos del pa-

ciente como la orina, sudor, etc., dando una cifra aproxima-

da.

Las dietas especiales constituyen una parte necesaria de nume-

rosos tratamientos. El paciente con ederma no puede comer -~



67.

alimentos con algin contenido de sodio,porque éste produce
retencién de agua. |
I.a cantidad de sodio permitida var{a aproximadamente de --
500 mg a 3 gr diarios.
= Lia accidn compresiva del vendaje favorece a la disminucién -

del edema, y redistribuye el mismo a otras zonas.

2.3.6. ‘Evaluacién,

= Gracias al buen manejo, tanto médico como del persoh;l de -
enfermefﬁ. se logr6 disminuir el estado &e insuficiencia car-
diac;.

- L.a administracién oportuna de los medicamentos previnieroﬁ -
una. posible complicaciédn que pudo haber llevado a la muerte -
a la madre y al producto, Asimismo, las medidas adoptadas
para prevenir la acumulacién excesiva de lfquidos, redujeron :
en forma saﬁaf;ctoria el edema, y el nivel de sodio volvi§ a

estado normal (140.0 meg/L).

Problema:

Insuficiencia Reaspiratoria.

Manifestacién del Problema:

= Disnea de grandes esfuerzos.

Fundamentacién Cientffica:
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- En las etapas de la!insuficiencia cardiaca, el gasto del cora-
zén no aumenta en proporcién al incremento de las necesida-
des metabdlicas durante el ejercicio.

Como rgsultado. aumenta el impulso respiratorio, debido en
gran parte a la acidosis tisular y cerebral: el paciente por lo
tanto. tiene hiperventilacién.

La falta de. aire suele acompafiarse de lasitud o sensacidn de

asfixia u opresidn esternal.

Acciones de Enfermerfa:

Ministrar 02 a la paciente (4 litros por minuto), por medio de

catéter nasal.

- Movilizacién relativa y pufiopercusién.

Colocar a la paciente en posicién de fowler o semifowler.

Motivar a la paciente para que realice ejercicios respiratorios.

Fundamentacién de las Acciones:
= La inhalacién de 02 por‘ catéter nasal es urna forma ripida de
aumentar la -concentracién arterial de é&ste gas.

La disminucién de las tensiones arterial y tisular de 02 afec-
ta el metabolismo celular de todos los 8rganos y, si es grave,
puede causar daflo irreversible en pocos mminutos.

Una presién intensa puede alterar la circulacién local en un' --
paciente immovilizado dando lugar a anox&a del tejido hasta lle-

gar a necrosis de la piel y tejido subcuténeo.
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El masaje y la.v movilizacién favorece a la buena citrculacién
y ayuda a una buena ventilacidn.

- La posicidén de towler favorece la res‘pi:aci‘én y disminuye la

tensién muscular abdominal.

-'- Los alveolos pulmonares se .inundan de exudado que después -
se consolida, éor lo que adem&s de la disminucién en la su--
perficie de oxigenaciSn se encuentra una ventilaci6n inadecuada

en algunas areas pulmonares.

Evaluacién:
- Las medidas tomadas para proporcionar oxigeno y bienestar a

la paciente disminuyeron la dificultad respiratoria y se evité -

complicaciones mayores.

Problemas:

Desproporcién Cefalopé&lvica.

o Manifestacifn del Problema:

- Dolor durante las contracciones.
- Pelvis infundibuliforme.

- Embarazo de 38 semanas.

Fundamentacién Cient{fica:
- El dtero a medida que aumenta su distensién por el desarrollo
fetal, presenta contractilidad cada vez mé&s frecuente y de m;-‘

yor duracifn; tal ver esta distengién estimule los nervios cen=-
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txipetos y por via ascendente estimule ia produccibén y libera-
cién de ocitocina.

Toda viscera hueca tiene un. lfmite de distensidn después del
cual tiende a contraerse.

En la pelvis infundibulifovrme el estrecho superior es normal,
v el ﬁtfzrior es angosto; por lo tanto, la cavidaa pelviana se
'vu‘elve.progresivar‘nente méis angosta conforme se acerca al -
egstrecho inferior. Esto se nota en los didmetros tr-ansve;'sos.
losr cuales frecuentemente son los Gnicos estrechos. Loas hue-
uoé son granaes y gruesos; la sfnfisis es larga y el arco pé-"
bico se reduce de un ingulo obtu_so ba un 4ngulo agudo. Las -
. eapiﬁas ciiticas son prominentes y se encuentran‘ muy cerca-
nas entz;e ‘sf.

A.proxi.madamenté en la semana 38, Vel producto mide 46 cm y
tiene un peso de Z'.SQO gr. Se aprecia com exa‘ctitud el sexo v
es -c;si completo su desarrollo. ‘Si naciera en esta fecha tie~
ne grandes posi‘bilidades‘ de sobreviwvir,

El ﬁter; c-'l-gli llega al aééndice xifoides y el volumen del ab-
domen es muy notable, s-obreua}iep'do el ombli_go.b se dificulta
el descenso del diafragma,lo cual causa disnea cHisica de los

Gdltimos meses de la gestacidn.
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Acciones de Enfermerfa:

-Participacidén en el examen diagnéstico de la pelvis (pelvirmetrfa),
- Participacién como enfermero circulante o instrumentista en la

operacién cesirea (tipo Kerr).

Fundamentacién de las Acciones:

- En la mayor parte de los casos, es suficiente la valoracién - .
clfnica efectuada por un médico experimentado. Si se considera
que las dimensiones de la pelvis presentan alguna deficiencia y -
se requieren mediciones pélvicas precisas, debe realizarse pelyj’
metrfa radiolégica, ultras~nograffa o ambas.

Si se mide el estrecho inferior se reconoce ffcilmente la pel-
vis infundibuliforme debido a la estrechez del arco pubiano.

- La operacidn ces&rea constituye un procedimiento que ha salva-
do muchas vidas, y a medida que pasa el tiempo, se cuenta =
con mejores recursos quirGrgicos.

La ces&rea tipo Kerr ofrece las siguientes ventajas:

- La disociacién de las fibras del Gtero es .t'ac.il de realizar -
en &sta zona.

- Se practica en la zona mé&s delgada del dGtero.

= Qcurre un menor sangrado al practicarla.

- El peritoneo segmentario es laxce y se diseca muy f;cil.‘

- Existe menor frecuencia de adherencias polquirﬁrgica..: ‘

- Existe menos riesgo de gque la cicatriz uterina sufra dehis-

cencia en embarazos futuros.
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-La cesirea segmentaria transversal tipo Kerr: En &sta se prag
tica una incisién transversal semilunar a nivel del segmento -

inferior del Gtero.

Evaluacién:
--El diagnéstico oportuno de una D,C.P. permiti6 programar a
la paciente a la operacidén cesérea,la cual se desarrolla sin -
problemas, y se obtuvo un producte masculino de 2.600 gT ¥y

con un Apgar de 6-9,

Problema:

Angustia, Temor y Depresién.

Manifestacién del Problema:
- Muestra preocupacién por perder a su hijo.
- Manifieata temor por.no saber el pronéstico de su enfermedad.

~ Tiene periodos de depresién y tristeza.

Fundamentacién Cientffica: <
- El mecanismo fisiolégico que opera en el temor y la angustia,
es la reaccién de alarma tan pronto como el organismo intenta
protegerse delA peligro; manifiesta una diversidad de signos y
y sfntomas psicolégicos.
= Cualquier interferencia o cambio en la funcién fisiolégica y -~

psicolSgica normales, es probable que produzca un desequili--
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brio porque puede percibirse como una amenza coantra la vida,
asf como se puede tener miedo de las consecuencias descono-

cidas.

Acciones de Enfermerfa:
- Acc':ptar y comprender las reacciones de la paciente.
- Dax; orientacidn a la paciente sobre su padecimiento.
- Dar apoyo psicolégico._
- Platicar con la paciente’ sobre temas cotidianos, para que se
olvide de su problema.

- Proporcionar material para que realice algin trabajé manual.

FundamentaciSén de las Acciones:

= La mente influye en forma importante en el funcionamiento cq:'
poral, ya sea contribuyendo en las disfunciones de érganos y
sistemas, o bien influyendo en procesos patolégicos de otro -
origen. .

- El proceso de comunicacifén incrermnenta una relacién de ayuda
y aaegu:rl' un..alto grado de equilibrio psicolégico.

- La interaccifn y comunicaciSn afectiva contribuyen al logro y
conservacién del equilibrio psicolégico.

- Una situacién de seguridad surge si el individuo es capax de
hacer frente a las situaciones de la vida con &xito.

- Ll angiedad puede aliviarse con frecuencia mediante activida-

dea recreativas.



Evaluacién:

‘- Debido al apoyo psicolégico que se le dié a la paciente, é&sta
se identificé con el personal yvésto hizo que se mostrara coo-
peradora con el tratamiento. Asimismo, su angustia y temor -~
fueron poco a po;:o desapareciendo, gracias al apoyo brindado

por su familia, que jugaron un papel importante en é&ste aspec-

to.
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COWCLUSIONES.

A pesar de ciue ell problema que tenfa l2 paciente podfa haber cay
-sado complicaciones, tanto para ella cormo para el producto, el emba
razo concluyé en una forma muy satisfactoria para el binomio; ya -
que la paciente no llegé a presentar ningfin sfntoma de descompensa-
ci6én cardiaca, siendo de gran ayuda el control prenatal y la oportuna

hospitalizacién para un manejo méis estrecho.

La paciente, después de que se le diagnosticé Deaproporci&n Cefa-
lop'érlvica por presentar una pelvis infundibuliforme, fue programada -
para operacién cesfrea. Mediante &sta di6 2 lux a un producto mascu-
lino, con un-peso de 2.600 Kg. y un Apgar de 6.9, habiéndose mane-
jado con anestesia general y sin que ella presentara datos de deacom-

pensacién cardiaca.

En cuanto:-al manejo del puerperio, éste serfa bajo estricto control
nédico y vigilancia estrecha durante su estancia-en el Hospital, y més

ain en su casa, por lo que se pidi§ la participaci6n de la familia.

Debido ‘2 la magnitud de su problema, el tratamiento y cuidado a
ésta paciente debfa ser por mucho més tiempo, por lo que se pidié -~
seguir asistiendo a su clfnica una ver que haya sido dada de alta, pa-

ra continuar con su manejo,
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Ademés del tratamiento médico y obstétrico que se le di6 a la pa-~-

ciente, fue de gran ayuda el apoyo pasicoldgico por parte de la fami--

1a y del personal de enfermerfa, el cual contribuyé en gran parte -

para disminuir su angustia. Se le dié también orientacién sobre la -
higiene del puerperio, maétodos anticonceptivos (haciendo hincapié en -

1a esterilizacién) y cuadro de inmunizaciones.

Cabe decir también que cualquier alteracién cardiaca que se aso-

cie con el embarazo reviste una gran importancia, ya que pone en pg.

ligro a 12 madre y al producto, por lo que es de considerarse el pa-
pel del licenciado en Enfermeria desde ¢l primer nivel de prevenciémn,
encaminado a la atencibn prenatal en busca de datos de alguna patolo-
gfa; y durante el curso del embarazo y del parto mismo, para propor
cionar un plan de atencién de enfermerfa que ayude a disminuir los

riegos de mortalidad del binomio madre-hijo.

“Asimismo, podemos decir que el Proceso de Atencién de Enferme-
rfa se basa fundamentalmente en el Método Cientffico, de ahi que to-

das sus acciones estén fundamentadas en bases cientfficas.
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SUSERENCIAS,

- Que se dé mayor importancia a las infecciones de origen respirato-
rio.

- O»ientacidén a la poblacién para que evite los cambios bruscos de -
temperatura y as{ prevenga cualquier infeccién cespiratoria,

- Que se realicen campadas de erradicacién de fiebre reumética.

© = Que se oriente a los pacientes para que lleven una mejor atencién
prenatal y se les detecten posibles problemas que se asocien con
su embara.o.

- Que se permita la mayor participacién del bersonal de enfermerfa
enfocado al primer nivel de prevencién, buscando con ésto que se
detecten a tiempo problemas que pongan en peligro al binomio Ma-
dre~hijo.

- Que se permita una mayor participacién durante el Servicio Social
a los-pasantes de licenciatura en los programas de atencién del -
parto de bajo riesgo; as{i como .de programas en el interior dél -
pals. .

- Que se promuevan becas para especializacién en todas las areas, -

dentro y fuers del pafs para alumnos titulados.
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AlbGmina

Amenorrea

Amnios

Anamnesis

Anion

_Arritmia

Aurfcula

Blastocisto

Calostro

Cardiomegalia

Catéter

Cation

Cesfirea

Cianosis

Corién

82.
GLOSARIO

Sustaucia proteica que se encuentra en casi todos los
tejidos y liquidos animales o en las plantas.

Ausencia o supresién de la menstruacién.

Membrana delgada y transparente que rodea al feto. -
esti separada de este por el lfquido amniotico y se -
adhiere ligeramente al cordén.

Informacidn obtenida mediante interrogatorio o histo-
ria clfnica.

Ion con una o varias cargas negativas.

Alteracién del ritmo cardiaco que puede tener lugar -
lugar en el ndmero de contracciones, en su orden o en
su intensidad.

Una de las cdmaras de la parte superior del corazén -
que es doble A,D y A.I, Reciben la sangre de las ve-
nas y se comunican con los ventrfculos.

Bl&stula primaria constituida por dos grupos de célu-
las uno periférico y otro central, que constttuye el --
embriSn propiamente dicho.

Liquido secretado por las glindulas mamarias al final
del emmbarazo y comienzo de la lactancia.

Crecimiento cardiaco.

Instrumento cilfndrico o sonda que se utiliza para ex-
plorar o vaciar una cavidad natural del cuerpo.

Ion con carga positiva.

Intervencifn quirdrgica cuyo objeto es la extraccién -
del producto a través de una incisién practicada en el
Gtero.

ColoraciSn azulada de la piel y las mucuosas que tiene
su origen en un exceso de hemoglobina reducida en los
vasos sanguineos.

Membrana embrionaria. Ademdés de envolver todas -
las estructuras embrionarias, constituye el origen de



Cromosoma

Dehiscencia

Didstole
Digital
Diurético
Disnea.
Edema
Electrélitor
Estenosis

Esatrégeno

Fibrilacién

Hematocrito

Hemoglobina

§
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la placenta, .ormada apartir de las vellosidades co-~
riales,

Cada uno de los organelos que contienen el material
portador de la herencia bioclégica.

Abertura natural o espontinea de una parte u érgano.

Periodo de dilatacién o relajacién del mdsculo cardia
co, especialmente de los ventriculos.

Farmaco que eleva la eficacia del corazén, sin aumeg
tar el consumo de ox{geno.

Cualquier agente que aumente la secrecidn de orina.

Insuficiencia reapiratoria que se manifiesta exterior-
mente por una respiracidén ripida y dificil, debida al
déficitde oxigeno en los tejidos del organismo.

Retencién de Hquido intersticial en el tejido conjunti-
vo. Acumulacién anormal de lfquido.

Solucién que conduce electricidad por virtud de sus -
iones. '

Reduccién de la luz en cualquier conducto u orificio-
natural.

Hormona secretada por los ovarios, la placenta,. las
suprarrenales y también, aunque en poca cantidad, por
los testfculos cuya accién es li atraccién sexual.

Transtorno funcional constante en contracciones muy -~

ripidas e irregulares de las fibras del mdsculo cardiy
co, ocasionadas por la falta de sincronizacién entre -

el latido del corazén y del pulso. Cabe distinguir entre
1la fibrilacién auricular y ventricular.

Indice de la relacién volumétrica entre los elementos-
celulares de la sangre y el plasma de la misma.

Pigmento proteico que contiene hierro, se halla pre-

sente en los glébulos rojos. Su funcién principal es el

transporte de oxf{geno desde los pulmones a todos los -
tejidos del organismo.



Hipertrofia

Hipoxia

Insuficiencia

Meséenquima

Mitra?
Osificacibn

Ovulo

Pelvis

Placenta

Plétora

Progesterona

Sistole

Valszlva, maniobra,

Ventriculo

34,

Aumento de volumen de un Srgano o tejido, debido al
aumento de tamafio de sus células.

Falta de la cantidad adecuada de ox{geno (anoxia).

Incapacidad de un 6rgano para realizar correctamen-
te su funcién.

Tejido conjuntivo de tipo embrionario. formado por -
células ramificadas y unidas entre sf en forma de ma
1la.

Vslvula del corazén., situada entre la auricula y el ven
triculo izquierdo.

Convertirse en hueso la consistencia de una materia-
orgénica.

Célula germinativa o reproduckira femenina.

Cavidad del cuerpo formada por los huesos iliacos,sa-
cro, cbccix y ligamentos que los unen.

Organo plano, que se forma en el Gtero durante la gej_
tacidn, a través del cual tiene lugar el intercambio ny .
tritivo y respiratorio entre la madre y el feto.

Exceso de sangre de cualquier otro humor normal o~
patolégico en una parte del organismo,

Hormona secretada por el cuerpo ldteo del ovario, y-
por la placenta, con el fin de preparar a esta Gltimma~
para la recepcién del 6vulo. )

Periodo de contracci6m cardiaca, durante la cual la -
sangre es expulsada hacia’ el sistema arterial.

Esfuerzo espiratorio contra la glotis cerrada, como-
el pujar en la defecacidén. Esta maniobra aumenta la-
‘presién intratordcica, disminuye el retorno venoso y
hace mds lenta la frecuencia cardiaca.

Una de las cavidades del corazén, la parte impulsora
principal. Recibe la sangre de la aurfcula y la impuls=
sa a las arterias. El derecho manda sangre al pulmon
y el izquierdo al resto del cuerpo.
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