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FE DE ERRATAS 

En la página 65 la omisión de las acciones de Enfermería, 

que debían ir en el punto 2.3.4. (donde dice fundamentación de 

acciones) debe decir: 

Acciones de Enfermería. 

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

Colaboración con el personal médico para la toma de E.C.G. 

y explicación del procedimiento. 

Ministración de digitales 11 Digoxina 11 0.25 mg por dia). 

Diuréticos ''Furosemida 11 1 tableta al día por la mañana) 

Sales de Potasio "Clorpotasin" (1 c/8 hrs). 
\ 

Administración de dieta hiposódica ( 2500 cal.) 

Vendaje de miembros inferiores. ..,. 
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Illl'TRODUCCION. 

Como se ver:i con detalle y m:ia adelante. el aparato cardiovaacular 

suele tener algunos cambios durante el embaraco, muchos de loa -­

cuales suelen considerarse normales; pero si se suman a una cardio­

patía en ta paciente, i>stos cambios llegan a ser peligrosos, ya que -

pueden presentar una descompensaci6n cardiaca que puede llevar a -

la muerte. 

La cardiopatía reum:itica ocupa uno de loa primeros lugares como -­

causa de defunción materna, y adem:is es una de 1- m4ir frecuentes 

dentro de las cardiopatías. 

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

cronológico del feto y sua anexos. 

Después se habla de la epidemiología de las cardiopatías. Es aqu1' • 

donde. se hablar' de los cambios normales del coraz6n durante el -

embara .. o, la frecuencia de laa cardiopatías, su clasificaci611, sf'nto•• 

mas, diagn6atico, t-ratamiento y complicaciones. 

Se maneja informaci6n en cuanto al deseqai.lihrio de líquidos y elec•­

trolitos, debido a que 6'atas pacientes por su proble:rna de origen ca:t.. 

diaco suelen tener retenci6n de líquidos. Se habla de la ao.&lgeiria re­

gional y en la ces,rea, aa! como de la pelvi• infundibuliforme, la -­

ces,rea tipo Kerr y la historia natural de la· enfermedad. 



En la segunda parte se maneja la historia clrnica de enfermería, la 

detecci6n de los problemas, el diagnóstico de enfermería y plan de 

atención, en donde se enuncia el manejo de la paciente cardiópata. 

El estudio que a continuación se presenta es el de una paciente a la 

cual se le detectaron alteraciones cardiovasculares anormales, y al 

ser valorada se le diagnostic6 cardiopatía reumática clase II, más 

una doble lesión mitral y pulmonar. 

Dicho estudio se realiz6 en el servicio de embarazo de Alto Riesgo, 

3er, piso pte. en el Hospital de Gineco-obstetricia No. 3 del Centro 

M~dico "La Raza", obteniéndose la informaci6n mediante la Historia 

Clrnica, el interrogatorio, datos del expediente, exploración crsica, 

e información bibliográfica. 

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

rante su estancia en el Hospital (aproxitnadamente J tnes). 

OBJ"ETIVOS: 

- Realizar un proceso de atención de enfermería de calidad, que per­

mita valorar la importancia que tiene la participación del Licencia­

do en Enfermería y Obstetricia _en la atención de una paciente em -

ba razada con cardiopatía reumática. 

- Presentar un estudio clrnico en P. A. E. como requisito rnarcado -

por la escuela para la obtención del título a nivel licenciatura en 

l::nfermería y Obstetricia. 
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I. 'MARCO TEORlCO. 

l. 1 DESARROLLO DEL FETO Y SUS ANEXOS. 

El embarazo se inicia desde el momento de la fecundación, que es -

la unión del 6vulo con el espermatozoide. En dicha unión intervienen di­

versos factores· coTnt">; la progresi6n intrauterina o intratubaria de 1011 el!!_ 

perm.•tozoides, la maduración ovula.r en el ovario. ruptura folicular y -

la captación del dvulo por las fimbria.a tubar:ó.as. 

No obstante que durante el coito son depo>1itados m.lchos millones _ 

de espermatozoides, sólo uno de ellos es el fecundante . .Durante su trayes_ 

to~encuentran diversos obstá'culos, .efectuandose la fecundación en el ter -· 

cio externo de la trompa captado basicamente en la ampolla tubaria. La -

captación del esperm.>.tozoide se debe a: peristaltism•:> tubario, a la ca:· -

rriente de líquido folicular, a la adherencia del óvulo por secreción tub;¡. 

ria y m·::ivirniento ciliar. Donde el 'éavulo 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 pelúcida ) llamado "cono de atracci6n", logrando en­

trar la cabeza quedando fuera el flagelo o cola. 

"A continuaci6n se funden entre si el pronúcle• masculino y el fem._ 

nin o, con lo cual queda constituida una célula crotnosomicamente complj¡, 

ta. Tanto el esperm.atozoide corno el óvulo tienen ZZ pares de cromoso,_,.. 

m-3.S que trans:rniten los caracteres som4ticos ( autosomas ), y Z cromo-

somas sexuales "X" y "Y". " 1) 

Efectuada la fecundación. el 6vulo recibe el norn'.>re de huevo e -

l} H4~ctor M::>ndrag6n, Obstetricia· B4sjca Uusirada. p 33. 



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

Movim~entbs ciliares del epitelio tu bario, adherencia por secreción de cé-

lulas calicifo rm«•s, m•.>vim:entos peristalticos de la trompa y qui11niotactis -

mo> positivo. Durante la mf.gración el huevo inicia una serie de divisiones 

celulares originando Z,4, 8.16 o más células llegando a formar un apelota-

miento celular constituyendo la fase de "m:.rnla". 

"E:n las primeras y r.ipidas divisiones del huevo, que son mit'oticas -

con interfases m11y cortas, con duplicación crom•~somica y sin m1yor au-

mento en el tamal'lo celular, hay alguna diferenciación en dichas células y 

se inicia su segregación antes de que apare. ca un verdadero crecimiento~' 
Z) 

A m·3dida que el producto de la concepción continlÍa creciendo y divi-

diendose, la. actividad perist.iltica de la trompa de falop_io lo va transpor-

tanc!o hacia el IÍtero. Este trayecto lo realiza en un lapso aproxinu.do de -

6 a 7 d!as. En forma concominante la serie de divisiones crea una bolsa -

hueca, el blastocisto el cual se implanta en el endom.,.trio y sera cubierto 

por una capa de tejido decidual. Del blastocisto las células exteriores, d;i, 

ran lugar al trofoblasto- y el resto constituir.in el disco embrionario o ge.I:, 

minativo. Posteriormente el trofoblasto se convierte en lá. placenta; y el -

disco em':>rionario dará. origen al emhri6n. 

"Debido a la acci6n de los estr6genos en la fase proliferativa y a los 

efectos de ta progesterona en la fase secretoria el endometrio adquiere --

características muy propicias para la reproducci.:-n; cuando ocurre la fe-

Z) A.M. H.O. O.'No3,. Ginecg!gsía y Obstetricia. p ZS. 
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cundaci6n y se forma. el cuerpo amarillo. aum .. nta el nivel de progesterona 

con lo cual el endom,,trio adquiere ciertos rasgos especiales que lo trans--

forman en decidua". 3) 

El trofoblasto ejerce una acci6n que al ponerse en contacto con la de-

cidua. la va a destruir formando lagos sangu:íneos de los que se nutre me.._. 

diante un mecanism•:> llam-'ldo "pinocitosis". que es m:iy parecido a la 6s --

mosis. Pero es tanto su penetración en ella, que queda sepultado y la par-

te donde se implanta se llama "decidua basal". en la cual se va a desarro-

llar la placenta y la parte que va a cubrir el blastocisto se denomina "de<;i 

dua capsular o refleja"" y es en esta donde se adosan las membranas OVU!Jl 

res .. 

Sin ern~argo el troíoblasto sigue creciendo y emi"te 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 triisma 

creando un gancho que sirve de soporte al h11evo. Las células centrales del 

blastocisto ern¡>iezan a agruparse y desarrollarse po;r capas, constituyendo 

el disco .germinal que habr$. de originar al ernbri6n. 

Tam':tién contiene una capa celular interna con células muy bien dife-

renciadas llamad.as citotroíoblasto (células de Langhans}, y en tales c6lu-

las se producen gonadotropinas cori6nicas la cual nutre al cuerpo lGteo del 

ciclo m"'nstrual y lo convierte en cuerpo lGteo del embarazo. La otra capa 

de células que soa externas y poco diferenciadas, es conocida corno sinci-

3) Héctor Mondrag6n,.J;Ü>~ p 34-. 
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tiotrofoblasto y en ella se producen estrógenos y progesterona {esta se el~ 

va hasta la Ba. semana donde se desciende bruscarn.~nte y luego vuelve a -

elevarse hasta el final del embarazo). 

''Por lo tanto, es la capa sincicial la que se vuelve la línea fronteriza 

del tejido fetal invasor y el sincitiotrofoblasto siem1>re está en contacto --

con las céfúias maternas o plasma. Los capilares y las vénulas m.aternas 

son penetradas por las cabernas fetales invasoras para causar extravasa-

ci6n de sangre materna y la formaci6n de pequedas lagunas. las precuso-

ras del espacio intervelloso." 4) 

Las columnas de células trofoblásticas se ramifican para formar --

vellosidades secundarias y terciarias. El mesoblasto tam':>ién formado a -

partir del trofoblasto original invade estas colum,1as para formar una es-

tructura de sostén dentro de la cual se forman los capilares. El tallo cor­

poral embrionario (más tarde cord6n um':>ilical) invade este núcleo de es-

trom.'l y en este se establece la circulaci6n feto placentaria. 

Cuando la placenta está adherida, la.s vellosida.des a.rborescentes se-

m 0oja.n un árbol lleno de hojas y es llamado cori6n frondoso, en tanto la poJ::. 

ci6n que cubre al producto de la concepción es m~s lisa y es llam.;ido cori-

ún leve . Cua.ndo este último es despla.zado sobre la pared opuesta del úte• 

ro, l"s vellosidades se atrofian dejando que el amo1ios y el cori6n formen -

un saco de dos capas 'o m~mbranas fetales. 

Form.aci6n del Cotiled6n 

l. Ca.vitaci6n: En un lapso aproximado de 40 días después de haberse 

•) Benson, Ralph . .J2.i.!gn.<;stico y Trátamjento aineco-Obstétrico o. 570. 
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rr.alizado l<L fecund<Lci6n el trofohlasto invade alrededor de 40-60 arterio--

las espirales. y de estas de lZ -15 pueden llamarse arterias mayores. C,1 -

mo'.> resultado de la presi6n arterial pulsátil de sangre que brota de cada v~ 

so. la placa cori6nic<L es separada de la decidua para.formolr de IZ-15 '~ti-

endas" de cotiledones maternos. 

Z. Coronamiento y Extensi6n: Las restantes Z4-45 arteriolas penetra, 

tr<Ldas form.1.n unidades vasculares m"nores que se agrupan entre las m~s 

grandes. Cuando la placa corióníca es separada de la placa basal materna 

para formar tabiques que virtualmente rodean a los cotiledones. 

3. Term':naci6n: Así en cada unidad vascular hay una artería que ter-

mina en un saco de pared delgada, pero hay num.,,rosas venas m~ternas -

que se habren camino a través de la capa basal. Continúa el crecimiento -

definitivo de la placenta se forman J 0-l Z cotiledones grandes en espacios-

intervellosos centrales; se delinean 40-50 de tamafto pequefto a mP.diano y 

150 rudimentarios. 

La placa basal es levantada entre loe cotiledones mayores por las ve-

llosidades de anclaje para formar tabiques, entre Z25-Z67 dfas despu6s de 

la ovulación aproximaclamente cesa la proliferaci6n celular, pero continlÍa 

la hipertrofia celular. 

"La placenta tiene 2 funciones: AcW.a como 6rgano de transferencia -

d.e productos metabólicos, y produce o metaboliza las enzimas necesaria• 

para el mantenimiento del embarazo. Por lo tanto, funciona como pulmón, 

apa,..ato digestivo, rifton y como un complejo glandular sin conductos. 
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La ¡>lacenta· vive y "respira" como cualquier otro órgano. Extrae de 

la sangre m•üerna la m.l.yoría de sus elem·~ntos nutritivos si no todos. 

La medición del consumo de oxígeno revela la intensa actividad meta-· 

b6lica placentaria. No obstante, la placenta es u.n órgano pobremente corn_ 

pensado. El crecimiento de la placenta tiene un l!mi.te; alcanzado éste, d~ 

clina su capacidad funcion"'-l y el consu.rnn del oxígeno. " S) 

Cordón Umbilical 

El cord6n umbilical es una estructura gris~cea, blanda y retorcida -

que mantiene en =ntacto al feto con la placenta, durante todo eL en~oara­

zo, tiene una longitud .;te 50 cm. y un di~m..,tro de Z:: cm. cub~erto de una 

capa delgada de epiteli escamoso estratiticado parecida a la piel del feto. 

Posee adem~s una estructura de tejido conjuntivo fibroso laxo y un m.l.te­

rial mu.cu.oso {Gelatina de Wharton ). En forma norm~l tiene dos arterias 

que traen del feto sangre desoxigenada, y una vena que lleva sangre oxig~ 

nada. 

El am:>ios .il igual que el cori6n se origina en el borde placentario y rod<;., 

an al feto. Es 11na membrana doble y trasl(icida; su capa externa .se conL 

tituye de tejido conjuntivo m~sodennico y la interna por ectodermo. 

Suele 11er con11iderado com., una extensión de la piel fetal, y est6 íot., 

m.l.do por clSlulaa eacamo>sas polieatratificadas, en varias capas, aunq11e -

se distinguen grupos de c6lu.laa cuboides. 

Particularmente cerca del cord6n um':>ilical se observan zonas m•,mbrari2 

5) Benson, Ralph. Manuel ~e..:Q.i:iiecO-Q'bstetricia. p 69 
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sas m's gruesas. 

"Las membranas placentarias contienen el lfquido atn'1i6tico y prop• ~ 

cionan una barrera contra la infecci6n del feto. Constituyen un sistem•• ·­

bidireccional de intercambio de l!quidos. electrólitos y hormonas entre 1a 

madre y el feto'! 6) 

El lfquido amniótico es claro y acuoso de leve a.lcalir..idad { pH 7_. Z ) 

y baja densidad, protege al feto de traum1tis1nos, le ayuda a mantener su 

tem¡>eratura, le permite m•">Vilidad, disniinuye· su posibilidad de adherirse 

a la membrana amniótica y permite el intercambio bidroelectrolitico y hoi:. 

m•">na 1. Adem's actúa como depósito de secreciones y exi::resiones del fe­

to. Contiene también descam-~ciones fetales, vernix, leucocitos. cantida­

des pequen.as de a.lbúmixriina. sales órganicas e inorg,nicas y hor1nonas -

en cantidades pequen.as { por ejemplo estriol ). Al lfquido amniótico se -

le considera como secresi6n del amnios y aproxim.~damente de 350-375 -

ml e/hora. 

CRECIMlENTO Y bESARROLLO FETAL 

A partir del disco embrionario comienza a desarrollarse el embrión; 

aparece primero una capa··célular que recibe el nom!:>re de "ectodermo" 

o "ectoplasto ", que se deriva del nódulo embrionario y da origen a una 

segunda capa llamada "endoderrn·">" o "endoplasto", la cual se encuentra 

en la cara interna del ectodermo. 

A partir del mesoderm • ., se va formando una banda longitudinal bila- ·. 

teral d"c t ... 1ido com¡:>acto y va sufriendo una segmentaci6n a cada uno de es-

6) Benson, Ralph. ~- p 69 
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tos segmentos se.les llam~ "somi.ta" las cuales daran origen a las dire-

rentes parte. el embri6n. Es al rededor de la quinta semana aproximad"-

m~nte cuando las somitas cambian su naturaleza histol6gica y el tejido e-

pitelial del que constan es transform.~do en tejido laxo y polimorfo que es 

llamildo 11mesenquima 11 y que da origen a diferentes tejidos que integran en 

etapas sucesivas, los distintos 6rganos. aparatos y liiste-rnas del feto. Es-

te desarrollo 6rganico no se efectda en forma simult~nea, y la dlferenci~ 

ci6n y crecim.\ento de cada órgano se realiza en diferentes fases. 

Desde el mom~nto de la fecandaci6n a la im¡>lantaci6n del huevo en el 

endomctrio han pasado aproximadamente de 4 a 5 sem. 

Durante las primeras 8 sem.~nas, se utiliza el término ''em'::>ri6n'' 

que denota el desarrollo del producto, ya que es durante este tiempo cua!l. 

do se forman los 6rganos principales. Después de está sem;1.na recibe el 

nombre de "feto"., y es un período ·en el que ocurre un mayor crecimie.!l. 

to y maduraci6n Cie 6rganos. 

Apartir de la 4a. - Sa. sem.~na comienza el desarrollo del producto. -

La primara etapa es Uamilda "embrionaria", y se observan las siguientes 

caracteristicas: el em':>ri6n tiene l ctn. de largo aproxim.1damente, se obse:C..: 

va la cabeza y cola prom::.nente, aparecen en iól las vesículas ópticas, se -

reconoce un coraz6n doble y estan pr-esentes 14 somitas m"sodérITñcas. -

As! mismo se ha encerrado hacia adelante de m.1nera que la cabeza y la 

cola est'n unida,s en la superficie ventral. 

"Al final de la sexta semilna después del comienzo del Ciltimo periodo 
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m•,r.struai. cuando el hueve. tiene 4 sem.~nas de edad aproxim;~damente, -

ha terminado de formarse el sistema .circulatorio entre el embrión y el 

cori6n y han com . .,,nzado las pulsaciones cardi•cas. As! pues se ha establ .. 

cido plenam.,nte el estado hemotr6fico". 7) 

Debido a que el endom•>trio sigue hipertrofi.ndoae, en esta se encue'l.· 

tran dos zonas, el estrato com;:>•cto y el estracto esponjoso. El eatracto -

compacto ea la más superficial y consistente en células hipertróficas de -

estror:1a. La m&.s profunda que es, en es tracto esponjoso, las glándulas • 

estan dilatadas y la sustancia · interglandular es escasa. 

En cuanto al útero. continua su crecimiento debido a la hipertrofia 

e hiperplasia de las fibras m'lsculares, con aumento del tejido elastico. • 

Sigue siendo periforme aunque comienza a tomar una forma ovoide. Ea .. -

más blando y tas glándulas más activas, lo que origina tlujo vaginal abun­

dante y blanquecino. 

En la orina hay gonadotropina c:ori6nica, dando positivos las pruebas 

de laboratorio que se realizen. 

En esta etapa, la ma.yori"a de em'!Jarazadas presentan naW.-eas y vóm~to de 

predominio matutino. 

Aproximadamente a las 6 seinanas el embrión tiene 2. 5 cm. de Ion -

gitud y las extrernidades están bien d .. sarrolladas. Los genitales se a­

precian, y los órganos sexuales estan indiferenciados. En esta etapa sue­

le ser positivo el signo de Hegar, el de Goodell y el de Chadwiclt. Ad' mi,& 

m» se.aprecian cambios en las mamas y aumento de volum.,n, •e observa 

7) Beck,Alfred. QP'stetrii:ia. p 33 
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la red venosa de ffal\er, los pezones son más eréctiles, la areola primaria 

es m.As obscura y se presentan glá'ndulas sebáceas aum.,,ntadas de volumen 

que reciben el nombre de "tubérculos de M·:>ntgom·ery 11 • 

En cuanfo a los sfntotnas. prevalecen los v6mttos que ahora también 

se acompai'ian de sialorrea. Un deseo intenso de orinar y una ligera sen­

saci6n de plenitud en las mamas. as! como ligeras m•:>diíicaciones en los 

.!'entidos y el olfato. 

Con cierta frecuencia hay inestabilidad emocional y quiza periodos -

de depresi6n y excitabilidad. 

Entre la 8-lOa. semana tiene una longitud de 3. 5 a 8 cm. y un peso 

aproximado de l g. La cabeza constituye casi la mitad del cuerpo. Hay -

diferenciaci6n de la óoc"-, nariz, dedos y oídos. Se inicia la osificaci6n en 

cráneo y hú.mero. Pueden ser reconocidos los 16bulos hepáticos, y el -

hígado contiene hemoglobina. Se comienza a far.mar los riñones. 

Los sintomas van desapareciendo, s6lo los cambios en el útero si­

guen siendo más notables, as! como en las m.~mns que continuan con una 

pigmcntaci6n mAs acentuada y siguen creciendo. si se exprimon suele salir 

calostro. 

En la semana l Za. se cambia de 1& etapa embrionaria a la fetal, y -

ya se encuentra el feto con una longit-ud 10-11 cm. aproxirnadamente.. -

Es en esta etapa cuando la direrenciaci6n de genitales externos permite 

diagnosticar el sexo. La cabeza sigue dem.'lsiado grande en proporci6n al 

cuerpo, el cerebro est~ bien constituido. Hay osifieacl6n de la coh.:nina, 



.así como la formAci6n de sangre. 

noa. 

13 • 
Tiene utlas en los dedos de pies y m.,-

Se encuentra un volum••n de l!qu-ido amn!otico de 30 mi. aproxim.,da-

mente lo cual da al útero una constituci6n quística. Son audible• loa rui-

dos cardíacos fe.tales y se pueden sentir los movimientos del· feto. 

En la semana 16 la longitud del feto es de 14 -17 cm. y tiene un peso 

aproxima.do de 100 g. Se distingue bien el sexo. hay prescencia de cabello~ 

cora:z.6n Cinico, ritlones en form.,ci6n final prescencia de m••conio en intes-

tino, ·os.iíicaciones de isqui6n y comienza la formaci6n de hemoglobina. A. 

De la semana ZO•Z4 triplica su peso y pesa aproximadam.,,nte 600 g. 

Se empieza a depositar grasa bajo su piel. El feto es m,¡y activo. Hay un 

ligero alargamiento de piernas, tiene la piel rojiza y arrugada, existe. vet:., 

rn.i:x, se se observan m•:>vimientos respiratorios pri?Tlitivos. El tondo ute-

rino esta éerca del ombligo. 

Hacia la semana ZS, tiene una longitud de 36 cm y un peso de 1000 g. 

Sus,· pulmones son· ahora capaces ·de respirar. Aparici6n de ullas •. piel m••­

nos arrugada y si naciera viviría con grandes cuidadoa. Al seguir aumen­

tando de voluznen el abdomen se desgarran las capas profunda.a de la piel 

y aparecen las llam'ldas aatr!as gravídicaa. 

Durante la semana ."3."2, .tiene una longitud de 42 czn. y pesa aproZi-

m.-adam~nte de l 600 a J 800 g. es en esta etapa en la que tienen m.&yores • 

posibilidades de aobrevivir. Suelen ocurrir otro• cambios por el ·volumen 

dél· producto que cau aa una compresi6n al títero y son: oea·tzle.5iníunto mo-
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Lestias g'stricas y m.1.la circulaci6n de miembros inferiores, causando en 

ocasiones varices en las piernas. 

Ya en la sem.3.na 36, mide 46 cm. y pesa i. 500 g. Ya es casi compl~ 

ta la osificaci6n, tiene piel p'lida, 16bulos de las orejas blandos con poco 

cartnago, el ombligo est' en el centro del cuerpo, se observan pocos su.:¡;_ 

cos en las plantas. Se aprecia con exactitud el sexo. 

El <itero casi llega al rpéndice xifoides y el volumen del abdomen es 

mlly notable sobresaliendo el 'oml:>ligo, se dificulta el descenso del diafra~ 

mil lo cual causa disnea clásica de los últimos meses de la gestaci6n. Se 

presentan contracciones. 

En la semana 40 mjde 52. cm. pesa 3,Z.00 g. tiene una piel rosa y SU'!,. 

ve, pelo moderado o profuso. lanugo en hombros y espalda. bien formados 

con cartnago rígido se aprecian los testículos completos pendientes y • 

escroto rugoso ( o labios mayores ), hay rugosidades en las plantas de 

los pies, u.das en dedos y cartfiago nasal. El útero tiene 35 cm. d•c largo 

y pesa 1000 ¡¡;. aprox:imadament .... Feto a t~rrn.i.no. 

11 La nutrici6r. del _producto, en las fases de huevo, embrión y feto cow 

prende 3·etapas; 

a) Absorción: Esta consiste en pequedas cantidades de l!quido tubario y -

enaoi:netrial y son absorbidas por el huevo fecundado. 

b) Transporte Hist<%róficu: En este proceso ocurre intercambio de uiateriA. 

les anab6ricos· y de deshecho, entre el embrión joven y los lagos decidua­

les. 
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e) Transporte Hematotrólica: :S!!te '3e reiiere al paso de productos anabb­

licos y catab61.icos a tra"4!!s de la placenta, mediante el 1:rc_1sporte activo y 

pasivo.'' B) 

Los cambios amt>ientale" tan bruscos que ocurren de la vida intraut.i:. 

rina a una independiente, requiere de ciertas adaptaciones circulatorias -

por parte del recién nacido, e incluyen 1a des~aci6u de la circulaci6n sa/l, 

gt.:.fnea a través de los pulmones. el cierre dei conducto arterioso y el ori­

ficio oval. Así también la obliteración del conducto venoso y los vasos um­

bilicales. 

"La circulación del pro<iucto tiene 3 fases: 

1) La fase prenatal. en la cual el feto depende ae 'ª olacenta. 

2) La fase interm.-.dia, la cual comienza inmediaramo>ute det'l~ués del P"rto 

con la primera respirac101r ael neo nato y. 

3) La fase adulta, que norm.~lmente llega a término durante los primeros -

meses de vida." 9' 

B) Hi(..::tor Mondrag6n, Q¡>~ p 37-38. 

9) Eenson, Ralph. ~p 574. 
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1. Z. EPIDEM!OLOGI.A DE LAS CARDIOPATIAS EN EL EMBARAZO. 

Aunque no se considera muy frecuente ( l a 3 % de todos los embara--

zas), la asociaci6n de cardiopatía y embarazo.., es m11y importante. ya·-

después de la toxemia, hem·:>rragfa ·e infecci6n, es la causa que propicia -

más m•.iertes maternas. Y es el em:>arazo una.prueba sobre el funciona--

miento de todos los 6rganos m-~ternos en el cual el coraz6n desernpell.a un-

papel importante ( además del rilion ). El embarazo impone una carga cir-

culatoria que va a depender sobre todo del aumemto en el consumo de oxf--

geno, del gasto cardfaco y del volum"'n de sangre. 

Esta carga em¡_:>ieza en el prim·~r trim·3Stre, aum·~nta durante el segun 

do y asf se m.-..ntiene hasta el término del parto y se logra un retorno al es· 

d·o hemodinámico de la mujer hacia la segunda semana del puerperio. 

"Los cam':>ios hemodinárnicos más importantes que ocurren durante -

el _embarazo son: 

* Aum.,nto de la frecuencia cardiaca ( 10 látidos por rti'.nuto ). 

* Aum•3nto del gasto ca:rd'iaco en un 30 a 50 %. 

* Aurno!!nto en el consumo de 02.. 

* Hiperpotaserní.a. 

* 'Co-nunicaci6n o f{stula fisiol6gica arteriovenosa placentar1a. 

* Aum••nto del volurn·•n sangufneo hasta 45%, a expensas fundattlo!!ntalmente 

del volum<:n plasm.1.tico ( bem:>diluci6n ). 

* Aumento del volum<:n de d'quido extracelular." 10) 

10) Héctor, Mondrag6n . ...Q.p~. p 306. 
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Se ha llagado a observar car !iopatías en el Z al 4% de las embaraza--

das. Aunque la mayor parte de las enfermedades del coraz6n c.n la embar~ 

da eran de orígen reum4hco. durante la última decada ha aum"ntado 1'1 fr.s:, 

cuenc1a de cardiopatfaa co!lgénitas. 

"Las cardiopatías que más a m•,nudo se asocian al embarazo son las­

adquiridas, ya que por raz6n natural mllchas de las cardic.-atfa• congltn!--

tas no sobrepasan la edad de la infancia." J l} 

"Durante el embarazo predom1na la cardiopatía reumática entre el 85 

y 95%. La mayoría de las veces es dificil encontrar por anamnesis datos -

de fiebre reumática, p:>r lo que no debe rechaz::rse la posibilidad en nues­

tro mo,c!10, Zárate rcfirio una frecuencia de O. 6% de todas ILas embaraza-­

das, 89. 3% correspondie.ron a HLS carcl5opatías reumáticas y el resto para-

cardiopat!a cong~nita y la cardiopat.!a hipertensiva. " l Z) 

Un aspecto m11y importante que hay que tomar al hablar de cardiopa­

tía, es et grado ·de incapacidad que produce en la paciente. Para un mejor 

entendimiento y maneJo se da una clasificaciOn. en grupos segdn,-la New --- · 

York Heart Assoc1ati6n. 

l. Z. J. CLASIFICACION FUNCIONAL.. 

GRUPO I. ·Pacientes cardiacas, que .:i0 tienen lirriitaci6n de activ:idad 

física. No presentan disnea, taquicar¿_·.:i, ni dolor anginoso (:Sien compen­

sadas ).· 

tñ) E6.:cor, Mondrag6n . ...Qp.·cu. p 308 • 

. l<.) A,M.H.G.'O.'No3. Q~ p 324. 
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r.RUPO II. Pacientes cardiacas. con ligera limitación de actividad fr--

sica, y presentan fatiga, palpitaciones y disnea o dolor anginoso. En re¡;>o­

so se sienten .bien. ( Regullarm•mte com?ensada ). 

GRUPO m. P .. cientes cardiaca6, con acentuada limitaci6n de la acti­

vidad física. Una actividad ordinaria provoca fatiga excesiva, :;ialpLJ:aciones 

disnea o dolor anginoso. ( Un poco descompensadas ). 

GRUPO IV; P.lcientes cardiacas, incapaces de realizar alguna activi"­

dad física sin sufrir molestias, presentan fátiga. palpitaciones y disnea. -­

Aun en reposo suelen peesentar síntom·3.S y signos de insuficiencia cardia­

ca o síndrome anginoso. ( Descom;:iensadas ). 

1. 2.Z. SIGNOS CLINICOS 

El soplo diast61ico. Es indicativo de una cardiopatía, pero este signo 

también suele encontrarse en la anemía severa~ 

El crecimiento cardiaco"( Cardiom.,,galia ), que va a ser revelado por 

exárnen radiol6gico. 

El soplo sist61ico de grado III o mayor: que indica cardiopatía 6rgani­

ca, y si se presenta el soplo sistólico apical, con un antecedente de fiebre 

reurn.ilica suele tener una mortalidad 2. 4 veces m.-.yor. 

Esto es en base a que durante el em.'>arazo el soplo sist6lico aumenta.. 

La ausencia de soplo3 no significa que.no hay cardiopatía. 

L:i arritmia grave: Que puede presentarse por; a) fibrilaci6n auricu­

lar persistente, b) aleteó auricular, y c) bloqueo cardiaco completo. 

La prescencia de una de estas arritmias nos indica una cardiopatía. 
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Entre otras m.~nifestacioncs de una cardiopar:!a podem•:>s encontrar; ·-

Un roce pericirdico ( Pericarditis ) y Galope diastólico. 

l. Z.3.. DIAGNOSTICO 

"La. gravedad de la cardiopatía no guarda una relación directa con la·-

insuficiencia cardiaca. El hecho de diagnesticar oportunamente un.:t cardio-

pat!a durante el embarazo es fundam~ntal porque permite tornar· las medi--

das necesarias y evitar que ocurra una descorn¡>ensaci6n." J 3) 

Es mo.1y importante que durante la atenci6n prenatal se. lleven a ·cabe>·-· 

los siguientes aspectos: 

a} Histor!'a Clínica: Esta debe ser completa poniendo un especial cuidado • 

en el interrogatorio, haciendo enfásis en antecedentes .personales de enfer-

meda.des reumáticas y síntomas clínicos ( disnea, cianosis, edema ), que--

nos hagan sospechar la prescencia de cardiopat!a. 

b} Exploraci6n física: Debe ser cuidadosa haciendo hincapie en la ausculta-

ci6n, buscando soplos, tanto funcionales corno 6rganicos. Cuando un soplo· 

coincide con arritmia. el caso reviste mayor gravedad. 

c} Electrocardiogran>a; Buscando algán cambio en él eje el,ctrico. B1ls~c.:J. 

mente la alteración de la ond& P ... 

d)' Tele radiografía de t6rax: Suelen pedirse simple y con inedio de contra.11. 

te, para.valorar el crecimiento cardiaco. 

e) Estudio• especialea que no pongan en peligro el em':>arazo ( O.S~, EGO,. 

PCF, Proteína C reactiva, etc. ). 

tH H6ctor, Mondrag6n. Op. Cit. p 308. 
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·Jna ve'z que se haya c!4.sifirado la cardiopatía. las p;.cientes deberan 

~ealiz.a.r vü11ta.s cada 10-15 días al obstetra 'f al cardiólogo. La clasifica- --

ción funcional se realizará. en la prim·!'!r consulta. .. se aclar•rá su tipo ·etio-

~ógico y anat6mico. Si existe lesión cón~enita 3e em?renderan los estudios 

necesarios para estab!ecer su diagnóstico .. 

"El carácter h.ernndináIDicCJ ·debe ser bien valorado de:sde la primera-

consulta y la respuesta funcional nos permitirá conocer la. tolerancia funci~ 

nal al embarazo .11 14) 

1. Z.~. TRATA:,UENTO 

:Jna vez realizado el diAgnóstic~ de cardiopatía se .determina el trata-

miento a seguir .. 

Medidas Medic,.s. 

Las m1ijeres cardiópatas del grupo I y II, generalmente suelen llegar 

a término con pocas com;>licaciones. no a.si las del grupa m y rv. en las --

cuales existe el peligro de m11erte tanto para ella como para el producto. 

Ln<lependientem·~nte del grupo al que pertenescan, una vez detectada-­

la cardiopat{a tienen que estar bajo cuidado intensivo, del obstetra y del --·· 

cardiol6go que las orientarain para evitar una posible descompensaci6n. D~ 

ben evitar realizar trabajos pesados. Estar bajo vigilancia permanente, y 

sobre todo e·vi.tar estar con personas que padescan infecciones respiratori-

aa, incluyendo el catarro común. 

"Se deb., evitar tambi6n en las pacientes los temores, :<nsiedad y ten-

sión.'/ 1 s.) 

14) A.M.H.G.'O.No3. Qp~p 32.7. 

15) Benson,Ralph • ...Qp~p 303. 
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11 El alivio del dolor y· del temor es m1q.'" im?ortance ea el transcurso -

del parto en las majeres con enie::medad cardiaca." 16) 

Si la historía cl!nica. el electrocardiograma y la radiograiía .,...,rifican 

que existe la cardiopatía. se efectuarán los siguientes ;>rincipios grales: 

* Lim:'.taci6n de la actividad ffsica: esto se ::-ealiza considerandc que-

los aumr:=:ntos de volum.~n minuto se contra.restan con el m.ixitTI1J de reposo 

posible. 

* Dieta: esta debe de ir encaminada a evitar la obesidad o el aum..,,n-

to de peso exagerado. 

* R"'stricción de sodio: generalmente es ligera para las del grupo I. y 

estricta para las pertenecientes al grupo II y In. limitandose a un ingreso-

m:ixim•> de 200 m~s. por día. 

* Diuréticos: los diuréticos deberán ser usados cuando las pacientes-

aumenta!"l de peso rápidamente, con signos de congestión venosa, las que-

suiren de retención de líquidos o edema cardiaco declarado. 

"Se recomienda el empleo de ·tiá.zidas a dosis que oscilan entre 500 ¡r-

JSOO mgs., o furosem'de a dosis de 40 a 120 m;ss., durante 5 d!a.s por 2 -

de descanso, alternandolos ocasionalmente J' 17) 

"La furosem;.da, potente diúretico, se aplica por vía intravenosa a di;¡, 

sis de 40 a 80 mgs." 1~) 

* Digitalización: la digitalización rápida debe ser usada en el edema--

agudo de pulmón y la lenta en todos los casos de ''lsuficiencia cardíaca. .La 

C"nvenicnci-~ rlr.. una di0q-itali~ación profiláctica es controvertida. 

l6} Pritchard,Jack. Ol:lstc~ricia de Willia1,u. p 579. 

17) A.M.H.G.O.No3 . ..Q.p~ p 328. 

18) Pritch4rd,Jack. _9p....J:.!.t._ p 597-598. 
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i•La digital s·e adrriinistra por vía intravenosa en forma de glúcosido • 

de acci6n r~pida. Debe tenerse cuidado para no causar toxicidad en la pa· 

ciente que sufre una pérdida de potasio como .consecuencia de un tratamien, 

.to previo a base de diuréiticos.11 19) 

"Mendelson. recomienda la digitalización profiláctica en pacientes de 

la clase m. que por si ya evidencía datos de insuficiencia cardiaca previa­

cardiom·~galia m.1derada o estenosis mitral que recomienda la digitaliza­

ción profiláctica, y debe iniciarse de una a dos semanas previas al parto y 

continuarlas durante todo el puerperio.'' 20) 

* Antibioticos: el uso de antibióticos va a estar encarrilnado a evitar­

la reactivación .de la enfermedad reumática, pericarditis, endocarditis, etc 

y se utiliza la penicilina benzatínica a dosis de l, ZOO, 000 u. en intervalos­

reg,¡lares de 2 ·3 semanas. ( esto es si no hay contraindicación). 

* Hospitalización: el internam:.ento de las pacientes suele ser peri6d.i. 

co y con la finalidad de realizar una valoración hemodinárnica y química -

(citología hemática, Q,S. con electr6litos, EGO, Tele de t6rax,E.C.O. ). 

Medidas Obstetricas 

Durante el trabajo de parto, la írecuen.cia cardiaca aumanta con el i­

nicio de cada contracción, dism'-nuye al t6rmino de esta y vuelve a su cifra 

normal entre una y otra contracción. 

El consumo de oxigeno aum•>nta en forma interm~tente con las contra.so. 

ciones uterinas y alcanza una cifra m11y parecida a la que se observa cuan-

19) Pritchard,Jack. Q~ p 597. 

20) A,M,H.G.O.No3 • ..Qp~ p 3Z8. 
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En cuanto a la taquicardia que se presenta durante el segundo periédo 

puede obedecer a una distensi6n de la aurícula y del ventrículo derecho por 

sangre del útero y por efecto del esfuerzo violento. 

En el curso de t!"abajo de parto la paciente bien compensada se deben 

tomar en cuenta las siguiente11 m•>didas: 

* Mantener a la paciente en posici6n de semifowler. 

* Oxigenoterapía por método abierto ( 4 litros por minuto ). 

''El oxígeno se da m'-"jor en form~ de presi6n positiva intermitente reJL 

piratoria para conseguir una oxigenaci6n adecuada y prevenir o di11mJ.nuir -

el edema pulm•">nar.'' ZJ·)" 

Es conveniente la administraci6n de Oz, puesto que en esto• casos la 

taquicardía, la disnea y el dolor torli.cico pueden ser mli.s intensos. 

* Dar analgesicos en dosis normales ( est4 contraindicada la escopo-

lam::na por produtir excitaci6n y sob_reactividad ), evitando el u110 de anal-

gesia endovenosa por su acci6n taquirdizante. 

* Vigilancia estrecha de la paciente, para prevenir cualquier cornpli-

caci6n. 

* El parto debe realizarse, bajo anestesia regional o local. Se emplea 

generalmente el bloqueo peridural o de pudendos. 

* La aplicaci6n de f6rceps profil4ctico para evitar el esfuerzo expiü.. 

sivo del segundo period~ de parto. Cuidando que no se aplique antes del m~ 

mento, pues puede ocurrir un.desgarro. cuyo sangrado e:icpone ll la pacien-

Zl) Pritchard, J"ack . ..P~ p 597. 



24. 

te a un choque. 

* Hay que evitar la descompresi6n brusca del abd6m•?n, esto es la ex­

tracci6n lenta del producto y comprensión simultanea del abd6m•?n. 

* Esta contraindicado el uso del maleato de ergonovína por su acci6n­

vasopresora y su tendencia a aum.¡mtar la presi6n venosa. 

* El uso de las ZO u. de oxitocina diluida, sera en caso necesario (a­

tonía uterina). 

* Inm·~diatamente después del parto se recomienda poner ala pacien<­

te con las extremidades inferiores en declive para reducir el regreso de-­

sangre a la circulaci6n general. 

* Favorecer un método compresivo abdominal para evitar una sobre­

carga cardiaca. 

* M.a.ntener una vigilancia estrecha durante el puerperio inmediato, ya 

que existe la posibilidad de choque o insuficiencia cardiaca aguda por con­

gesti6n vascular esplanica s6.bita. 

*Generalmente a la paciente durante el puerperio, se le realiza un­

vendaje compresivo abdominal, para evitar sobre carga cardiaca aguda. 

Se maneja con diuréticos de acci6n r4pida en venoclisis. El primar­

día, la furoaem:.da se dan 100 mg. intramuscular, continuar 7 días con 40-

mga. por vía oral para disrri'.nuir la.sobre carga cardiaca. 

Se hace un vendaje el~stico de miembros inferiores para evitar ésta­

sia venosa y prevenir tromboembolias. 

La administración de antim:crobianos se indica para evitar la reacti­

vaci6n reum4tica. 
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Se hace también enf~si.s. para que cont'inúe con el tratan..:.ento de con-

trol para la insuficiencia cardiaca. 

Generalm•onte las pacientes· que es tan dentro del grupo I. les indica -

que pueden amamantar a sus hijos e incluso t .. ambulación precoz por pe-:. 

riodos cortos y con vigilancia estrecha. Y son dadas de alta según la ruti--

na obstetrica. 

Las mujeres que pertenecen a los grupos II. m y IV, se les mantendr"a 

hospitalizados por dos semanas más, hasta que la función cardiovaacular -

se haya estabilizado. Aunque los del grupo IV deber~n permanecer en cama 

todo el tiempo que sea necesario para la recuperación de Jos efectos del· - -

parto. 

No solo a las pacientes del grupo IV, se les recomienda la esteriliza­

ción, sino que a las de cualquier grupo, ya que en todos ellos está en peli-

gro no solo su vida sino la del producto. 

La realización de la esterilización o sea la ligadura de trompas f sal­

pingoclasia ) se debe realizar unos dfas des.pués del parto, esto es cu.ando· 

ya se este seguro de que ._pueda presentar alguna ·complicaci6n. 

Aunque el 'tratarriiento es igual para las pacientes de cualquier grupo 

se debe poner mayor intzor6s en las que pertenecen al grupo rv. ya que son 

las que presenta..-,.: una mayor des compensación y eatan en peligro. Aunque -

el ser un problema de tipo cardiaco puede tener las miam.~• complicaciones 

para las pacientes de cualquier grupo y- provocarles la maertt::. 

Medidas Qu.ir<irgicaa. 

Aborto Ter~peutico: Esta indicado en el 5-8% de los casos que tienen-
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una comt~licaci6n ·con cardiopatía. En aquellos de insuficiencia cardiaca en­

embarazos pasados y que suele presentarse en el em':>arazo actual. El abo.!;. 

to debe practicarse antes del tercer mes. 

Operaci6n Cesárea: E.st:í se realizará solo por indicación obstetrica -

precisa ( D .C.P.'. Presentación Pelvi ca, Situación Transversa, etc. ), o -

que tenga cualquier otra distocia. La anestesia de elección es la local. 

Esterilización: Sera recomendada a la paciente, la esterilización como 

m•>dida de prevención, dando la orientación y el apoyo a la paciente. 

Cirugía Cardiaca: Esta es extremadam•:>nte peligrosa para el producto 

básicam•mte debido a la hipoxia, a pesar de un aparato de circulación extr~ 

c6rporea funcionando adecuadam•~nte. 

PRONOSTICO 

:·El pronóstico radica en la gravedad de las alteraciones cardiacas, el 

tratamiento médico y obstetrico, en la oportuna atención del embarazo pr~ 

viniendo las futuras complicaciones. así como el apoyo psicológico que se 

Le de a la paciente por parte de su pareja y su familia. 

1. l. 5. COM?LICACIONES 

Considerando la frecuencia y la gravedad de la cardiopatía reumática 

y su importancia por las ·lesiones mi.trates <0eñalamns su patología y cuadro 

clínico. La estenosis mitral se caracteriza por: 

•Aum,,nto del volumen circulante 

*Dificultad en el paso de san¡¡re de liL A.I. a V.:I. 

•Dilataci6n e hi~ertr'>fi& de A. I. 



*Plétora circulatoria en catn?O pulmonar 

•Sobre carga de ventrículo derecho 

Cuando a lo anterior se asocia: 

*Anemia • Ejercicio acentuado 

• Procesos febriles • Estres emocional 

27. 

• Infecciones respiratorias • Es fuerzo fisio16gico en Zo y 3er. 

periodo de trabajo de parto. 

Puede ocurrir taquicardia que en condiciones externas, puede desen-

cadena.r un ed~ma. pulmonar cara.eterizado por: 

•Disnea 

• Esputo hemoptoi."'co 

•Tos 

•Cianosis 

• Tac¡uicardia 

• Dolor tor.rcico 

• Estertores pulmonares 

• Respiraci6n silvante 

Gener:ilmente a las pacientes que se les diagnostica estenosis mitral 

grave desde el inicio de la gestaci6n es candidata a la cirugía valvular. 

En ta insuficiencia rni.tral. ocurre congesti6n del territorio sanguíneo 

pulmonar pero en este es por reflujo de la sangre del ventriculo a la aur!-­

cula izquierd.a. El cuad¿•o cl!nico suele ser mAs benigno que en la estenOllia 

mitral. 

Cabe mencionar que durante el embarazo, las lesiones de la valvula­

rnitral son las que se presentan con mayor frecuencia. 

"La m11erte también puede depender de otras complicaciones cardio-­

vascalares. Estos problem-'• especiales incluyen corto circuito venoarte­

rial, después del parto con colapso vascular, accidente• vaacularea, endo-
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carditis bacteriana., y oclusión coronaria. 11 ?2.) 

Debido a la cianosis mAterna "uelen dar a luz productos pequeños o -

suele ocurrir un parto prematuro. Generalm·~nte las m•1ertes fetales se a-

tribuyen a la hipoxia que acom::>aña a la cianosis materna y la taquicardia -

paroxística de la m."Ldre. 

Se ha encontrado además que la muerte materna se debe básicamente 

a la descom?ensaci6n, y que el comienzo de la insuficiencia grave y el mn-

mento- de la m11erte coinciden con los periódos de mayor carga hernodinámj, 

ca durante el embarazo. 

"La hemnrragfa "post-partum", la infección puerperal y el tromboem 

bolismo puerperal son complicaciones graves en est~s pacientes." 23 ). 

22} Greenhill, Obstetricia. p 452. 

23) Pritchaid, Jack. 9P~ p 599. 

·:' 
•. 
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l. 3. LlQUID06 Y ELECTROLI'!C\S. 

Hay un estado hemodin.:i.mico que conserv;¡ el equilibrio de líquidos, -

de electr6litos y de .:leidos y bases. Todos estos equilibrios son interdepen. 

dientes y si alguno falla afecta a los dem.:i.s. Cuando el cuerpo está en desA 

quilibrio, emprende básicamente dos acciones: l) hace ajustes internos ya 

sea para pérdidas o para excesos, y 2) regula sus p<"oduc:tos de e:iccresi6n­
,,,. 

(aire espirado y orina) ya sea pa<"a au1r1entar o disminuir los líquidos,. los 

electr6litos y los ácidos o las bases para que el cuerpo vuelva a las condi-

cianea normales. 

"Los líquidos corporales se dividen en dos compa=-timientos principa-

les: 1) el líquido intracelular, localizado en el interior de las celalas; que 

facilita las reacciones quf':micas intracelulares y 2) el ll'quido eztracelular-

localizado fuera de las celulas, <f1e les proporciona un ainbiente constante 

y transporta substancias de ellas a ellas. Ambos ltquidos estin a .. parados-

por la membrana celular." 24) 

El lf'quido extracelular (LEC) se divide en: Lfquido intrava•c:ular (e•-

t' dentro de los vasos) y el l!qaido-intersticial (esta entre lo• cuerpos cel~ 

lares y los vasos). 

La coniposici.6n qufinica del ltquido intravascular (pl-zna) y del LJS 

no es igual, pero e• znay seznejante: la diferencia que ezifte es el conteDie 

do prote!'nico m&s alto del plasma. Igualmente, hay un equilibrio en el con­

tenido de solutos que no sean protef'nu. La estractara ~ca de lo• tres 

_ l!quidos ayuda a -controlar el znovitniento del agua y los electrdllto•. 

24) &rrell, Zeb. Cüliil;\'1'1.Jou;p•iyp. p 215. 
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El cuerpo realiza ajustes continuos para conservar el estado de equi­

librio, buscando que la concentraci6n osmótica total en el LEC y el LlS, -

sea igual o isot6nica. Si existe mayor concentraci6n en LEC, pasa agua a­

la cElula desde el LlS hipot6nico, lo que hace cine las cElulas se hinchen." Y 

si la concentraci6n ee LlS es mayor o hipert6nica pasa agua de las cElnlas­

para diluir el LlS, lo que hace que las cElulas se contraigan. 

Electr6litos. 

El átomo, que es la unidad b!sica de la materia está compuesto de pa,¡:! 

trculas que contienen cargas positivas y negativas. Y en su conjunta es elE.si 

tricamente neutro. Debida a procesos qu!nrlcos con ganancf'as y pErdidas -

de cargas, algunas llevan cargas negativas y otros positivas. A estos áto-­

mos se les llama "iones".· Los que tienen cargas (+) se les llama "cationes'' 

y los de carga(-) "aniones". 

A estos iones cargados, ·solos a en combinaci6n con 01;ros ionea, que­

aan capaces de conducir una corriente ellSctrica se lea llama "Electr61itos'] 

Los comp'1estas que no se separan al disolverse en agua y no pueden cond¡¡; 

cir corriente elEctrica ·se les llama No elec1:r6litos (Glucosa y U'pidas ). 

Los elec1:r6lltos comunes san f.cidos, bases y sales. 

Loa cationes que conmnmente se encuentran en loa ltquidcs carpara ... -

les son sodio, potasio, calcio y magnesio. 

Los aniones que se encuentran comdnmente son cloruro, bicarbonato, 

sulfatos y fosfatos. 

Debe recar-iarse que el alimento y los ltquidos que se ingieren son -

la dnica fuente natural de electr61itos. 

• 
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Eqailibrio Acidobbico. 

La eegulaci6n del equilibrio acidobtaico en el cuerpo ae co::iaerva por 

el control de la concentracidn de iones hidr6geno, que eat:l indicada. por el 

pH. Una aolnci6n que tenga un pH de 7 tiene un equilibrio de iones H y OH,, 

es neutra. La soluci6n tcida. proporciona iones H cuando se diaoci~: y una­

alcalina o b:laica contiene iones que pueden aceptar iones H. 

Generahnente el pH eat:l disminuido en una aoluciiSn :leida y aanientado 

en una alcalina. 

En el cuerpo esta co::icentracüSn de tcidos y bases constantemente~­

nienta por la ingeatiiSn de alinientoa y U'quidoa, y se producen =ucboa ici-­

doa adicionales a cansa del =atabolianio loa que en au niayor parte son vo­

lttiles y suelen ezcret-arse por el aparato respiratorio y loa que no son vq_ 

lttilea ae ezcretan en la orina.. A 1'Sl'ar de estas alteracionea el cuerpo =~ 

tiene en una. gania II111Y esnoecharnentc alcalina, con un pH de 7. 35 a 7. "'s. 
Siendo esto muy i=portante porque las variaciones muy aignificativaa ponen 

en peligro la vida. Por ejeniplo un descenso del pH a 7. l produce una aci41i 

sis, o una elevaci6n a 7. 5 una alcalosis loa cuales son eztreniadaniente pe­

ligrosos. 

Para que se =antenga el equilibrio acidob&aico funcionan en el cuerpo 

3 niecaniamoa reguladores que neutralizan o elirninan loa ezceaoa de :leidos 

o bases: l) Loa aiateniaa aniortiguadorea para la conipenaaci6n lnniediata 

(en segundos). Eetoa amortiguadores son compuesto• qu!micoa que evitan 

que oé:urra.n cambios notables. en el pH de una soluci6n cuando ae agrega un 

:leido o una bal'e porque ¡pneaen entregar o aceptar iones H, dependiendo -



32. 

eel pH sanguíneo. Los amort\guadores de líquidos corporales están dispueJL 

tos en un sistema pareado de un .leido debil y su base respectiva, y reaccio­

na con un 6.cido relativamente fuerte que se descompondría para entregar rn_l¡ 

chos iones hidr6geno y lo reemplazan con un .leido relativamente débil, que 

proporciona menos iones hidrógeno. Esto trae consigo que el pH descienda­

pero no en forma dr.latica. 

Estos amortiguadores de los líquidos corporales son el amortiguador "' 

de •bicarbonato. el amortiguador intracelular de fosiato, las proteínas plaarn.i 

ticas y la hemoglobina. Como sólo los iones H libres contribuyen a la acidez 

de una soluci6n estos amortiguadores trabajan en conjunto para fijar los io-­

nes H. Estos iones H normalmente son excretados por los rii'lones. 

2) El aparato respiratorio para la compensación rápida en algunos minJ.l. 

tos. Mediante cambios en la frecuencia y la profundidad de la respiración, los 

pulmones ayudan a regular el equilibrio acidab.lsico por medio de la expira­

ci6n de bióxido de ca1·bono y de algunos iones H (en forma de vapor de agua). 

y 3) El aparato renal para la compensación prolongada, en unas cuantaa ho­

raa o díaa. Los riftones regulan la concentración de ion H, aumentando o dis -

minuyendo la concentraci6n del ion bicarbonato en los líquidos corporalea. Ea­

to se realiza en los túbulos renales, por una serie compleja de reaccima.ea de­

secreci6n de ion H. resorción de ion sodio. resorción de ion bicarbonato a la 

sangre o excresi6n en la orina y secreción de amoniaco en la orina. 

En la acidosis; en los líquidos corporales, aumenta la proporción de mcz., 

lficulas de bióxido de carbono disuelto, respecto a la de los iones de bicarbon~ 

to. Cada vez que se secreta un ion H,, se absorbe un ion sodio, se forma un ion 
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HC0-3 y se difunden éstos en la aar.gTe. Por tanto el efecto de la •ecreción 

excesiva de-iones H en loa Uíbuloa ea aumentar la cantidad de iones NaHCO~ 

en la sangre. Con esto aumenta la porción bicarbonato del siaterra amorti~ia 

dor de bicarbonato y el pH de los líquidos corporales retrocede en dirección 

alcalina. 

Loa ttíbuloa renales pueden excretar ya sea un ion H o ion K en ínter -

cambio por cada ion Na, que reabsorben. Cuanto m:ia iones H excreten, tan­

to menos iones K pueden excretarse. 

Existe una causa adicional no renal de hiperpotasemia en la acidosis. P~ 

disminuir el aumento de la concentración de.iones hidrógeno, éstos se tra81a­

dan al interior de las células del cuerpo, lo que hace que loa iones de potaaio 

pasen al líquido extracelular. 

En la alcalosis aumenta la proporción de iones bicarbonato respecto de -

las mol€iculas disueltas de bióxido de carbono. Como existe una cantidad ma­

yor de iones bicarbonato en el líquido tubular y no pueden resorberse sin re,. 

accionar primero con iones H, todos loa iones bicarbon~to paaan a la orina, -

llevando iones Na u otros iones positivos. Por tanto el bicarbonato de Na ae­

~~tira. del líquido extracelular. Esta pérdida del bicarbonato de Na en aangre 

disminuye la porción de ion bicarbonato del sistema amortiguador de bicarb..s¡ 

nato y el pH de loa l!quidoa corporales retrocede en la dirección ~Cida. 

Estos mecanismos urinarios del contz::ol de pR aon diapoaitivoa para ex­

cretar cantidad"'ª variables de iones H del cuerpo. con objeto de compenaar­

laa cantidadea que entran en la aangre. 

Aunque el mecanismo ea lento, contintia haata que el pH •e normaliza -
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porque tiene capacidad de neutralizar completamente cua,lquier exceso de á­

cido o álcaloa"is que entr.e en los líquidos corporales. 

Puesto que los electr61itos y el agua estan reblcionados es muy :-aro "" 

que se desequilibre un sólo electr6lito, los síndromes suelen considerarse­

en función cjel desequilibrio electrolítico dominante. 

La proporci6n normal del agua respecto de los electr6litos puede cam­

biar pcr aumento del ingreso de agua, por pérdida excesiva de electrólitos -

o por una combinación de estos factores. O puede ocurrir lo contrario en el 

caso de loa electr6litoa. 

Anomalías Hidrícas. 

Hipovolemia.: O, déficit del volumen de líquido extracelular suele ser u­

na deficiencia tanto de agua como de electrólitos. Recibe también el nombre 

de "deshidrataci6n". 

Puede haber déficit de líquido extracelular por plirdidas de léjuido del­

cuerpo o porque se acumula en un 11 tercer espacio" de modo que, fisiologi­

camente no es posible utilizarlo. 

Hipervolemia; O exceso de volumen de líquido extracelular, suele eer 

tanto un aumento de electrólitos como de agua en una porci6n aproximada,...• 

mente fisiológica. 

Desequilibrio de electr61itoa 

Sodio: El sodio representa más del 90$ de los cationes en el líquido ex­

tracelular. cuando esta en condiciones normales (135-145 meq • .x litro) su -

Cuente m'a comlin ea el cloruro de sodio (sal de meaa o cocina). 

Es absorbido activamente por los intestinos. La cantidad de<:sodio en 
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el LE>:: esta influida por la a!dosterona. El Na 9e excreta a travEs de la piel 

cuya concentración regulan los rii'iones excretando cantidades precisas que -

no necesi:ta el cuerpo. Ayuda a regular el equilibrio acidob4sico. ya que cow 

bina facilrnente con iones de cloruro y bicarbonato. 

Hiponatrernia: Puede haber hiponatrernia o dEficit de sodio. con o sin -

hipovolernia. Cuando se presenta sin hipovolemia produce la mayoría de loa 

síntomas del síndrome de intoxicación por agua. 

Y suele ser ocasionado por ingestión excesiva de agua ain la restituci­

ón de sal, agotamiento por ambiente caluroso y diaforeai•. 

Hipernatremia: Se aprecia hipernatremia o exceso de sodio, en trans­

tornoa especiales. Por ejemplo cuando ae ingiere agua de mar por no haber 

agua dulce, o cuando se esta a punto de ahogarse. y en situaciones en laa -

que se ingiere cantidades excesivas adicionales de sal. 

Potasio: Catión principal del LIS; Tiene una concentración extracelular 

de 3.5 a 5.0 meq. por litro. Se encuentra en un estado din.f.nlico, ae absorbe 

en el intestino pero no tiene un sitio donde se pueda almacenar. Los rilionea 

lo regulan en doa forma•: 1) Tanto loa iones H como ioa K compiten en el in­

tercárnbio de iones Na en los túbuloa ·renale•. y 2) la ál.doaterona hace que-

. loa rillonea retengan sodio: sin embargo por cada ion Na retenido, se excr~ 

ta un ion K. El potasio influye en la actividad neuromuacular, y tambi6n ac­

l:(ia como amortiguador, porque la cifra de K sErico •e eleva con la acido•i• 

y de•ciende con la alcalosis. 

Hipopotaaemia: O, dEficit de potasio, es uno de los de•eql1ilibrios de -

lf'quidoa y electrólito• que ae observan con m&a frecuencia. Se ob.aerva por 
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ejemplo en la administración de Diúreticos (tiacidas) en la diarrea, vómito 

ífstulas intestinales e intubación intestinal, o en la recuperación de la acid.s¡ 

sis diabética poe el efecto de la insulina de desplazar al potasio e:xtracelu--

lar hacia el espacio intracelular. 

Hiperpotasemia: O. exceso de potasio en el LEC, no se presenta con-

frecuencia, excepto en prescencia de transtorno renal crónico o insuficien-

cia suprarrenal, :tos factores predisponentes son quemaduras y traumatis,..· 

mo• graves que producen descarga del K intacelu.lar en el líquido extracel1,1. 

lar, al transtornar la integridad tie las membranas. 

Calcio: El calcio, tiene una concentración en suero normal se 4. 5 a -

6.0. meq. por litro, es regulado por la hormona paratiroidea que conserva 

el equilibrio entre el calcio y el fósforo. La vitamina D y las proteínas son 

necesarias para su absorción y utilización. Los riilones regulan la utiliza-

ción del calcio, aunque también se pierde algo por las heces. 

La mayor parte del calcio corporal estli en los huesos. Cerca de la r?Ji-

tad del Ca sérico estA llisg!Mio a proteínas plasm~ticas principalmente albllmi. 

na. La otra que est• ionizada se mide por estimación del Ca s6rico. Ade-­

• 
mf.s de formar los hue•o• y lo• dientes, el calcio es neceaario para la ac-

tividad neuromuacular y la coagulación de la sangre. 

Hipocalemia: o~· _d6ficit de Ca del ltquido extracelular. Su.factor pre-

ciisponente mlis com'1n es el síndrome de hipen.entilaci6n que produce ale._ 

lo•i• respiratoria. Esto lig~ el calcio a la proteína a6rica (un siste}Xla a-

mortiguador) de _rnod<> que disminuye en forma funcional mlis que absoluta-

y la AJministraci6n de grandes cantidades de sangre citratada que enla.za-
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al calcio sérico con·, el citrato en lé.. sangre o la pancreatil;i.s aguda donde las 

enzimas pancréaticas causan en el tejido necrosis lipoide y el c'"lcio sil!irico 

se une a las grasas formando jabones. 

La diarrea cr6nica o síndromes de mala absorci6n y la infecci6n masi­

va del tejido subcútaneo suelen producir también hipocalernia. 

Hipercalemia: Exceso de calcio en el LEC; Este es causado por el hi'­

perparatiroidismo o por un transtorno metast:ltico d'seo que produce destru.i¡ 

ci6n 6sea. y liberaci6n excesiva de calcio en los espacios extracelulares. 

El aumento de Ca produce disrninuci6n de la excitabilidad muscular y 

aumento de la excresi6n de Ca por la orina· por tanto posiblemente ocurran­

c.ilculos renales, fracturas patol6gicas o quistes 6seos· multiplea. 
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1. 4. PELVIS INFUNDIBULIFORME 

En este tipo de pelvi'" es normal et estrecho supwrior, pero el efL 

trecho interior es angosto. Por lo tanto. la cavidad pelviana se ·~•.ielve 

progresivam•?nte rná.s angosta confqrm.~ se acerca a·l es"Crecho inferior. 

Este se nota particularmente en los diám.,,tros trar.sverses, los cuales 

frecuentemente son los Cínicos estrechos. Los huesós son grandes y -

gruesos; la sínfisis es larga y et arco peíbico se reduce de un ángulo 

obtuso a un agudo. Las espinas ciáticas. son prominentes y, como las 

tuberosidades, se encuentran mny cercanas entre sí. El sacro está -­

alargado y no raramente consta de seis segmentos corno resultado de 

la asimilaci6n de la Cíltim" vértebra lumbar. 

Medidas Típicas: 

Diám·~tro interespinoso 2.5 cm. 

Diám.,tro intercostal 2.8 cm. 

Diámetro bitroc antero 31 cm, 

Conjugado externo 2.0 cm. 

Conjugado diagonal 12. cm. 

Biisqui.ltico 7. :a cm. 

Sagital posterior 8 cm. 

Este tipo de pelvis se encuentra aproximadamente en un 53 de -

lñs m11jeres. Es la segunda en frecuencia de las anomalias de la pel­

vis. No se conoce la causa de este defecto. La ·asim'.laci6n de la úl­

tim.~ vértebra lumbar altera la articulaci6n sacro-iliaca de lá cual r,L 
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sult:< la convergencia de las paredes laterales del estrecho inferior. Se 

ha sugerido que ésta es debida a la inversi6n de las características -

mnsculinas y femenitJas,. resultando un tipo masculino en la porcidn • 

isquio-púbica sin cam'>io en las características femeninas de la regi6.1 

sacro-ilíaca. 

l. 4. l. DIAGNOSTICO •. 

Si se mide rutinariamó•nte el estecho inferior, se reconoce facil­

mente la pelvis iníundibuliforme, debido a la estrechez del arco pubi'l.. 

no. La longitu<" del diámetro biisouiático siempre es de 8 cm. o menos. 

Siem;>re que se encuentre una estrechez de este grado, se determinar4 

también la longitud del sagital posterior .. Si la suma de esas medidas 

llegara a ser m·~nor de 15 cm., puede esperarse una desproporci6n -

severa ... 

La esta:hez del orificio inferior de la 'Pelvis ofrece un obst4-

éulo serio al progreso de la presentaci6n, requiriéndose m's tiempo 

para el am.:>ldamiento adecuado dela cabeza. Mi.entras tanto, la deten­

ci6n prolongada de la ·cabeza sobTe las partes blandas maternas puede 

·causar necrosis. Cuando por· fin ocurre el parto, la presentaci6n es··­

forzada hacia atr4s, debida a la estrechez del arco pubiano y el peri­

neo se desgarra profusamente, 

Debido a la lentitud en el periodo perineal del parto, frecuente-­

mente es nt:cesaria la intervenci6n operatoria y son comunes los des -

.garras extensos que no rara vez interesan el esfínter y el recto. 
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l. 5. CESAR.EA 

Se denomina cesárea a la intervenci6n quirúrgica que tiene por -

objeto extraer el producto de la concepci6n a través de la incisión de 

las paredes abdominal y uterina. · 

La opera<¡:i6n cesárea constituye un procedim~ento que ha salvado 

muchas vidas, y a m"dida que pasa el tiempo, se cuenta con mejores 

recursos quirárgicos y las indicaciones se m11ltiplican. 

Las indicaciones de la operaci6n cesárt!a se dividen en: 

l} Absolutas: aquellas en las que no existe otro recurso que prai;¡_ 

ticarla. 

2) Relativas: cuando se indica porque ofrece mayores ventajas, 

aún cuando sea posible atender el parto por vía vaginal~ y 

3) Electiva: cuando se elige por haber riesgo para la madre o -

porque ella lo solicita. 

Entre las indicaciones absolutas podemos mencionar: 

-Desproporci6n Cefalo!'élvica. 

-Cesárea .Iteractiva. 

-Placenta· Previa Central 

-Presentaciones jr situaciones anormales del feto. 

-Desprendimiento prem;-ituro de la placenta. 

-Distocia de Contracci6n (Hipertonfa, incoordianci6n). 

-Ces$.rea anterior y presentación plólvica. 

-Inminencia de ruptura uterina. 



-Herpes Genital. 

-Otros. 

l.5.1. TECNICA QUIB.URGICA. 

Existen cuatro técnicas básicas para realizar la operaci6n ces4-

rea, y son: 

- Cesárea Cl4sica o Corporal. 

- Ces4rea Segmentaría Transversal (tipo Kerr). 

- Cesárea Segmentaria Longitudinal (tipo Be<'k). 

- Cesllrea ...:xtraperitoneal. 

Cesllrea Clllsica o Corporal: Se practica una incisi6n vertical •o-

bre la cara anterior del cuerpo uterino cerca del fondo. 

Por sus riesgos sólo se emplea en casos de: 

- Cáncer de Cérvix: :Bul!lcando dism'.nuir la posibilidad de que ocu-·. 

rra metástasis por v!a linfática. 

- Presencia de anillo de retracci6n: Porque existe la posibilidad de 

extraer al producto a través del segm,.nto uterino. 
o 

- Cesárea Post-morteum: Por la rapidez de efectuar el procedí---

miento, sin importar el futuro obstétrico. 

Ces~rea Segmentaria Transversal (tipo Kerr): En ésta se ·practica 

una incisión transversal semilunar a nivel del segmento inferior del -

<itero. En la actualidad es la técnica de elección por su• ventajas. 

Ces"rea Segmr.ntaria Longitudinal (tipo Beck): Ea· parecida· a la ~' 
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po Kerr, pero la incisión es longitudinal. Es indicada cuando existe -

anillo de retracción o el producto está en situación transversa. 

Cesárea Extraperitoneal: Se realiza p'lra dism:'..nuir las posibi­

lidades de infec·ción post-quirúrgica. Actualmente es obsoleta. 

"Comn se mencionó anteriormente, ta técnica de elección es la ce­

sárea tipo Kerr; porque ofrece estas ventajas: 

- Se practica en la zona mt.s delgada del útero. 

- La disociación de las fibras del útero es fácil de realizar en esa -

zona .. 

- Ocurre un menor sangrado al practicarla. 

- El peritoneo segmontario es laxo y se diseca mny ff-cil. 

- Existe m.;onor frecuencia de adherencias post-quirúrgicas. 

Exi11te m•,.nos riesgo de que la cicatriz uterina sufra dehiscencia en 

embarazos futuros!' 25) 

Por ser una técnica m••Y usada se describen sus pasos quirurgi-

cos. 

1. Se incide la piel del abdom"n en forma vertical en la linea .media 

infraumbrical o en forma transversal suprapúbica. 

2. Separar los músculos rectos anterl ores del abdomen y los músculos 

piramidales. 

3. Traccionar con dos pinzas el peritoneo parietal y seccionar con tij~ 

ra entre !as pinzas para evitar lesionar un asa intestinal .. 

25) Héctor.Mondrag6n • .Q~p 243. 
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4. Colocar un separador (Gos 3et) e intr.;ducir una com'."resa para re­

chazar las vísceras 'abdominales y exponer la cara anterior del úteru .. 

5. Levantar el peritoneo que cubre el segnn~nto uterino con unas pin­

z:as de disección y seccionarlo con tijeras en iorm.'1. transversal .. 

6. Rechazar con la pinza de Foester la porci6n iníerior del peritoneo, 

con objeto de descender la vejiga. 

7. Practicar con bisturí una incisi6n curva transversal de concavidad 

super:.or en el segmento uterino .. 

8. Puncionar el saco arnni6tico. 

9. !ntroducir la mano izquierda y con la palma abarcar la presenta­

ci6n con el íin de orientarla para su extracci6n. 

10. Extraer la cabeza fetal empujando el fondo uterino. Aspirar oro­

faringe y nariz tan luego sea posible. 

11. Aplicar dos pinzas de Rochester en el co rd6n umblical, 11ecc iona.t. 

lo entre las pinzas, y entregar al recifln nacido para su atenci6n in­

mediata .. 

1 Z. Extraer manualmente la placenta y limpiar la cavidad uterina con 

gasa hasta tener la certeza de que no existe fragmento de membranas. · 

13. Exponer los dos bordes de la herida uterina con pinzas de Foester 

y los dos 'ngulos de la misma con pinzas de Allis. 

14. Iniciar la sutura utilizando catgut cr6mico atraurn,tico del No; l. 

Realizar la primera sutura con surgete anclado para lograr una henuuj 

tacia corree.ta. 
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15. Suturar el peritoneo del segmo>nto uterino. 

16. Lim?iar la sangre de la cavidad abdomjnal, cerciorarse de qne -­

la hemostasia es correcta y que no existe ninguna patolog!a tum•.tral -

en los 5rganos abdominales. 

17. Suturar el peritoneo parietal con catgut O o 000. 

18. Suturar la pared abdomi"nal con puntos separados en aponeurosis. 

utilizando catgut a.traumático No. 1, certificando que no haya puntos -

sangrantes en tejido celular. 

l 9. Suturar piel con puntos separados de seda o hilo de algod6n. Ha­

cer tacto vaginal y cartificar la. perm•!abilidad cervical al terminar la 

operaci6n. 

Com¡>licaciones. 

Las complicaciones se dividen en inmo>diatas y: tard!as. 

Inmediatas: Prolongaci6n de la incisi6n hacia los lados, lesio-

nando los grandes vasos uterinos, dando lugar a hematomas, lesiones 

de vejiga, recto e intestino. 

Tard·ras: Hematom;1 de pared abdominal 

Deshinencia• de herida y/o eventraciones 

Infección de herida quirúrgica o uterina 

F!stulas de recto o vejiga. 
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1. 6 ANALGESIA REGIONAL 

La anlgesia regional se lleva a cabo m•>diante la inyecci6n de 

un anest6 sico local, alrededor de los nervios en su trayecto desde los 

segm"ntos medulares hasta los nervios perif6ricos causales de la ine.!:,_ 

vaci6n sensorial de una porci6n del cuerpo. Los bloqueos regionales -

de nervios que se usan en obstetricia incluyen las siguientes. 

l) Bloqueo epidural lumbar y epidural caudal. 

Z) Bloqueo simp4tico lumbar. 

3) :e ~oqueo subaracnoideo. 

4) Anestesia medular. 

5) Bloqueo paracervical. 

6) Bloqueo pudendo. 

La infiltraci6n de un medicamento anest6sico local y la .analg~ 

sía de bloqueo llevan consigo riesgos mínimos. Los peligros aumentan 

con la cantidad empelada del medicamento. La seguridad y lo adecuado 

de la anestesia regional dependen de la selección. adecuada del m•>dic~ 

mr.nto .y de la paciente. del conocimiento y experiencia del Gineco•cb'I., 

tetra, y su experiencia en el diagnóstico y tratamiento de las posibles 

complicaciones o;.nest6::ic•a y Je ulro tipo. 

Las pacientes con transtornos obst6tricos, ginecol6gicos, car·• 

diacos o pulm1>nares graves, pueden funcionar bien con anestesia nie-" • 

diante bloqueo regional, pero la aneste!iia general puede ser n1P.11os PA 

ligrosa si se previene una operaci6n prolongada. 
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La infiltraci6n local en los tejidos de soluciones diluidas de rn.s 

dicamentos anestésicos con una aguja hipodérmica. por lo general, 

brinda resultados satisfactorios debido a que ejerce su efecto en las --' 

fibras ner'viosas finas. ·Sin embargo; se debe' recordar los peligroa -

de toxicidad. 

El bloqueo pudmdo. al igual que el bloque para.cervical, ha si-

do una de las técnicas de bloqueo nervioso má.s popular en obstetricia. 

No se deprim·~ al producto y la pérdida de sangre es mínima. La téc­

nica se simplifica por el hecho de que el nervio pudendo pasa por la 

espina ciática en su cuerpo para inervar el perineo. La inyeccí6n de 

10 ml. de lidocaína al 1% a cada lado producirá. analgesia durante 

30-45 m~nutos. 

"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 prim•1r periodo de trabajo de parto, el bloqueo bilateral 

de .los nervios pudendos constituye probablemr.nte el procedimiento -

má.s .efectivo y sencillo para el alivio del dolor. Este ti'po de bloqueo 

puede completarse con la infiltraci6n de periné, para l.& epi•otomía" Z6) 

"En el hospital de Cineco-Obstetricia No. 3, del Centro Méd.1 

co 'La Raza''· se ha utilizado el bloqueo pedidura! con dobl& cat.Ster 

(uno en dir&cci6n cefá.lica T 10 y otro en direcci6n caudal L 5 y S 1) 

con bueno a resultados, sobre todo en casos de inducci6n del trabaJo de 

parto en primi.;estas, pacientes con cardiopatías y/o síndromes ecla~ 

tó geuos 11, 27) 

z6) A. M.H.G.O. No. J o'p Cjt p 164. 

Z7) ~· p 165 
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El embarazo en una paciente cardi6pata plantea problemas gra-

ves en el manejo del anestésico. 

Las pacientes con cardiopatía reum.itica o congénita de clase -

I o II. habitualmente se la pasan bien durante todo el embarazo. Pa­

ra éstas pacientes la analgesia regional con la tEcnica del catéter do-­

ble del bloqueo lumbar y epidural caudal proporciona an manejo ideal­

para el alivio del dolor de la primera y se~nda etapas. Esto evita • 

problemás indeseables durante el parto, por ej.: ansiedad, taquicardia, 

gasto cardiaco a:imentado y la ma'1iobra de valsava; El catéter epidu• 

ral puede ser activado pa2'a prod11cir an&lgesia de la primera etapa, 

de los niveles sensoriales O JO hasta Ll Z. Con la técnica epidural r'!tl.. 

tringida, variaciones arnptias de la preai6n arterial, por lo general. 

se evitar.in y una analgesia adecuada aer.i administrada. 

La segunda etapa puede ser manejada mediante la activaci6n -­

del catéter epidural caudal con un bloqueo sacral de las segundas, ter­

ceras y cuartas fibras. Una vez m.is. .con un bloqueo sacra! aegmen-· 

tario no debe haber un descenso significativo de la presi6n arterial. 

Esta técnica de cat6ter proporciona analgesia 6ptirna c:ori. tluc:tuaé::ionea 

mínimas de la presi6n aeterial durante ·la primera y segunda etapa• -

de trabajo de parto. Reduce la ansiedad de la paciente y proporciona -

c:oadicionea adecuadas i:iara el parto con f6rc:epa para el tfr.úno de. la 

•egunola etapa,. haciendo innecesario• los esfueraoa expulsi,•os (manio­

bra de Valsava). 
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l. 6. l. ANESTESIA EN LA OPERACION CESAR.EA. 

La ceslirea íteractiva constituye uno de los procedimientos 

obsditricos no urgentes en los cuales las pacientes se encuentran por 

lo general en buenas condiciones: por lo tanta, el manejo anestésico -

se puede reducir al bloqueo peridural; al subaracnoideo o a la anestesia 

balanceada: cuando se aplican.: en forni.a correcta, las complicaciones -

son mínimas. 

En casos de Desproporci6n Ceíalopélvica, posiciones anorrna-­

les o alteraciones· en la contractilidad uterina en pacientes con fetos -

en buenas condiciones, el bloqueo peridural permite obtener buenos -­

res1.1ltados. 

Manejo Anestésico de la paciente con Cardiopatía. 

Las pacientes con estenosis mitral moderada y severa, desa-­

rrollan un aumento en la resistencia vascular pulmonar y en consecuen, 

cia, una elevación de la presión en la arteria pulmonar y en· la pre-­

si6n de la aurícula izquierda. Durante el 7o. mes de embarazo, y en 

el periodo expulsivo. puede presentarse edema agudo pulmonar. En ét.. 

tas condiciones deb~n ~vitarse los agentes ane•tltsicos q1.1e aumentan -

la frecuencia y el débito cardiaco: as{ como el v6mito, pujo, hiperac­

tividad, depresión respiratoria (hipoxia e hipercarbia) y la estimulaci6n 

simp,tico•adrenal, q1.1e traduce en taq1licardia e hipertensión. 

"La analgesia peridural continua procuce vasodilataci6n perifé­

rica con diaminuci6n del retorno venoso, lo que a su 'Vez reduce la· 

presi6n intracardiaca". 28) 

,28) A."M.H.G.O. No. 3 2J4. !d,t. p 168 
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Es funclarnental evitar el estres ?roducido por el dolor, asoc;i& 

do a las contracciones. para lo cual es recomendable balancear los -­

efectos de la sedaci6n intravenosa con la analgesia regional. 

La anestesia general balanceada es útil en pacientes que van a.· 

ser sometidas & la cperaci6n cesllrea. Est4 indicada especialmente en 

mujeres con cardiopatías cianóticas. esclerosis coronaria, síndrome -

de hipotensi6n supina e hipo,·olemia. En casos en los que existan cor-­

tocircuitos arteriovenosos importantes, conviene evitar elevaciones de 

la presi6n intrator,cica. 
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l. 7 .HISTORIA NATURAL DE CARDIOPA TtA y ElllfBARAZO 

~o;.x:i;i!!!> - I!>:.O:.?..~~-é.!1}:.2. 

Agente: Streptococo..8 hemolítico del Grupo "A". secuelas de fiebre --

reumática, factores congénitos·, enfermedades predisponentes (ane­

mia, .hipertensi6n arterial, iníeccio'>es). 

Huésped: Mujeres en edad reproductiva (lZ-45 ados) que hayan padeci­

c.o cuadros cont!nuos de faringo amigdalitis o fiebre reumática. 

Medio Ambiente: Se presenta en cualquier am!>iente, aunque predomina 

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

nes; cambio• bruscos de temperatura. 

Prevenci6n Primaria. 

Promoci6n a la salud: Visita médica peri6dica, orientar a la pobla­

ci6n acerca de al atención prenatal y la fisiología del embarazo, 

educaci6n so"!>re la higiene del embarazo. educaci6n sobre planifi­

caci6n familiar, evitar cambio• bruscos de temperatura, campal'laa 

de erradicación de la fiebre reum4tica •. orientaci6n psicol6gica a 

la paciente y su· familia. 

Protecci6n Específica: Orientad6n a la poblaci6n sobre signos y sín­

tomas de alarma durante el embarazo, educaci6n sobre el padeci• 

miento, loa factores que lo condicionan, su evoluci6n y tratamien­

to; atenci6n pre-natal y control '3e ernbai·azo, orientar a las pacieJ¡ 

tea sc-bre el uao de anticonceptivos, evitar asis .'ir a lugares muy· -
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concurrido•. cratamiento adecuado de· los padecimientos respirato-

rios, evitando que se vuelvan cr6nicos: proporcionar apoyo -p•ico-

16gico a pacientes con cualquier alteraci6n cardiova•cular. 

Entrada y Multiplicaci6n del agente: Aparici6n espont.inea debida a se-

cuelas de fiebre reumática o de faringoamigdaliti• cr6nica. 

•Cambios anatofisiol6gicos locales 'I sistemáticos: Gasto cardiaco au--

mo:ntado (de 4-5 litros por min11¡:0 a 6-7); frecuencia cardiaca au--

mentada ("TIAs de 1 O latidos por minuto); aumento de P.A. (aumen-

to sist61ica y disminuci6n diast'6lica -levemente-): aumento gradual 

de presi6n venosa en M.I.; aumento de volumen de liquido corpo--

ral (l -z kilogramo•); aumento de volumen plasm.itico y sang11íneo 

(aumento de 25%): elevación de hematocrito {10-15%): aumento en 

el consumo de 02 {a11mento del 15%). 

• Cambios que se consideran "normales" du.rante el embarazo. 

Signos y síntomas inea~cíficos: Dolor tor,cico. taquicardia. aleteo -

nasal y disnea, fatiga edema general. 

Signos y síntomas específicos: Disnea de grandes eafuersoa: aumento 

en el consumo de 02, gasto cardiaco a11mentado. palpitaciones. 

F. C. a11mentada. soplo diast6lico. eafenosi• mitral. a11rnento car­

diaco (cardiomegalia); alteraci6n de las ondas E.C.G.: edema·p.,r 

r"etenc;'in de líq11idos. 
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Incapacidad y e'1tado crónico: Insuficiencia cardiaca congestiva: descor¡¡, 

pensaci6n cardiaca; bloque cardiaco completo: fibrilación, es:eno- -

sis mitral; <!dema agudo de pulmón~ muer<:e fetal intrauterina por 

':iipoxia. retraso en el crecimiento fetal. 

Prevenci6n Secundaria. 

Diagn6atico Precoz: Historia clínica, haciendo lónfasis en an:eceden­

tes ¡>ersonales y familiar"ª, as! como síntomas clínicos; explora­

ción !fsica. ¡>oniendo ma¡•or inter~s en la 3.llsc·iltaci6n en b11sca de 

alteraciones en a.rea cardiaca y pulmonar; ECG. buscando algün -

cambio en el registro del eje el6ctrico (onda P); teleradiogratía de 

t6.rax con medio de contraste, para valorar el crecimiento cardia­

co (cardiomegalia); ex,menes de laboratorio (E.G.O., Q.S., Fac­

tor reumatoide, Exudado faríngeo}; pruebas de condici6n fetal, para 

valorar estado y desarrollo del producto. 

Trat;omienl"<> Op<>rtuno: Medidas diet6ticaa orientadas a reducir la in­

gesti6n de sal.: redí1cci6n de la actividad í!sica; ministraci6n de Di­

gital, y en caso. de que responda a éste f'rmaco, ta utilizaci6n de 

diurétic::o; terapia reapi ratoria (4 llitro.a por minuto}; hos?italizaci6n 

para tener ~ajo estricta vigilancia a la paciente: vendaje de M. I. , 

para favorecer la c:irculaci6n y reducir el edema: te.rapl& ocupacio­

nal como medida psicol6gica, buscando r'°duc:ir su angustia y temor. 

Limitaci6n del dallo• Evitar !actores precipitante• como infecciones.· 
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censi6n. cambios de dteca. anemia; Interrupci6n del embarazo. de 

acuerdo a las condiciones o:.stétricas; aplicaci6n pro:'iláctica de -

f6rceps. para e·.ritar esfuerzos del .segundo periodo de trabajo de 

parto; cesárea por ir.dicaci6n obstétrica (D. C. P .• prese11tación F §l 

vica); esterilización por el riego en futuros embarazos; aborto teri 

péú.tico si existe descompe'1s.ición car':!i a.ca: ma'lejo psicol6gico a 

ta paciente, por las complicaciones que puede traer su estado de 

angustia y temor. 

Rehabilitaci6n: Adaptar física y psicol6gicamente a la paciente nueva­

meate a la íami lía; orientar a su pareja y a la familia para que • 

motive a la paciente a continuar e! tratamiento; darle orientaci6n -

a la. pacienye sobre métodos anticonceptivos e incitarla para que -

acepte la esterili&aci6n. 



u; HISTORIA CLINICA DE ENFERM:E;R!A 

l. Datos c!e Identificación-: 

Nombre: Mendoza Zepeda Ma. Evangelina. Servicio: 3o. Pte. 

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

Edad: 27 aaos. Sexo: Femenino. Edo. Civil: Casada. 

Escolarid.ed: So. semestre de Medici'lla Veterinaria. Ocupaci6n: 

Recepcionista. R.etigi6n: Cat6lica. Nacionatid~d: Mexicana. 
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Lugar de procedencia: San Lu.is Potosí. 

# 74, Colonia Providencia. 

Domicilio: Calle Zacatecas 

2. Perfil del Paciente. 

Ambiente F!aico: 

Habitaci6n: La casa est'- construida en iln ambiente suburbano, cons­

truida de tabiques y cemento, con techo .ae llmina de asbesto. Cons­

ta de dos recl.mara, una cocina, comedor, bailo, ubicadas uno des-­

pu.'• de otro: con iluminaci6n independiente en cada habitaci6n. 

La casa e• rentada, conviven con animales dom&sticos (perro y gato). 

Servicios Sanitario~ 

Cuentan con agua potable· y drenaje. 

Control de basura;. 

Pasa el carni6n 2•3 veces por semana. 

lluminaci6n: 

Cuentan con Uuminaci6n p<i.b1ica, a1;.nque existen zonas en las que es 

muy defi.:iente. 



Pavimentaci6n: 

Algunas calles e9tán pavimentadas. otraa no. 

Vías de comunicación: 

Teléfonos públicos. oficina de correos. 

~.tedios de transporte: 

Cuentan con todo tipo de medios de transporte público. 

Recursos para la salud: 
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Dentro de la colonia existen consultorios médicos. y se encuentra cer­

ca un Centro de S§. lud. 

H~bitos Higiénicos: 

Aseo: 

Ba~: :Co refiere diario y completo. 

Manos: Lo realiza cuantas veces sea necesario. 

Bucal: Lo realiza l o Z veces al día. 

Cambio de ropa: Diariamente cambio total. 

Alimentación: 

Desayuno: Lo realiza a las '7:00 AM, torrando una taza de caf6 con 

leche y un huevo frito. as{ como pan de dulce o con mantequilla. 

Comida: La realiza entre las 13 y las 14:00 hrs., aco•tumbra las 

pastas, un plato de sopa, guisado con carne, frijoles y Z-3 tor­

tillas, toma agua de sabor o refresco. 

Cena: Esta la realiza aproximadamente a las Zl:OO hrs. A veces -

con guisado o tomanda caí6 con leche y galletas. 
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Alimentos que originen: 

Preferencia: Casi todos. 

Intolerancia: Los alimentos con picante. 

Eliminaci6n: 

Vesical: 3 o 4 veces al dfa ~/ninguna molestia al orinar. 

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

Descanso: Generalmente lo realiza los fines de semana. 

Suei'.lo: Duerme entre 7-8 hrs. con sueí'io profundo. 

Diversi6n y/o deportes: 

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

centros de diversi6n. 

Estudio y/o trabajo: 

En las maí'ianas trabaja, y por las tardes va a la escuela. 

Composici6n Familiar. 
Parentesco Edad Ocupaci6n Participaci6n Econ. 

Esposo Z6 a .. 
Empleado 

Admitivo 
50-60% 

(No especifica la 
cantidad) • 

Dinámica Familiar: 

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

escuela, el poco tiempo que tiene llfóre lo convive muy a gusto con su 

pareja. 

Dinámica Social: 

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

ros de trabajo y con los de la escuela. 
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Comportamiento (Conducta): 

Se considera una persona alegre y optimista, as! como enojo-

na. 

Durante el interrogatorio se mostró acce5ible y cooperadora. 

Rutina Cotidiana: 

Se levanta a las 5~30 AM, se bada y prepara el desayuna de 

ella. y su esposo. Se traslada a la oficina y de ah! a la escuela. Por 

la tarde prepara los alimentos del día siguiente y as<!a la casa; cada 

fin de semana, junto con su <!Sposo. va de compras. Platica con su 

pareja y due_rne aproximadam<'nte 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. 

II. EXPLORACION FlSICA. 

Inspecci6n: 

H~bitus Exterior:. Paciente de edad aparente a la cronol6gica. con 

facies caracterat:icaa ·i!le dolor y movi~ntos anormales por la 

presencia de contractilidad interina. Posici6n decúbito lateral 

izquierda. 

~ Gran.a nor.,,.,ocefalo·, sin hundimiento, cabello castalio· oqa_ 

curo, lacio, larga, bien implantado y lubricado. Frente amplia, 

cejas sim6tricas muy pobladas. Qisz.a.: SimEtricos, grandes. no 



58. 
hay ptosis palpebral, pupilas isocóricas, con respuesta a la luz, mo-

vimientos oculares normales, conjuntivas bien hidratadas, Nar"-iz· Rec-

ta, percibe y distingue bien los olores, narinas permeables. ~ 

Con l6buloa libres, pabellón auricular sin pc:.tología, percibe bien los 

sonidos. Boca: Grande, labios delgados, lengua sabural, piezas denta-

rias completase con caries y amalgamas, distingue bien los sabores. 

~ Cilíndrico, largo, palpación de arteria carótida y tiroides, t~ 

que movil sin adenomegalia. ~: Mamas péndulas, simétricas, ar~ 

la hiperpigmentada con presencia de red venosa de Haller. Ruidos car-

diacos de buena intensidad con soplo sistólico multifocal de predominio 

en Mitral y Aortico grado m, a IV /VI. Con desdoblamiento del segundo 

ruido. Soplo diastólico grado I-Il en los mismos focos. No hay datos de 

ins"Uíiciencia cardiaca congestiva. Campos pulmonares l!mpios. Columna -

vertebral sin puntos do lo rosos, 

Abdómen:Globoso a expensas de <itero gravídico.F.U. 32 cm. F.'C."F. 138 

por minuto, con actividad uterina esporadica, se persibe motilidad fetal. -

Se aprecian numerosas astrías. 

O~nitales Externos: Vulva hiperpigmentada, vagina estrecha lubricada, cer-

vix posterior deshidente a un dedo. Presentación cefalica libre. 

Miembros Inferiores: No hay procesos fiebiticos ni micóticoa, Se aprecia-

edema (*) en tercio inferior. 

PALPACION: Abdomen globoso ocupado por prodt,.cto de la gestación, pre-

sentación cefalica. Pelvis infundibuliforme. D. C.'.?.· franca. 

AUSCTJLTACION: Campos pulm0\1ares lfmpios. Ru!dos cardiacos de buena-
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intt .. nsidad con soplo halosiat6lico multifocal de predominio en mitral y ªº.!:. 

tico grado m a !V / VI. Soplo diastolico grado I-II en loa mismos focos. --

Sin datos de insuficiencia cardiaca congeativa .. 

MEDICION: Somatométria; Peso: 53, 200 Kga .. Talla; l. 42 mta. 

Signos Vitales; T/A 110/70 Temperatura; 36. C 

Frecuencia Cardiaca; 82 por min .. 

Frecuencia Respiratoria : 22 por aún. 

ill." DATOS COMPLEMENTARIOS. 

Examenea de Laboratorio. 

Fecha Tipo Normal Cifras del Paciente 

27-04-87 Hematología 
Hemoglobina lZ-16 g/100 ml 12. 8 

Hematocrito 37-42 % 

Química Clfnica 

Glucosa 

E.G.O. 
pH 

Densidad 

Leucocito a 

Bacteriología 

70-110 mg/100 ml 

7.4 

Exudado Faríngeo 

Inmunología 

Factor Reumatoide 

Proteína C reactiva 

40 ,. 

62 

7.2 

1. 019 

14-16 X c. 

Flora Normal 

NEGATrV'O 

POSITIVO 



Fecha Tipo Normal Cifras del Paciente 

}5•05-87 Hematología 
Hematocrito 37-42. % 40.4 % 

H".emoglobina 12.-16 g/100 ml 13.4 

Linfocitos z4..,3s % 2.0 

Química Clínica 

Glucosa 

Urea 

Creatinina 

Orina 
pH 

Densidad 

Leucocitos 

Examenes de Gabinete 

TELERADIOG RAFIA 
DE TORAX 

ELECTRO­
CARDIOGRAMA 

70•110 mg/100 =l 85 

2.0_-40 mg/lOO ml 36 

0.8-l.4mg/l00ml 0.8 

7.4 7 

l. 018 

18-2.0xc. 

Se aprecia un creimiento cardiaco 
(cardiomegalia) de lado izquierdo, Así -
como desplazamiento cardiaco por el á­
tero gravídico. 

Sinusal SQRS aprox.+ 60•, F.V.M. 
de 66 x' RS en Vl con imagen de ventri­
culo izquierd., sugestivo de hipertrofia del 
mismo lado, aunque llama la atenci6n que 
no alte_ra P unic:amente se aprécia promi­
nente. 

óO. 



a. l. Problemas Detectado a 

* Insuficiencia Cardiaca Congestiva Izquierda 

• Insuficiencia Respiratoria 

* Desproporción Cefalopélvica 

* Angustia, Temor. y Depresi6n. 

z. Z. Diagn6stico de Enfermería. 

61. 

Paciente femenino, primigesta, adulto joven, concit;nte, ubica­

da en sus tres esferas, de edad aparente a la cronol6gica, 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 gestaci6n de 38 semanas, y -

y disnea de grandes esfuerzos. 

A la aascultaci6n se escucha soplo diast6lico mitral. 

Presenta edema en regi6n tercio inferior de miembros iiliferio-­

res , con signos de God~ (* ). También desproporci6n cefalopélvica 

por pelvi• infundibiliforme. 

Proviene de nivel socioecon6mico y cultural t:nedio, 

di~ámica familiar, as! como h'bitos higi6nicos. 

con buena 
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2. 3, PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

Datos de Identificaci6n: 

Nombre: M.Z.Ma.E. 

27 a dos. Edad: 

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

Cama: 335 

Diagn6stico Médico: 

- ·Cardiopatía Reumá'tiC'a Grado II. más Doble Lesi6n Mitral y 

doble pulmonar. 

- Embarazo 38 semanas. 

- Desproporci6n Cefalopé1'rica. 

Objetivos del Plan: 

- Proporcionar atención de enfermería eficaz, para restablecer 

en la paciente todas sus- funciones. 

- Disminuir el edema y su problema de insuficiencia respirato­

ria .. 

- Brindarle apoyo psicol6gico durante el embarazo, y eliminar -

su estado de ansiedad y temor. 

Diagn6stico ~e Enfermería: 

Paciente femenina, primigesta, adulto joven, conciente, 

ubicada en sus tres esferas, de edad aparente a la cronológica, 

de baja eatatura con facies de dolor p;:,r 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 

gestaci6n de 38 "emanas. y disnea de grandes esfuerzos. 

A la auscultaci6n 9e escucha 9oplo diast6lico mitral. 

Pre9enta edema en región tercio inferior de miembro 

inferiores, con signo de Godet {*). También desproporci6n ce­

falopélvica por pelvis infundibuliforme. 

Proviene de nivel socio-econ6mico y cultural medio, con 

buena dinllmica familiar, así como ~bito• higiénico•. 

z. 3. l. Problema: 

Insuficiencia Cardiaca congestiva Izquierda, 

Z.3. Z. Manifestación del Problema: 

• S.oplo diast61ico· Mitral. 

Cambios en el E.C.G. Sinuaal SQRS aproximadamente máa -

60 grados. FVM de 66 por minuto, RS en Vl con imagen de 

V. I. sugestivo de hipertrofia del mismo lado, llamando la ateD, 

ci6n que no hay alteraci6u de onda P, cínicamente •e ob•erva 

prominente. 

- Soplo halosist61ico ruc!o grado IV/VI. Mitral y pulmonar. con 

retu:i:nbo. y chasquido al cierre en pulmonar. 

- Se observa edema de M.I~ (•). 

z. 3. 3. F!.1ndamentaci6n C ient!fica. 

- Las alteraciones hemodinlimica• de la vlilvula mitral ae dJbeu 
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fundamentalmente a ta obstrucción ventricular izquierda. Cuan -

do hay una obstrucción, sólo puede mantenerse un nujo adecua­

do a travf:s del orificio mitral por un -incremento de la presión 

auricular izquierda, que conduce a su vez a una elevación de 

las presiones ve nos a y capilar· pulmonar. Como el paso de la 

sangre de la A.I. al V.I. se p·roduce sólo en la diá.stole, la -

duración <le f:sta innuye en la velocidad del nujo sanguíneo por 

la v•lvula mitral. 

- La hipertrofia ventricular suele producir aumento de la ampli­

tud, de la duración o de ambas en las derivaciones específicas 

anatómicamente má.s cercanas al ventrículo hipertrófico. 

La o"nda P. producida po·r despolarización del músculo auricu­

lar, normalmente es casi simétrica y suele dirigirse hacia -­

arriba (positiva). 

- Cuando aumenta la presión venosa, como en el caso de insufi-­

ciencia cardiaca, disminuye la cantidad :ile- agua que vuelve a -

porción venosa y c~pilar, lo que provoca edema. 

La retención de sodio y agua puede ser provocada por uno de 

loa siguiente mecanismos: 1) Por '!-na disminución del filtrado 

glornerular de sodio y agua, que se debe a un flujo arterial -

reducido; 2) La presión venosa renal puede estar elevada y así 

dificultar la excresión de sodio y agu<-: 3) Puede haber aumen­

to de la reabsorción tubular de Na y agua debido a la innuen--
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cía de hormona• o de sustancia• qufrnicas. La hormona an--

tidiurétic<:.. qu~ normalmente ea almacenada y excretada por 

parte posterior de la glá.ndi:.la pituitaria. aumente la reabaor­

ci6n de agua. La aldosterona. una hormona de la corteza &d..Jt. 

nal. aumenta la reabsorci6n de Na y la reabsorci6n de K. 

Fundamentaci6n de las Acciones. 

- Signos que reflejan estado fisiol6gico. que son regidos por loe 

6rganos vitales (cerebro. coraz6n. pulmonea) y que son. escen­

ciales nara la supervivencia. 

Estos nos permiten valorar el eatado d,,.l paciente y describir 

cuanto antes cualquier alteraci6n en el estado del paciente. 

El ECG es u::ia· .grá.fica de las variacionea de voltaje represen­

tadas contra el tiempo. Estas variaciones son resultado de la 

despolarizaci6n y repolarizaci6n del mdaculo cardiaco, el cual 

produce campos ell>ctricos que alcanzan la superficie del cuer­

po, donde se localizan los electrodoa. 

Aunque la-electrocardiografi'a es un procedimiento indolo'J:'o, la 

idea de que podr' descubrir una enfermedad ea angustiosa pa­

ra rnuchos pacientes. por lo tanto ser.t neceaario dar aeguri-­

dad y explicacionea en éstos casoa. 

- La digital actúa: 1) aumentando la fuerza de contracci6n; Z) dil.. 

minuyei:Jdo el automatismo miocardiaco; 3) reduci•ndo la veloci­

dad de la conducci6n al huiJo AV. y 4) prolongbido el periodo ~ 

refractario. 
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La dosis de digitalización de ta "digoxima" es de alrededor­

de O. 5 a 1 mg. La dosis de mantenimiento por vía oral varía 

de O. 1 a O. 5 mg diariamente. 

Los diurético• actúan aumentando la cantidad de ion sodio en 

la orina; el aO.mento de eliminación de sal se acampada de -

aumento de eliminación de agua para conservar el equilibrio -

osmótico. Logran su. efecto por los siguientes medios: 1} inhi­

ben la resorción de iones sodio por acción directa sobre los -

túbulos renales; 2) inhiben la resorción tubular de iones de so­

dio por mecanismo indirecto; 3) aumentan la carga filt::-ada de 

ionea -de sodio en los glomér.uloa. 

La furosemida se surte en tabletas de 40 mg para la adminis­

tración por vía oral, en dosis que varían 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 líquido y electrólitos, es indispensable vigilar exactamente 

la entrada y salida de líquidos. Se registran los líquidos que -

se dan por vía bucal, intravenosa.. etc. y los egresos del pa­

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

dá. 

Las dietas especiales constituyen una parte necesaria de nume­

rosos tratamientos. El paciente con edema no puede comer --



alimentos con algún contenido de sodio, por que éste produce 

retención de agua. 
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La cantidad de sodio permitida varía aproximadamente de --

500 mg a 3 gr diarios. 

- La acci6n c.:>mpresh•a del vendaje favorece a la disminuci.6n -

del edema, y redistribuye el mismo a otraa zonas. 

z. 3. 6. Evaluaci6n. 

Graciaa al buen manejo. tanto médico como del P"'rsonal de -

enfermería, se logr6 disminuir el estado de inauficiencia car­

diaca. 

La adminiatraci6n oportuna de loa medicamento• previnieron -

una, posible complicaci6n que pudo haber llevado a la muerte -

a la madre y al producto. Asimismo, las medidas adoptadas 

para prevenir la acumulaci6n excesiva de líquidos, redujeron 

en forma satisfactoria el edema, y el nivel de sodio volvi6 a 

estado normal (140. O meg/L). 

Problema: 

Insuficiencia Respiratoria. 

Manifestación del Problema: 

• Disnea de grandes esfuerzos. 

Fundamentación Científica: 



68. 

4 En las etapas de la'. insuficiencia cardiaca, el gasto del cora-

z6n no aumenta en proporci6n at incremento de las necesida­

des metabólicas durante el ejercicio. 

Como resultado, aumenta el impulso respiratorio, debido en 

gran parte a la acidosis tisular y cerebral; el paciente por lo 

tanto. tiene hiperventilación. 

La .:falta de. aire suele acompadarse de lasitud o sensación de 

asfixia u opresión esternal. 

Acciones de Enfermería: 

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

catéter nasal. 

- Movilizaci6n relativa y pui'iopercusión. 

- Colocar a la paciente en posición de fowler o semifowler. 

- Motivar a la paciente para que realice ejercicios respiratorios. 

Fundamentaci6n de la• Accione•: 

- La inhalación de 02 por catéter nasal es una forma r~pida de 

aumentar la concentración arterial de éste gas. 

La disminución de las tensione!' arterial y tisular de 02 afec­

ta el metabolismo celular de todos los órganos y, si es grave, 

puede causar dado irreversible en pocos minutos. 

- Una .presión intensa puede alterar la circulación local en un· -­

paciente inmovilizado dando lugar a anoxia del tejido hasta lle­

gar a ·necrosis de la piel y tejido subcut~neo. 
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El masaje y la movilizaci6n favorece a la buena circulaci6n 

y ayuda a una buena ventilación. 

- La posición de fowler íavo rece la respiraci6n y disminuye la 

tensi6n muscular abdominal. 

- Los alveolos pulmonares se inundan de exudado que después -

se consolida, por lo que ademj{s de la disminución en la su-­

perficie de oxigenación se encuentra una ventilac:i6n inadecuada 

en algunas areas pulmonares. 

Evaluaci6n: 

Las medidas tomadas para proporcionar oxígeno y bienestar a 

la paciente disminuyeron la dificultad respiratoria y se evit6 -

complicaciones mayores. 

Problema: 

Desproporción· Cefalopélvica. 

Manifestaci6n del Problema: 

- Dolor durante las contraccionea. 

- Pelvis infundibuliforme. 

- Embarazo de 38 •emanas. 

Fundamentación Científica: 

- ~l ~tero a medida que aumenta su distensión por el deaarrollo 

fetal, preaen~ contractilidad cada vez m~• frecuente y de ma­

yor duraci6n; tal vez esta distenai6n eatirnule loa nervio• cen--
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trípetos y por vía ascendente estimule la producci6n y lli:bera-

ci6n de ocitocina. 

Toda víscera hueca tiene un límit.; de distensi6n después del 

cual tiende a contraerse. 

En la pelvis infundibuliforme el estrec_ho superior es normal, 

y el fn:&:rior es angosto; por to tanto. ta cavidad pelviana se 

vuelve. progresivamente más angosta conforme se acerca al -

estrecho inferior. Esto se nota en los diámetros transversos, 

los cuales frecuentemente son los únicos estrechos. Loa hue­

sos son grandes y gruesos; ta sínfisis es larga y el arco pú- · 

bico se reduce de un Angulo obtuso a un Angulo agudo. Las -

espinas ciáticas son prominentes y se encuentran muy cerca­

nas entre sí. 

·- Aproximadamente en la semana 3B, el producto mide 46 cm y 

tiene un peso de 2. 500 gr. Se aprecia con exactitud el sexo Y. 

es ·casi completo su desarrollo. Si naciera en esta fecha tie­

ne grandes posibilidades de sobrevivir. 

El útero casi llega al apéndice xifoides y el volumen del ab­

dome_n es muy notable, sobresaliendo el ombHgo, se dificulta 

el descenso del diafragma, lo cual causa disnea e~sica de los 

últimos meses de la gestaci6n. 
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Acciones de Enfermería: 

-Participación en el examen diagn6stico de la pelvis (pelvimetr!a), 

.- Participación como enfermero circulante o instrumentista en la. 

operaci6n cesárea (tipo Kerr). 

Fundamentaci6n de las Acciones: 

• En la mayor parte de los casos, es suficiente la valoraci6n -

clínica 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 pel'{j 

metría radiol6gica, ultras,..nograf!a o ambaa. 

Si se mide el estrecho inferior se reconoce ficilmente la pel· 

vis infundibuliforme debido a la estrechez del arco pubiano. 

- La operación cesárea constituye un procedimiento que ha salva­

do muchas vidas, y a medida que pasa el tiempo, se cuenta ,., 

con mejores recuraoa quirGrgicoa. 

La cesS.rea tipo Kerr ofrece las siguiente• ventajas: 

- La disociaci6n de las 6.braa del (itero es .facil de realizar -

en ~ata zona. 

- Se practica en la zona mis delgada del (itero. 

- Ocurre un menor sangrado al practicarla. 

• El peritoneo aegmentario ea laxo y ae diaeca muy facil. 

- Existe menor frecuencia de adherencias poaq11ird.rgicaa. 

Existe menoa riesgo de que la cicatriz uterina aufra dehis­

cencia en embarazo• futuros. 
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·La cesárea segmentaria transversal tipo Kerr: En ésta se pr~ 

tica una incisión transversal semilunar a nivel del segmento -

inferior del eítero. 

Evaluación: 

--El· diagnóstico oportuno de una D.C.P. permitió programar a 

la paciente a la operación cesárea, la cual se desarrolla sin -

problemas, y se obtuvo un producto masculino de 2. 600 gr y 

con un Apgar de 6-9. 

Problema: 

Angustia, Temor y Depresión. 

Manifestación del Problema: 

- Muestra preocupación por perder a su hijo. 

- Manifiesta temor por. no saber el pronóstico de su enfermedad. 

- Tiene periodos de depresión y tristeza. 

Fundamentación Científica: 

El mecanismo fisiológico que opera en el temor y la angustia, 

es la reacción de alarma tan pron~o como el organismo intenta 

protegerse del peligro; manifiesta una diversidad de signos y 

y síntomas psicol6gicoa. 

- Cualquier interferencia o cambio en la función fisiológica y -

psicológica normales, es probable que produzca un desequili·--
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brio po:o:que puede percibirse como una amenza contra la vida, 

así como se puede tener miedo de las conaecuencias deacon·~­

cidas. 

Acciones de Enfermería: 

Aceptar y comprender las reacciones de la paciente. 

- Dar oriecitaci6n a la paciente sobre au padecimiento. 

- Dar apoyo psicol6gico. 

- Platicar con la paciente sobre tema• cotidianos, para que ·se 

olvide de su problema. 

- Proporcionar material para que realice algún trabajo manual. 

Fundamentaci6n de las Accione•: 

- La mente influye en forma importante· en el funcionamiento c~ 

poral, ya sea contribuyendo en las disfunciones de 6rganos y 

sistemas, o bien influyendo en procesos patol6gicoa de otro -

origen. 

- El proceso de comunicaci6n incrementa una relaci6n · de ayuda 

y asegu.ra un .. alto grado de equilibrio paicol6gico. 

- La interacci6n y comunicaci6n afectiva contribuyen al logro y 

conservaci6n del equilibrio paico16gico. 

Una aituaci6n de seguridad surge ai el individuo ea capa& de 

hacer frente a laa aituacionea de la vida con 6xito. 

- La ansiedad puede aliviarse con Crecuencia mediante activida­

d•• recreativa•. 
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Evaluación: 

- Debido al apoyo psicológico que se le di6 a la paciente, ésta 

se identificó con el personal y ésto hizo que se mostrara coo­

peradora con el tratamiento. Asimismo, su angustia y temor -

fueron poco a poco desapareciendo, gracias al apoyo brindado 

por su familia, que jugaron un papel importante en éste aspec­

to. 
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CONCLUSIONES. 

A pesar de que el problema que tenía la paciente podía haber caY,: 

sado complicaciones. tanto para ella como para el producto, el emb~ 

:·azo concluy6 en una forma muy satisfactoria para el binomio, ya -

que la paciente no lleg6 a presentar_ ninglin síntoma de descornpenaa­

ci6n cardiaca. siendo de gran ayuda el control prenatal y la oportuna 

hospitalizaci6n para un manejo m~s estrecho. 

La paciente, después de que se le diagnosticó Desproporci6n Cefa­

lopélvica por presentar una pelvis infundibuliforme, fue programada -

para operación ces,rea. Mediante ésta dió a luz a un producto mascu­

lino, con un~.peso de Z. 600 Kg. y un Apgar de 6. 9. habiéndose mane­

jado con anestesia general y sin que ella presentar.a datos de descom­

pensación cardiaca •. 

En cuanto -·&l manejo del puerperio, éste sería bajo estricto control 

::nédico y vigilancia estrecha durante su estancia· en el Hospital, y m's 

alin en su casa, por lo que se pidió la participación de la familia. 

Debido a la =aguitud de su problema, el tratamiento y cuidado a 

6sta paciente cleb!a aer por ~cbo ='• tiempo, por lo que ae pidió -

seguir aaiatiendo a au cltnica 11n& vea que haya sido dada de alta,· pa­

ra continuar con. su rnilllut.jo. 
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Adem'-s del ºtratamiento m6dico y obstétrico que se le di6 a la pa­

ciente, fue de gran ayuda el apoyo p11icol6gico por pane de la fami--

11 a y del personal de enfermería, el cual contribuy6 en gran parte -

para disnrinuir su angustia. Se le di6 tambi6n orientaci6n sobre la -

higiene del puerperio, m6todos anticonceptivos (haciendo hincapié en -

la esterilizaci6n) y cuadro de inmunizaciones. 

Cabe decir también que cualquier alteraci6n cardiaca que se aso­

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

ligro a la madre y al producto, por lo que ea de c:onl!iide1·arse el pa­

pel del licenciado en Enfermería desde el primer nivel de prevenci6n, 

encaminado aº la atenci6n prenatal en busca de datos de alguna patolo­

gía: y durante el curso del embarazo y del parto mismo, para propoJ:. 

cionar un plan de atenci6n de enfermería que ayude a disminuir los 

riegos de mortalidad del binomio madre-hijo. 

Asimismo, podemos decir que el Proceso de Atención de Enferme­

ría ae basa fundamentalmente en el M6todo Científico, de ah! que to­

das sus acciones estén fundamentadas en bases cient!ficaa. 
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St:GERENCIAS. 

Que se d' mayor importancia a las infecciones de origen respirato­

rio. 

- 0!'ientaci6n a la poblaci6n para que evite lc>s cambios bruscos de -

tmnperatura y así prevenga cualquier infecci6n ~espiratória. 

- Que se realic:en campadas de erradicaci6n de fiebre reum:ltica. 

- Que se oriente a los pacientes para que lleven una mejor atención 

prenatal y se les detecten posibles problemas que se asocien con 

su embara-o. 

- Que se permita la mayor participación del personal de enfermería 

enfocado al primer nivel de prevenci6n, buscando con '•to que se 

detecten a tiempo problemas que pongan en peligro al binomio Ma­

dre~_hijo. 

- Que se permita una mayor participación durante el Servicio Social 

~ los:·pasante• de licenciatura en los programas de atendón del -

parto de bajo riesgo; aaí como -tle programa•. en el interior del -

país. 

- Que se promuevan becas para eapecialisaci6n en toda• laa areaa, 

dentro y fuera del país para alumnos titulados, 

. .,, 
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Albúmina 

Amenorrea 

Amnios 

Anamne11i11 

Anion 

Arritmia 

Aurícula 

Bla!'toci11to 

Calostro 

Cardiomegalia 

Cat6ter 

Cation 

Ce11llrea 

Cianoda 

Cori6n 

82. 

GLOSARIO 

Sustancia proteica que se encuentra en casi todos los 
tejidos y líquidos animales o en las plantas. 

~usencia o supresión de la menstruaci6n. 

Membrana delgada y transparente que rodea al feto. -
.eat4 separada de este por el líquido amniótico y se -
adhiere ligeramente al cord6n. 

Informaci6n obtenida mediante interrogatorio o histo -
ria clínica. 

Ion con una o varias cargas negativas. 

Alteraci6n del ritmo cardiaco que puede tener lugar -
lugar en el núrnero de contracciones, en 11u orden o en 
su intensidad. 

Una de .las cámaras de la parte superior del coraz6n -
que es doble A.D y A.I. Reciben la sangre de la11 ve­
nas y 11e comunican con los ventrículos. 

Bl&11tula primaria constituida por dos grupos de c6lu­
laa uno perií6rico y otro central, que constituye el -­
embri6n propiamente dicho. 

Líquido secretado por laa gl&ndulaa ni.amarias al final 
del embarazo y comienzo de la lactancia. 

Crecimiento cardiaco. 

Instrumento cilíndrico o sonda que se utiliza para ex­
plorar o vaciar una cavitiad natural del cuerpo; 

Ion con carga positiva. 

Intervenci6n quirúrgica cuyo objeto ea la extracci6n -
d'el producto a trav6a de una incisión practicada en el 
cite ro. 

Coloraci6n azulada de la piel y las mucuosas que tiene 
su origen en un exceso de henloglobina reducida en loa 
vaaoa sanguíneo•. 

Membrana embrionaria. Adem&a de envolver todas -
laa estructuras embrionaria•, constituye el origen de 



Cromosoma 

Dehiscencia 

Di.is tole 

Digital 

Diur6tico 

Disnea. 

Edema 

Electr61ito 

Estenosis 

Estr6geno 

Fibrilaci6n 

Hematocrito 

Hemoglobina 

33. 

la placenta. :armada apartir de las vellosidades co­
riales. 

Cada uno de loa organeloa que contienen el material 
portador de la herencia biol6gica. 

Abertura natural o espontánea de una parte u órgano. 

Periodo de dilatación o relajación del músculo cardiA 
co, especialmente de loa ventrículos. 

Farmaco que eleva la eficacia del corazón. sin aumen. 
tar el consumo de oxígeno. 

Cualquier agente que aumente la secreción de orina. 

Insuficiencia respirataria que se manifiesta exterior­
mente por una respiración rápida y dificil. debida al 
déficitde oxígeno en loa tejidos del organismo. 

Retención de l:!quido intersticial en el tejido conjunti­
vo. Acutnulación anormal de líquido. 

Solución que conduce electricidad por virtud de sus -
iones. 

Reducci6n de la luz en cualquier conducto u orificio­
natural. 

Hormona secretada por loa ovario a. la placenta •. las 
suprarrenales y tambi6n. aunque en poca cantidad. por 
loa testículos cuya acci6n ea la atracci6n sexual. 

Tranatorno funcional constante en· contracciont!la muy­
r"pidaa e irregulares de las íibraa del mdaculo carda 
co, ocaaion<sdaa por la falta de aincroniaac:i6n entre -
el latido del corazón y del pulso. Cabe distinguir entre 
la ñbrilaci6n auricular y ventricular. 

Indice de la relaci6n volu:n6trica entre loa elementoa­
celularea de la sangre y el plasma de la misma. 

Pigmento proteico que contiene hierro, se halla pre­
sente en loa glóbulos rojos. Su funci6n principal ea el 
tlranaporte de oxígeno desde loa pulmones a todos loa -
tejidos del organismo. 



Hipertrofia 

Hipoxia 

Insuficiencia 

Mesenquima 

Mitr2~ 

Osificaci6n 

Ovulo 

Pelvis 

Placenta 

PU:tora 

Progesterona 

S.tstole 

Vals.,lva, maniobra, 

Ventrículo 

34. 

Aumento de volumen de un 6rgano o tejido, debido al 
aumento de tamai'!.o de sus células. 

Falta de la cantidad adecuada de oxígeno (anoxia). 

Incapacidad de un 6rgano para realizar correctamen­
te su funci6n. 

Tejido conjuntivo de tipo embrio;,ario. formado por -
el.lulas ramificadas y unidas entre sí en forma de m.!!:, 
Ua. 

V'.lvula del corazón, .situada entre la aurícula y el vea 
trlculo izquierdo. 

Convertirse en hueso la consistencia de una materia­
org!nica. 

Célula germinativa o reproduclóra femenina. 

Cavidad del cuerpo formada. por los huesos ilíacos, sa­
cro, cóccix y ligamentos que los unen. 

Organo plano, que se forma en el (itero durante la ge.1. 
tación, a travl:s del cual tiene lugar el intercambio ni¡, 
tritivo y respiratorio entre la madre y el feto. 

Exceso de sangre de cualquier otro humor normal o­
pa.tológico en una parte del organismo. 

Hormona secretada por el cuerpo lclteo del ovario, y• 
por la placenta. con el fin de prepil.rar a esta clltima­
para la recepción del 6vu.lo. 

Periodo de contracci6n cardiaca, durante la cual la -
sangre es expulsada li~cia' el: siaterna arterial. 

Esfuerzo espiratorio contra la glotis cerrada, como­
el pujar en la defecación. Esta maniobra aumenta la­
·presión intratoricica, disminuye el retorno venoso y 
hace m"s lenta la frecuencia cardiaca. 

Una de las cavidades del corazón, la parte impulsora 
principal. Recibe la sangre de la aurícula y la ilnpul" 
!Iª a las arterias. El derecho manda sangre al pulmon 
y el izquierdo al resto del cuerpo. 
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•C•l'di.•io•tCa R•IUD.AUca Grada Il. mi• Ool.~• L•H6n Mitral v Dobl• 
?ulmnnar. 

•E:muaraso de J8 ••manaa. 
•D .. proporci6n Ce{alop'1vf.c:a. 

OBJ'ETIVOS DEL PLAN: 

'" Pt'oporc\onar n-ci6n d• •n(•rm•ria im forma afie-, ~ra raatabt...car 
en la oadanta toda& au.a ó.lneioaaa. 

'" Dluntnulr el adclma v au. pl'obtam.. da lnauücianaa r•aDU&to1na. 
• Bnnd&'l'la •~yo pa1col611ic:o dui-anta su amba1aao. '( eliminar •u aata­

do da anaiad&d y wmor. 

__ Pa_o_a_LE......;MA-'"---+l .;.;MA=N:::IF:..;·~p~ª~="='=F=':::IAc::·-~--'-Ft!:::Nc:;D:::AME>l==T:.:AC::XCJ:ll C.IENTIFlCA. 

I ... au.fic::í•nc:i• 

Con1e1ttva 

Iaquterda, 

• La1 •lterac::1onea h.emodlnlmic::aa de la vf.l• 
vu.la mitral aa deoea iu.ndamentalnuinta a 

• Soplo Dian6Uc::o Mitral. la obetruc::ei6n del llenado v.nU'ic::ul•r l.~, 
Cuando hay una ob1tru.c::i:i6n 16\0 ouede -

- Camb10• en al E:.C.O. ::n.ant•nersc; un fiu)o adei;uado .. trav6a del 
unuaal SQRS aprolltiin or1.fii:10 mltr-al, Po" 11n l11c::remento de ta 
1ament• =·· no ;era- ' :1raai6n auricul&r laq •• qua i:onduc• • •u 
doa, FVM de ó6 por 1 -$ a u.na •levac;a6n de 1•• pre11one1 ., •• 
m~nuto, RS an V\ cou no1a y i:a¡nlar pulmonar. Corno al iiaao 
lm•1•n ~e vt 1u;aati• da La 1an1re da la A.I. al v.1. ae produ• 
vo da h1pertr-0Ua del ::a •61o an la dU.1tola. \a du.rac16n de ••· 
m1amo lado. Llama • : ta infiuv• .n la V9loc::1dad del OUJO 1anlliL., 
la •tenct6n qu• no hayl 11ao por la vf.lvula mitral. 
alt•rac16n d• orida P, .. t.. b.l~rtrofia ve'Qtr1c::ulal' suele prod1u;tr • 
clni.Cam•nte ae ob•erva a.u.mento da la amplitud. da \a d11.raci6n o 
P"'anunant•. da &mbae. en lae darivac:icro•• eapec:{[icaa 

- Soplo h•1o•iat6Uco ru• \ :•:-;:~:~::;~ m'• Cal'caaaa al veutrlc::u.• 

tia ¡rada IV/Vl. La onda P. produ.ctda por daapolariaaci6a 

':i~r:t.!;:,:~m;~::q:;.1 ::!t ~~~c¿~ca~;1~1:1:· d~:::::~':ta••. 
do al cte.l'ra •n pu.1· ¡ arnga (poatuva), 

" C'l&ndo •umenra la t'raai6n venaaa, corno 
sn el caaa de 1nau.Uciencia cardtai:a. dia-

- Sa oba11r'VA edemA de m:uuya ta cantidad da. a111a qua vu•l- a 
M.1, (•), ! 1:ac':~i:~a°":"'°ªª y c•pil•r, 1o que pro• 

L.a ret•nd6n de •adlo 'f apa puede ••r 
provacada pGI' 11.no d• \oa •iCUi9ntaa m.aca• 
tli•rnoa: 1) Par un.a dlamiau.Cl.6a del fllrra• 
tracio tlam•r\ll•r da •adio 'f •su• qua •• 
debe a "'ª {lujo art.arial rr.ial reducido; • 
.?) La pre1t6n ..-.no .. renal ~--· eatar • 
•Levada, y aat dificultar la -cr•ai6n de 
aadto ' apa; J} Pu..S. habar aum.,,to de 
ta r .. ban .. e16a ta.bular de N• y qtla d•bl• 
Jo a tafhlendaa quCrnicu 11 bo~n•I••· 

:--: OE E:NF!:RME: 
_DtAU!'l'OS1"lCO DE ENF&RMER1A: Pac:i.nta tamantna. pruniqaata. act".:.1t1C1 JDvau, 

conc:&ente, ub1c-.da en 111a n•aa aalaraa. da edad a~renta a la c::ronol6• 
¡¡1ca. d• baja aat&t'.u·a, con t.ciaa da dolo!' por acuvid&d utan.-, con 
hicara o•Udaa factal, dal•ed•. qua mu&H:ra an1uaua y temor por au P& 
dacimumto, c::o11 abdo1'11•" o~ por produc::to de La pHaci6n de 311 • 
•emJana•, y d1•11- de crand•• ••fu•reoe. 

A la auecultact6n •• ••cuc::M •oolo c1 ... t6l1c::.o mitral. 
~reeenra edema en rep6n. terc::10 \nfel'ior de mientbll'Ge tnrenoree, • 

c::on si¡no da Oodet (•). Tambt.6n 0.811rottorc::16n CelalopllY\ca "°" Pel-­
""• lnfu.ndibW.Horme. 

ProY\ene 4a mv•l •oc1o·ec::on6mico y C1&ltu.ral rnadto, .:oa boe- dt•­
ri&m1c::a tamtUar,u! c::orno b&blto• hi1linu:oa. 

f ACC. DE ENFl!:RMERtA 1 nrNDAMENTACION DE LAS ACCIONES 

1 
\" Sip- cp.l• r•Qe)an al •alado fl.aiold11co. que 

aan repdoa por lo• 6r••noa vital- (cer•bro. 

J:\.'ALUACION 

• R.etiatro 'f toma de coraa6D~ pulman••} 'f q11e SOD aac::encialae -
•1111- vttalaa (c/4 hrJ para la a11pal'Vf.vencta. • Cir.C.a al buen inane• 

E•to• ii,o• pertnJran Y91orar •l ••tado d•l - jo unto inMico. c;otn0 

• Colaboraci6D con el pac:iente, Y deec::u.brl:r cuan• ama• cualq1.1i•.r del 1M1reoaal· d• ea(•r• 
per90a•l tn6cHco Dar• altaraadn en al ••"'8o del pea.ata. =-rf'a, •• \o¡r6 di•-
la torna ECG ., -.u- - El ECCi •• 1.1na ¡:rf.fica de \aa variac::i01L•• de m.irmir al ••ta.do de • 
d6o del P'"Oc•dinuenta ·.roltaje r•preaentad•• contT• al Hampo. Eata•I laai;afu:i-Cía i;a.rdt.aca 

' Tartadotl•• .an Tea111aado de ta ~••110l•rtaa- ¡ ' 
- M1Dtat:r•c16n da Dip- 1 c::1611 V npolari .. d6n dat m4•~1o cardiaco. 1 

talaa1 "Dl1aa:1oa" •• [ el c::ual Jll'oduc::e campo• e16ctricaa que alean-!· La admJ.Dlairaci6n opo.t, 
(o. 25 me por d!a), 1 aan la aupar!ic::i• del euer¡IO, ilonde •• locaU• m- d• loa m-4lc::amero, 

' ;:~~~ttti°~~.'F:~;.- J ª8.:u~~:11:ct;::-;~cardta1n«• aa i;aa proce• / =l•P=1;,11~=~naq11~ 
por la maftana). ' dtm111t1to Indoloro, la id .. de q11• podrf. el••·¡ psa~o habar Uavado a -¡. Salea de Potaato: "C~ cubrir 1.1na •nfarmedad •• antuetioaa para • la muerte a ta O"Jadre 
poiaa!a" (1 c::/8hra}, mucho• paciianiaa: por lo tanto, aerf. oacea•· y al •roduc::to, Aalrnia• 

r1a dar •••ur1dad Y .aplic•ClOtl.•a •n ••to• ¡ mo, laa uwc:ttd .. adaL 
• Admlniecrac:t6n da • c••o•. tadaa para pre~r la 

1~ dieta hipoe6d1ca (2500 • i.. dl11.tal act:da: l) aumenundo 1• fu•r .. d• acgmulac:f.6n •c•aiva -
~j cator!aa}. .::anuacc::i6n: 1) tiami-aayendo •1 automattarno 1 .. U"qutdaa redujeron -

J .. VendaJ• de Miembnla ~=i~::.:)n:::u~~~:, ;;!~c,!:::.:•.!8 ; !:: ;-:1•':,C::iri~ 
"·• ln(eriol'a•. periodo :r•f•aci.a:rto. de aodto -.olvt6 a •u. a l La doai• da d1sh•U..Cl6a d• la "di1amna" 1 ••ta.do oonnal (140. o 

1 
•• de alrededot' -de O. S a 1 mi por ""8 ..-- maa/L). 
rantaral. o haaui 1,5 m1. La "°•t.• M n:.aa· 

j =!!s.-:a~~ por vía nal de O, l O, 5 ri11 tia· 

1 • Loa dtur6ttc:011 •• i;a•• - ca90• de 1'91911•- ~ 
ci6n • 1od10 y tCquidoa, c::omo ... ~ aad-¡ rt•. ..rra.,. 1111*1.ral. Su uao Q1'a c:omda •• 
- .- a.GC1.act.6a aq el "'8lllejo d• •-ua­
c:iMICl.a cardiaca y eufal'medad v .. c:ular b:l-· 
pert••h·•· 

I.oa tHu.r•ttcoa ac:tdaa ~~ La caud.­

La hormona anddiuritica qua no'l'tnalmen- 1 
• •• abnacanada y excretada por- pa rt• 
poatariul' de .. 11.lndu.la p1tu1una, aumen­
ta ta reabaa.rci6n d• •l'I•· La •ldo•1ero-

dad de ioD aodio ea l.a orina, el aum .. m cla 
da elindu.aci6a de apa .,. ... coaee"'9r el e• 
quWbrio a•m6Hco. Lot;ran au a'8cto ..... -
loa •'pu911tae inedtoe1 1) tablben la "'890r-­
d6a • loD&a 90CU.o por aci:t6a tiWecta eobn 
la• td!Mlla• r-alaat 2) inhiben la raaorci6n 
ta.'-lar. 4e i~• de .aodio ,., .. mecaaunno in• 
direc&o: J) aumantan la. caria flltrMla ele • 

•-•• de M4io - loa 1&ami-1o•. 

'"·•· UD• horl'n01I• da .. C0"9&& adrenü, -
aumenta IA raabaorcUSa de Na 'f reduce la 
:. raabaarcl.6a d• K. 

"' En el caao de .-c=tea1- •• t:Waea o ..,-... 
r-er 'robletna• d• JJirutilo& 'f elecu6U_. 
e• f.Dfia~naabla ri1lla" eaactaom•t• la ent 
da ' •&llda da Uquicloa. S• repatr-aa lo• lf• 
qul-. •• ea dac:i 001' vía oral, 1ut•a•eno• 
etc::. 'f ............. del pai:iente c::.omo la ori 
QA., •*'r• etc, dando 1111.11 dfra .. l'OSl~a. 

- Laa dieta• .... c:talaa c0119ttt\l'fen ian.a .. rte 
nri:e .. ria de nqmaraaoa trat. ... mlant-. El -

:::':"o!a• i.~: ::=..: d':'-::.n:,~;!"',:; 
pl'Cll!Mc:9 '..wa.ct6n ...... 
._ ~ .de aod._ pen::nittda -"fa eprom• 
nwclam-1• de 500 me a J 1r dlarf.amente, 

• La M:c16n cnmp-&l•a .. 1 -••Je ta.-areC8 
a ta diarn1na..c;i6n del -.-na, ' ratUatriWp 
•• mi•nw> • .a- ...... 



IU•"hLl•"'-I• 

11 ..... ,.,,,.., 

• íh•n•• d• •'ª"J"• .. , ... ,, .... 
• Cu I•• •111111•• 101.:11111•• J. I• ll••ull .. 1enc1• 

c:11J11c1, •I •••h• del ,.,,.., .. .s,. n .. •111nm11• 
tu•nte •11 prupur.,;1611 •I h1cr•r"""'º da I•• 
ll•C•1ld1<I•• lllLllllL611c•• d1&..-....... •J•n:I • 
,¡.,, Cu111u ra•ultadu, 11011m11ta •I hn¡ouhu 
•1•pu11or1u, ll•lildu •11 .i..-1u1 p•..-t• • I• • 
ac;;l•lu•I• U•<1l•r y car•hr•I¡ .1 pa~·1•11I•, -
~r '"' 1•roto, ll•n• h1p1r.,an11l1.:16ll. 
l.• f1l11 d• •h• •u•I• •COm¡J•ll•r•• de I•• 

11tud u ••11•ad611 d• •11•1• u "'Pt••l6n • • ........... 

• Mu•l•lr•r O.l • •• pa· 
ulaM• ... >r 110 .. dh.• da 
.,;111161.r n•••I (4 U·· 
uu• por 1nh1u10). 

• t.luHli ... •.:iÓ" 1·.laUv• 
y plltlop•rcual611, 

• Culu.:ar A I• pac::iallllll 
till puml.:1611 d• fowl•r 
1•111Howlar. 

• ,_t .. uvar a I• p•o;l•ula 
par• que r••llo.• •J•rp 
clclue rmaplr•tur10•. 

l..• 111t.al•'-1611 J• Ol. por .:et41"t•r 11•••1 •• uu• 
¡,,,.11.,, 16¡.il.t• Ja 1u111•11••r I• cu1u:•u•r•t.'.lÓ11 
...... ,,., .... a•I• 11••· 

J.a d111111uu.:ll'u1 da ••• t.mu1iuu111a •..-t•d•I )' 
tiaular ti• Ul •lacl• •I 111ulal,..•ll•111u .:el11l'6r 
d• h>dua lu• 6r¡¡auul y. •f •ª •r•V•. puaJa 
,,;auial J•l'IU lr1·av.,r11l1la a1> pucua 11ut1Utu•. 

• Uu• IJl'"•••Ón 1u1 .. u1• puad• al&•r•..- I• ,;11 .. ul .. -
c16u lucal e11 1111• p•t.1aulu luluuvlh&•du, i.lau· 
Ju 1-iic•r a a11u1oal• •l•I l•Jtdu l1aa1a llu11•r 
11a .. ru1la J11 I• plal y lajl<lo aUL\.·u1.lro.u • 

El .... aaaja y la ll'°'"''li•.il<:IOll ••\o•r•c• • I• 
IN•u• c1n.:11la.;l611, y ayuJa a t.tBa Waua '-•11• 
lllai;:ltrn. · 

• 1.1 puih;lóu da foWl•r 1avu1·ac• I• reap11•.:l6h 
y d1•111lo11ya la lan•ióu 11111acular ~w . .u11111al. 

· l.ua alvaulua po.1h1uo11•r•• •• lmno•lan da ••u­
daJu qua d11ap116111 ao l.UIU1uhtl•. pur lu que 
aJcn 1&a Ja la 1h1u1111ud6n •11 I• 1uparlicla 
d• •ldt1•u•al.l6u aa eucu•nlr• una ventlla .. 16u 
1uaJacu1ula e11 •lttull&a a..-t:alll puluu>nare•. 

• l.•• •••• J1..i •• , .... , ....... 

I'""'" ¡11·u.,ur.:1 .. 1111r •• 
.,,..r""º" • 1 .. p•Ll<>•ll•· 
.111111111••"'1ª'""'' '" •11• 
llt.'.ult••l t••f-111•1..i..-i•. 
y 111 ..,1:116 cu111pll.:a · 
cl•>1111a u1o11u1••• 

----+---------t----------------t --------- ---------- --- ------------------t--

.. l>ülor. J1&ranta laa 
c:onlrac:c:lonea. 

... Muaatr• preocupacl6n • 
-.,. ,.nt•r • au hijo. 

• Manifl•••• lafllll)r pur "° 
eabsr al prPndetlco da 
au •n[arrnttdadl, 

• Tl•n• perlHG• d• dapr• 
•l6n,. trl11aaa. 

- t:I dt•ru, a u111dida qua a1nnanta eu \li1l•n~ 
alC.n pur al d•aarrgllu r111al, pra•a1tl• t:ou­
traulUdad ... ada va• 1n&• r ... '""an1a y da -
mayor d"r1.o.ol6111 tal va1. ••I• dl•l1111l6n .• 
-llrnul• lo• 11arvlaa coutr(p•toa 1 por .,r. 
aac1nd•nle •alhnula la producct6 .. 1 llL•• 
raci6n d• ocllocina. 

Tuda vf•c•ra huaca 11•11• un lfmll'!' <J• • 
dl•l•n•idn de•pdllie d•I cual 1landa • cuu­
tr•ar••· 

• En la pelvi• iníundtt.uUrurn••· •l ••lredw 
,,..,..,klr •• normal y •I in[ar10,- •• an•o•­
ta, por lu t•nlo, 11. c1.vidad pelV1an• •• 
vu•lva pra11r••l.,11111.uta 1n6a aa1oa11. con• 
rorme •o •c•rca •I a11rac:hu iQfarlor. E•• 
to •• "º'ª •n loa dll6111•Uo• tr•n•V•r•u•• 
lo• cual•• rr•'""•ol•manl• •on l.>1 dnicn• 
a•tr•c:ho1, La• hua•o• aon 1randa1 y l''UL 
•0•1 •• •fnfhl• a• lar a• r al •reo pdbl a 

c:o •• rad1.1c• d• un 16111Ulo obtu•o a un -
aaudo, L•• ••pin•• c:l&tlcaa •on promln•A&. 
C•a y •• •ncu•hlr•u 11111)' .:ere-... •nlr• 

'" • Aproal1n1da1n•nla •n 11. aatn•n• ll •I pro• 
lhacto mida 46 c111 y llana un P••o d• •• 
1, 500 ,r, B• aprecia cun •aaclttud •l aa -
ao y e• caal c:o1npl•h> 11.1 d•1•rrollu. SI 

· naclara 11n &ata racha ttan• 1..-•ndae poal • 
bllld•d•• da aobravlvl"r. • 

El dtaro ca1.I lla•• al ap6•1dlc• aifolda•, 
y •I volumen del abdgm•n aa muy notabla, 
aubra•all1.11do •l ombll¡o, •• diOeull• el 
d••c:an•o <l•I dloarr1.a1na, lu cual c1u•a • 
dl1nea c~alc• da loa dltlmua rn.aea d• I• 

1••l•cl611. 

• El n.ac•nl•11M1 ll1iol6•ico qu• ~par• an al 
tamor r la an1uada aa la ra•c:cl6n da al•r­
ma lan •runt.o eohtu al or11anl•n10 lntante 
prote¡area d•l pall¡ro1· mantfia1ll. una "• 
div•rald .. da •ll'!Oa y aíntom•• p1kol6•" 

~·· .. ewaJ,uiar ln1,._rrer ... cl1. o can•bi.> aQ. I• •• 
lunci6n fl•lutli91c• ., p•leol6slca normala• 
•• •Nhlll•I• qua •ro4u•c• un dae-..IUbrlo, 
porque pu•d• pa•dblra• cornu ""ª an .. n•" 
•• contra I• vtda, aaf con_.. •a pu•d• ten•" 
ml•do da lea cnn•acu•nelaa daaconoeldaa, 

• P•Ut.;1pad611 a11 al 
-1111on dl11111Ó•l1co 
da I• pal\oll (p•lvt­
ni1.1rra). 

• Par11'-lp•d611 cunio..o 
• enf•rn1oru cir..,ularne 

o ln1trum1.ntl•l• eu 
I• aperat:l6n c••'r•a 
(tlpu K•rr>. 

• Ac•plar y cunlpraa­
d•r la• r•ac .. 1onaa 
da la paclant•. 

• Dar ort.•n11ci6n a la 
pacl1nt• eabr• •ll pa­
.. d•c:lrnlanro. 

• Plalh:ar cun la f•ml• 
11• aabr• le1n•• coti­
diana•, p•r• qua •• 

ulvidan de au P"obleina 

- Pro,.r.alanar n\al•-· 
rlal para qua raaUc::a 
al.dn tr•heJo manual, 

• E11 la u1•)'ur p1.110 de 1111 ca11u•, •• 1.uf1c:le1n· 
I• I• ... alura.,16u cH11lca •lac101.da por un 111~ 
dl.:o •i.perll11•11t1&du. Si •a con•lde ir• o.¡uo laa 
dhn1>111lu11e1. da I• pt1l.,1a pr••enlau •l111u1a 
dlllcl1.11cla )' .. , raquloiran 111udiclona11 p61vl 
Ca• precia••, dal.ta ra1r.ll11•r•• palvh11a11í• " 
tadiul6iilca, ullrlil•"11u111r1olta, u a1nl~1. 

Si la 111ida •l a1lr.ocJ1u· jularlur, •• 1e..:uuu · 
ca Ucllm•uta la p•lvia Juf·1u<Jll>t.1h1 .. uu..._ d.,l,L 
do a I• a1tracl••I. tlel 1r.rcu pul..1•11.,. 

- L.a .. par•cl611 c;;01•.I rea cu~1alltuya un pru.:adt -
nUe nto 11ue h• ••lv•doJ ""••·hi.• vlt1•11, )' • 
1uad1d1. que ¡>••• .1 11 .. rupu, •!!- cuenl• """ 
1naJUI"•• ra..:ur•u1 1¡111..-..lrtic.... •• 

~:ni~j:!:•• 1lpu t<arr· 1>1roc• •l~• ah1uia11la1. 

• 51. practica eu I• '"'°., 111'1 dalai:"'d• del • 
<11•ro. 

• La dl1uclac16n tle I•• hLlr•• del úcaru ... 

• Ocurra "º n111111or aa11.ir1.du al pr•cllc:4frla. 
• El p11rhu11au ••11111c1111ar1u •• la••• )' •• •li•s. 

ca 111<1y iacll. 
• EllJHe n1a11oa rl••t110 d• qu• la cio...•trt• -

Ul•rl11a a1&"1"• d•hl•cauala a11 anih1.r11;g111 
c .. 1uru•. 

• E&J.lt• ruar.ur tr•cuancta da adhar•11o;la1. • 
p.lli¡ulrelr¡¡lc••· 

1.a c:oa&rea aa¡¡nhflllarla trau•.,era•l tipo • 
Karrr En 6•1• •• practlo:a u11• lncla16n •r•11L 
var•al ••mllu11•r • nivel del ••11n••n1u ual 
d1aro. 

• l...1 "'º"'ª lnlluy• '" tor1ua ln1poruuua an al 
[unclonan11ehlQ curpur•l, )'• ••• contr1buyeu., 
do •n I•• dlaftuu:iuue• de 6riianua y •1•1•1111• 
g bi•11 lnflu,-andu •n pr••Ca•oa palul611lcoa d• 

ta d••11n611.cu •• ., ... ,". 
·uo> da uua U,C, P. ·­

pcr11111lt. ¡.ir<>1P •U1•• • 
a la o>p.,l"•..:ióri .. ., •• • ... ., 
la C<ll•l •e afe••rrulln 
al11 prut.101111••• y •• 
lutc rl\ u11 produ .. 1u •hd 
•exu 1n-•cuhn1.> J., 
z. t.ou ti• y cun u11 
lr.'>1'•r de b·9. 

o>tro urit111.ro. - IJalHdu al •puyu pal" 
• El proc:aao da .:0111u11i1,;acldn t11c:re1uanM una- cul611IL.., <j•la •• la tl1ó 

r•l•cl611 d• ayuda, y •••.i•ir• un .aro a..-ado • la p•de111e, f11la ae 
d• •qulhhrlo p•kuld.,oco, ldentlflcd LOO •I f'"'' -

• La lntar•c.ctdn y c1unu11Jcaci611 atecuva ca11tr1. 1u11al, '( f.,tu hl••• • 
but•rou al la11ru y co11••rvacl6n d•I •qulll• <¡u• •e n1 ... 1r.ra •º"' 
brlo p1lo:nl6¡1lc:P, par•dura o:ull .,¡ lr•I•· 

• Unl. bueroa •huaci611 d• •••urlrtad •11r1• •I - mlentu. A1donl111,u, •11 
el ho4iyJd110 al capa• Jl'I hac•r fr•nle a la• ll&¡IU1.ll• y l•lllOr ¡.IU' 
alklactoua• d• I• vtda con •allo, cu a poco foo rcm' de· 

- L• an1le<lad p<1•d• •U.,l•r• .. can r .. e1;ue11cl1 ••P•1ede1.1lo, 
n1•dla111a actt...l•d•• racr•atlvaa. Orao:I•• ni i.pu)ol • • 

bdndado f-'"r •U 1a11•t -
ha, '1"• Ju01•11111 un -
papal t1lll)' l111por1a111 .. 
an &ate ••l'ecfo.J, 
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