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INTRODUCCION 
',•, 

La preeclaxnpsia. severa ocupa uno- de los tres pritneros lugares como 

causa de muerte materna obstétr~ca., directa, previsible en los· :pa.í~ea 

en vías de desarrollo como el nuestro, y es responsable 'de una alta 

tasa de JnOrbimortalidad perinatal. 

Por esta ~azon, con una buena supervisi?n prenatal, con La detécc~ón 

precoz de Los sí...tomas de preeé:tarnpsia severa y el tratamient;, :apro-

piado,, puede 'detenerse el trastorno e!l la-mayoría de los casos,· ·J:t~C~-~~ 

do que el pronóstico del recién nacido y la inadre sea en general· sati.!. 

Iactorio. 

El término toxemia sfel embarazo se ha empleado por más de ·un siglo· 

para referirse a Los trastornos hipertensivos agudos que com.plican la 

gestación. Quienes han .estudiado la hipertensión que complica al em.-

barazo, no han logrado identificar el origen ni la existencia de una to-

xina que explique estos trast~rD.os ,· sin ernbargo. el térmllio toxe~ia 
i 

se puede· aplicar en eete ti__po de cc.~plicación, indis~ntamente con .el 
. -

de przeclarnpsia, gestosis del em.barazo, hasta el m.orn:ento actual_- que 

se trata· de introdudr el· término de enf!'rmedad hipert~nsiva'..agu_da __ de. 

-- l/ la gesta'?1011 • ....J 

ij Gant F., Norman; · Hiperteniiión en él embarazo; p~ l. 

;.·:~ ... 

. : -. 
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La preeclaznpsia severa es un padecimiento que se caracteriza por La 

presencia de edema. hipertensión arterial y proteinuria, en embaraza-

das con más de 24 semanas de gestación~ Principalmente se desar·ro-

lta. en prirnigestas jó.venes a en mujeres con un nivel socioeconómico 

bajo. 

La hipótesis más aceptada es que La isquemia uteroplacentaria, trasto~ 

no central, desencadena la serie de alteraciones hemodin.árnicas ele la 

enfermedad hipertensiva del ernbarazo. 

La .isquemia puede ser secundaria a modificaciones cualitativas o cuan­

titativas, congénitas o. adquiridas en el flujo sanguíneo. 

Un signo importante de la preeclarnpsia es la hipertensión que puede 

ser de aparición brusca o gradual. La tensión arterial es sign~ficati­

va cuando el registro es de 160/110 en dos ocasiones corno mínimo 

con seis horas de intervalo y la pacie~te está en repoáo en cama. 

La proteinuria se re~ere a la existencia de proteí'.nas .en orina cuando 

rnenos de 5 g/Z4 ha.ras, 3 .¡- ó 4 + por análisis sernicuantitativo. 

EL edema apá.rece rápida.rne~te, es generalizado y deforma cara, ma..;. 

nos, tobillo y pies. 

El diagnóstico se hace en base a la a.pariciein de hipertensión arterial, 

proteinuria y edema de miembros inferiores, así como. también exáme­

nes de laboratorio y gabinete. 
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El tratamiento adecuado es hospitalizar a la paciente, la medida pre-

ventiva de más valor es el reposo en cama en decúbito lateral izquie!:_ 

do. Las medidas tera.peuticas empleadas consisten en: antihiperten-

si vos, reposición de volumen y sedación. 

En Los casos de preecianipsia severa el criterio más importante es la 

interrupción del embarazo previo a. un trata.miento médico que tienda 

a asegurar La supervivencia y evitaz: complicaciones, tanto a la madre 

corno el producto. 

En em.barazos que cursan con edad gestacional de más de 35 semanas, 

la probabilidad de que el producto presente síndrome de insuficiencia 

respiratoria son m.íninias. 

E"n embarazos con menor edad gestacional el riesgo se incrementa, 

mientras más pequeño sea el !eta, así como de otras complicaciones. 

es recornentiable interrumpir el em'f;>arazo por vía abdominal para ev.!., 

tar al máximo las posibilidades de trauma del producto.'?:/ 

La paciente se deprime al conocer la situación de su ~~errned;l.d. aaí · 

corno también la posibilidad de que el producto fallezca. Lo anterior 

requiere de la orientación y apoyo psicológico del profesional de En-

!ermería, tanto a la paciente co1110 a los .fa.i:niliarea. 

y Ame rhgob::a, ::: .M .S.S.; Monografías de ginecología y obstetricia, 
pP• ZOZ-Z03. 
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l. Campo de la investigación: 

El estudio clíni.co se llevó a cabo en el Hospital de Ginecoobstetricia 

Luis Castelazo Ayala, de.l Instituto Mexicano del Seguro Social, en el 

servicio de Terapia !n.tensiva, ubicado en la planta baja, en una pa­

ciente con preeclampsia severa. 

2. Metodología: 

Et estudio cHnico se realizó con el modelo del proceso de atención de 

Enfermería con las siguientes etapas: 

La recolección de datos se hizo a través de La historia clínica de en­

fermería, analizados los datos, se detectaron los problemas y se es­

tructuró el diagnóstico de enfermería. 

Con base en ésto, se desarrolló cada uno de Los problemas en el J?l.an 

de Atención de Enfermería en el cual se pudo evaluar la. calidad de la 

atención brindada al paciente. 

3. Objetivos: 

Actualizar los conocim.ientos sobre el síndrome de La preeclarnpsia se-

vera. 

Comprender los fundamentos de las medidas asistenciales y l:ratamien­

tc en la paciente con preeclarnpsia severa. 
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Proporcionar la atención específica de enfermería a la paciente con 

preeclanipsia severa con i.ntninencia de eclampsia. 

Prevenir de los factores de riesgo de complicación a la ··paciente y a 

su producto. 
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I. MARCO TEORICO 

1.1 Generalidades de anatomía y fisiología del aoa.rato recroductor 

!ernenino. 

Los Órganos femeninos de la reproducción se dividen en externos e in­

ternos. Los externos y La. vagina sirven ps.ra el cóito y los Órganos 

internos para el desarrollo y expulsión del feto. 

Organos genitales externos. 

Vulva: incLu;i-e todas las estructuras visibles externamente desde el 

borde inferior del pubis hasta el perineo, que son: Monte de Venus, 

Labios mayores y menores, ~Lítoris, vestíbulo, himen, orilicio uretral 

y ·diversas estructuras glandulares y vasculares. 

Monte de Venus: 

Se da este nombre a. la almoha.dHla. adiposa que descansa sobre la. ca­

ra anterior d~ la sínfisis púbica.. .Después de ta pubertad su p~el se 

reviste de pelo ensortija.do, que es el vello pubiano. En general, la 

distribución del vello .pubiano es diferente en los dos sexos, en la mu­

jer ocupa. un espacio triangular cuya. base corresponde al borde supe­

rior de la sín:fi ai s • 
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Labios mayores: 

Son dos pliegues redondeados de tejido adiposo· cubierto de pi.el que 

se extiende hacia abajo y atrás a partir del Monte de Venus. Su aa-

pecto es variable, dependiendo de la cantidad de tejido adiposo que se 

tenga. Mide de 7 a 8 centímetros de longitud, de Z a 3 centímetros 

de ancho . y de l a l. 5 centímetros de espesor, en. sus extremidades 

inieriores se estrechan algo. Contiene gran abundancia de glándulas 

sebáceas. Por debajo de la piel hay una capa de. tejido conj.witivo. d~ 

so, rica en fibras elásticas y en tejido adipo.so, pero a·~ el~men~s 

mUacu.lares. 

Labios menores: 

Al separarse los labios mayores muestran dos pliegues planos y roji-

zos 1 Los Labios menores o nin.fas •. que se juntan en el extrerno superior. 

de la vulva. 

Varí.an grandem·ente de tamano· Y' forma. Cada ·labio menor consta· de 

un delgado pliegue de tejido, que cuando está cubie.rto· por los .labiÓs 
. . 

m.ayores presenta U:D- aspecto húrnedoi y ~ojizo: sinli~ar al de ana· ·m.~.:~~ 

cosa. Sin embargo, está cubierto de epitelio eatratificado .. en el que. 

sc:;>b~esalen nur ... "lerosaa papilas. No tiene pelos, ~ro ·sí muchos ·folí_;, 

culos sebáceos y algunas glándulaíi sudoríparas.· Et interior de loa.-

pliegues labiales está formado por. tejido conjuntivo. rico en vasos ·y 
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pobre en .fibras musculares Lisa.s. Son sumamente sensibtes y están 

abunda..a.temente ~r'ovistos de diversas clases de terminaciones nervio­

sas. 

Los Labios menores convergen hacia delante y cada uno se divide t ce!.. 

ca de su extremidad superior, en dos Laminillas, de las inferiores se 

unen y forman el frenillo del clítoris ·Y las superiores se desvanecen 

en el pre~cio. Hacia .atrás se deSvanecen de r.nanera casi irnpercep­

tible en los· labios mayores o se aproximan a la línea media en forma 

de elevacíon~~ bajas que. se unen y constituyen La horqui~La. 

Clítoris: 

Es ~a:. estructura pequeña, cití.iidrica y eré~t~L SitU3:d~ en el extremo 

anterio·r de· ta vulva y que .sobresale entre las extremidades ramifica­

das de los labios meno.res, las cuales forman su prepucio y su freni­

llo. Consta de glande ... cuerJ?o y dos pilares. El glande está:.forma­

do por.' .células !usi.íórrnes y el cuerpo' contiene dos cuerpo.a c.avernosos 

en cuyas paredes hay fibras musculares lisas.· 

Los i?;.tares son est'ructuras largas y estrecha• que se inician.'. en la C!_ 

ra inferior de cada r&rna lsquiopÚbica y se wien inrn.ediatamente. por 

debajo de La parción media del arco púbico para formar el ·Cuerpo del 

cL(toris. 



Los labios mayores, los Labios menores y el clítoris contienen una 

delicada m.alla de terminaciones nerviosas libres. cuyas fibras ter­

minan en forma de botón en las células o en sus proximidades. Es­

tas terminaciones son má.s frecuentes e_p. las papilas que en los de-

más Lugares. Tatnbién se encuentran abundantes di.seos táctiles. Los 

corpúsculos genitales, conside~ados como los principales tran.stniso~es 

de La sensación erótica, varían rnucho. E'n Los Labios mayores son 

escasos y están dispersos. pero en los Labios menores existen en gran 

cantidad y abundan sobre todo en el prepucio y en La piel que recubre 

el glande del Clítoris. 

VesUbulo: 

Tiene forma de abnendra, limitada por los labios menor~s que se ex­

tiende desde el clítoris a. La horquilla. E's el resto del seno urogeni­

tal del e:rnbrión y está perfora.do por cq.a.tro orificios_: La uretra, la 

vagina y los conductos de Las glándulas de Bartholín. La porción J>O!!. 

terior del vesti'bulo, situada entre la horquilla y el orificio vaginal, 

se designa corno fosa navicular .. 

Las glándulas vestibulares mayores o glándulas de Bartho!Ín son .dos 

peque:ftas glf.ndulas de 0.5 a. 1 centímetro de diámetro, situadas por 

debajo del vesh'bulo a ambos lados del orificio vaginal. E'atán locali­

zados debajo del músculo constrictor de _La vagina y algunas veces 
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lo. 

aparecen cubiertas en parte por los bulbos vestibulares. Sus conduc­

tos de 1 .5 a Z c.entímetros de longitud, desembocan en los lados del 

vestíbulo por fuera del borde lateral del orificio de la vagina. 

Orificio uretral: 

El meato urinario está situado en la lmea media del vestíbulo, de l a 

1. 5 cencímetros por :fe bajo del arco púbico y algo pqr encima del ori­

ficio vaginal. Suele estar comll arrugado. El orificio se ve en iorrna 

de hendidura vertical que a.L distenderse alcanza Los 4 ó 5 milímetros 

de diámetro. Los conduc.tos pa.rauretrales desembocan por to general 

en el vestíhulo, .a a.robos Lados de la uretra. pero algunas veces Lo ha­

cen en su pared posterior inrnediatarnente por encima clel orificio .. 

Son de poco calibre, ya que suelen tener O. 5 milúnetros de diámetro 

y de Longitud variable. Generalmente se les conoce con el nombre de 

conductos de Skene. (Ver figura No. 1). 

Bulbos vestibulares: 

A cada Lado del vestÍbulo, por debajo de su mucosa, se hallan los bu.!_ 

bos vestibulares, qtl.e son unos conju.a.tos de venas que tienen forrn.a de 

al.znendra de 3 a 4 centímetros de longitud, l a z centímetros de anch!:_ 

ra y O.S a l centímetro de espesor. están muy próximos a Las ramas 

isquiopúbicas y cilbiertoa en parte por los músculos isquiocavernosos Y 

constrictor de la .vagina. Sus extremos inferiores suelen terminar en 
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la mitad del· orificio vaginal mientras que loa anteriores se extiende 

por arriba hacia el clítori•. 

Orificio vaginal e himen: 

El orificio vaginal ocupa la porción inferior . del vestÍbulo y es . de ta-. 

maño y forma muy variable. E'l himen es swnci.mente variable en cu~ 

to a forma y. consistencia.. E"stá com!>uesto. por tejido conjuntivo rico 

en fibras ·elásticas y en fibras colágenas. Ambas caras aparecen cu-· 

biertas de epitelio escarno so estratificado. -no cornificado. Las pa.pi-

las de tejido conjuntivo abundan más en la cara vaginal y en el borde 

libre. La abertura himenal suele tener forma de media luna ·o circu­

lar, pe.ro .en ocasiones puede ser cribiforme, .tabicada o franjeada.Y 

Vagina: 

Es un conducto musculomembranoso que se extiende desde la vulva 

·Jia:sta. el útero y se encuentra entre la vejiga urinaria y el recto. Es 

el conducto exCretor del úter.o. por el que sa~e~ au.. •ecr'eción y. la 

m.ensf:r-uación; es el ó;ganó fen:ienino d~l _ cóit~ y Io~ma parte del ca~ 

nal del parto. Por delante la vagina está en contacto con la vejiga y 

la uretra, de las cuales la separa el ~jido conjuntivo que se llazna 

tabigue veaicovaginal.. Por detrás# entre su porci.~n i.n.ferior Y: e1 

y Hellman; L.; Obstetricia de Williams; pp. 17-ZO. 



F!G'CJRA No. l 

ORIF!C!OS DE LAS GLANDULAS DE 

BARTHOLIN 

FUENTE: Hell.ma.n-Lous, ObstetriCi,,_·· de ~illia.ms ,P• Zl 

1. Bulbo vestibular. 

2. Orilicioa de Los conducto" de Laa glándulas de Bartholm 

3. Glándula de Barthol!n 

lZ. 
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-·•O<: to hay un tejido similar que forma el tabique rectovagiJlal. Apro­

ximadamente la cuarta parte de la vagina se halla separada de. la pa!:_ 

te terminal. del intestino o recto por el fondo de saco peritoneal lla­

mado de Douglas; La extremidad superior de la vagina ea una bóve­

da en la que sobresale b. porción inferior del cuello uterino. La bó­

veda vaginal se subdivide en: fondos de saco anterior, ~,sterior y l~ 

terales. Como la vagina se inaerta más arriba en la pared cervical 

posterior· que en la anterior, el .fondo de saco posterior es rnucho tn!!. 

yor que el anterior. Los fondos de saco tienen gran importancia clí-

nica~ ya que a través de sus delgadas paredes, casi si~pre ae pue-

den pal.par los órganos pélvicos internos. La longitud de la vejiga es 

muy variable.. Como está unida al útero fonnando ángulo agudo, su 

pared anterior es siempre más corta que la posterior.·· Las paredes 

anter.ior y posterior miden respectivamente de 6 a 8 centúrietros y de 

7 a· 10 centímetros. 

La mucosa. .dé la. vagina está formada por ·epitelio escamoso estratifi­

cado, no carnificado. Por debajo d.el epitelio hay una del.gada capa 

de tejidO conjuntivo, rica en ~sos a~guín~os y· con alguiioa pequetloa. 

nódulos linfoides •. ·. La capa muscular no e_s~ ·bien defirüd&, aunque 

cas.i siempre es posible distinguir dos capás .. de tejido. muscular liso, 

una· "xtern.a longitudinal y una interna circular en el extremo úúerior · 

de la vagina, hay una delgada capa de musc.ulatura estriada, e.l cona-
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trictOr o es!í'.nter de la vagina; .. si bien es el elev~dor dei a.no, el 

músculo que de hecho cierr.a. la vagina. Por fuera ·de la capa muse~ 

lar hay .une. capa de tejido conjuntivo que une la va.gin.a con las regio­

nes contiguas, contiene abundantes fibras elásticas y venas. El· pH 

de la secreción vaginal oscila entre 4 a 5. La vagina está provista 

de una abundante irrigación: vascular·. Su tercio S1:J;perior está irriga--, 

do por las ra:nas cérvicovaginaLes, de las arterias uterinas, su tercio 

medio ~r las arterias vesicales inferiores y el tercio inferior por Las 

arterias hemorroidal media y pudenda interna. La vagina está rodea­

da por Wl impo·rtante plexo venoso cuyos vasos siguen el curso de Las 

arterias y desembocoui en Las venas hipogástricas. 

Ez:i su mayor parte, Los lin!áticos del tercio inferior de La vagina, j~ 

to con los de La vulva, desembocan en los gangÚos lutláticos ¡_,,;guinales, 

Los de su tercio medio Lo hacen en las hipogástricas y los de su tercio 

superior, a Los ilíacos. {Vér figura No. 2o. 

Perineo: 

Está formado por los músculos y fascia de los diafragznas urogenitaL:• 

y pélvico. El. diafr&lf?ll& urogenital pasa a través del arco púbico por 

enchna de la fascia perineal superficial o fascia de Coites y está for­

mado por Los músculos peri.nea.les transversos profundos y el c0nstd.;­

tor de la uretra. Et diafragma pélvico está formado por dos múscu-. 



15. 

los: el coccigeo y el elevador del a.no, que está compuesto, a su vez. 

en tres porciones: lliococcígeo, pubococcígeo y puborrectal. Estos 

músculos forman como banda que sostiene las estructuras ~pélvicas; 

entre ellos pasan la uretra, la vagina y el recto. El puborrectal y el 

pubococcígeo constrii1en la vagina y el recto y forman un eficiente es-

tUlter rectal. (Ver figura No. 3). 
Y 

Organos genitale>. internos: 

U tero: 

Es un órgano muscular cubierto en parte por el peritoneo. Su cavidad 

pélvica. entre la vejiga y el recto, y su extremidad inferior, sobresa-

L= en La vagina. Ca.si toda su pared posterior está cubierta de peri-

toneo mientras que su porción inferior limita. en dU parte anterior el 

fondo de saco de Douglas. 

El útero tiene forma piriforme aplanada y consta de dos partes desigu!l 

les; una porción superior triángula.r, el cuerpo y una porciiSn inferier 

cilíndrica o fusiforme, el cuello. .., 
La cara anterior del cuerpo es c;;,.si aplanada, pero la cara posterior 

es claramente convexa. Las trompas de Falopio se inician en lo• 

y Ibídem. , pp. Zl -Z7. 
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FIGURA No. E 

CORTE TRANSVERSAL DE LA PELVIS MOSTRANDO EL CONDUCTO 

V'ACINAL 

FUENTE: Misma de la figura No. 1, p. 21. 

l. Pubis 

2. Uretra 

3. Vagina 

4. Recto 

s. Isquión 

6. M. obturador externo 

7. M. obturador interno 

8. M. elevador del ano 

9. Fosa isquiorrectal 

lO. M. glúteo mayor 
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FIGURA, No.. 3 

SUPERFICIAL 

FUENTE: 

l • Fascia de Colles 

2. M. isquiocavernoso 

3. M. bulbocavernoso 

4. Diafragma urogenital (fascia inferior) 11. Meato 11retral 

s·. M. perineal transverso superficial. 12. Labio ~enor 

6. Tendón central 13. Himen 

7. Diafragma pélvico (fascia inferior ·14. A. perineal-

8. M. es.r'1.nter externo del ano 15. A~ del clítoris 

9. M. ·glúteo mayor 16. A. pudenda int. 
,·,. 

l O. Arteria labial posterior . 17. M. iliOcoccíge~ . 

. 18. A. hemorroidal inf • 
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cuernos del útero, en ta. unión del borde' superior con el lateral. El 

bo.z:de superior convexo comprendido ent.re los puntos de inserción ·d.e 

. las trompas recibe el nombre de iundus o fondo uterino. Los bordes 

laterales "se extienden desde los cuernos hasta el suelo pélvico. Lat~ 

i-alinente el íitero, por deba.jo de La inserción de Las trornpa.s, no está 

cubierto directaáiente por ~l peritoneo si no que recibe La inserción de 

los Ligamentos anchos, 

E'l. útero es .. variable en cuanto a forma y tamaño, en las adultas mili: -

paras mide de 5.5 a B de 3.5 a 4 y de Z a Z.5 centímetros en sus 

mayores diámetr~s vertical, transverso ·y anter~posterior .. La. mayor 

parte del útero consiste en tejido muscular y las paredes. anterior y 

posterior de s_u cuerpo están casi ~n contacto, de ahí que la cavidad 

existente se reduzca a una simple hendidura. Et cuello uterino es fu-

si~orrne y tiene. un peque~ orificio orifié:io ea. cada extremo, el orili-

cio cervical in.terno y el orificio cervical externo. 

El istmo tiene gran importancia obstétrica, debido a que 'durante el 

embarazo contribuye a La íormaci.ón del ,y:egmento inferior.· 

c.;ello uterino:. 

El cuello es la porción del útero situada por debajo del istmo. y del 

orificio interno. E'n la cara anterior ·del .útez:o su Líznif:e está niáa o 
. ·. . 

mer.os e~ el ~to donde el peritoneo se dobla y se dirige a la vejiga. 



La inserción de la. -vagina. Lo divide en Las _porciones - supravagin":l y 

vaginal.'. La car·a posterior .de la porci~n supravaginal está cubierta 

por el peritoneo, mientra·s que sus caras laterales y anter.~or están 

en contacto con el tejido conjuntivo de tos Ligamentos anchos . y de la 

vejiga, la·. porción vaginal del cuello hace prominencia en la vagina y 

su extremo inierior constituye el orificio externo. 

El. cuello uterino está compuesto. sobre todo de tejido conjuntivo, con 

algunas fibras musculares lisas, muchos vasos y tejido: el.áatiéo. 

La mucosa está formada po! una. sola capa de epitelio cilíndrico muy 

alto, que descansa sobre una delgada membrana basal. Los núcleos 

o~les sé encuentran situados cerca de la base de las célul:&~, cuyas 

porciOnes superiores tienen aspecto. claro débido a su contenido muco­

so, estas cél~Las .·están provista~ de ~buD.~~t~s cilios. 

Las glándulas cervicales se e:ictienden dir.ectanie~t..,_ desde la auperfici.e 

de la in:uéosa al tejido conjuntivo subyacente, yª· que el cnello nterino 

no tiene submucosa. .La mucosa d~ la porción- vaginal . del cuello uter_!. 

no se prolonga directament"' con· _la. de· La vagit1& y ambas est~ forma­

das por epi.telio escamoso es.tratiiicaclo. 

Cuerpo uterino:' 

La. pared. del. cuéÍ.p0 uterino conat& de tres capas: seroiia~· muscular 

y mucosa. La ~apa ser~sa ~-atá. !armada por el peritoneo que re~nbre 
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al Útero·, al que está: firmemente adherido, excepto inmediatamente por 

encima de la vejiga y en los bordes, donde se desvía hacia los liga-

meneos anchos. 

La capa interna o mucosa,' que sirve de revestimiento a la c&vidad 

uterina, es el endometrio. Consist~· en una membrana delgada, a ter -

Ciopelada, de color roSado, que si se examina detenidamente se ve 

perforada par un grari. número de diminutos orificios que coi-res¡:onden 

a ta:·s glándulas uterinas. A ca.usa de sus constantes modificaciones cí-

clicas. durant!' el período reproductor de la vida, el espesor del endo-

metrio ea muy variable pudiendo medir desde 0.5 hasta. 3 a 5 milírne-

tros. Consta de epitelio superfi.cial glandular y tejido interglandular 

rico en vasos san'guÍneos •. 

Co~o el Útero rto tiene subm~cosa • el endometrio está adherido· direc-

tamente al mfometrio, capa tnuscular subyacente', a lo largo de un 

l!rnÜe irregular. El epitelio st4perficial del endornetrio consta de 

una aola capa de células clt(ndrica.s altas y muy tupidas. 

Las células ciliadas se presentan en peque:iioa grupos y la actividad 

secretoria parece estar limitada a las célula•· no citia.das. Los ci-
. . . . 

Uos persisten durante tódo el período de activi.dad sexual y desapa-

recen de 8 a l O ailos después de la menopausia. La corriente ciliar 

l\eva ta mi•m~ dirección de las. trotnpas y en el útero s~ extiende ha-
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cia abajo desde La extremidad de las trompas haéia el orificio externo. 

Las glándulas uterinas tubulares son invaginaciones del epitelio super-

ricial que, en el período de repaso, se parecen a los dedos de un 

guante. Se extiende a través de todo el espesor del en.dometrio hasta 

el miometrio, his.tológicamente se asemejan. aL epitelio superficial 'y 

están revestidas por una sola capa de epitelio cilfudrico·, ciliado en 

partes, que descansa .sobre una delgada menibrana has.al. Segregan ·un 

llqaido alcalino, :claro, que sirve para mantener húmeda· la cavidad Ut.!, 

rilla.. 

La estructura vasci's.lar del endornetrio es de swna in:ipori.aricia en la' · 

interpretación de ciertos fenómenos de la· t11ei:Lstruación -Y del· emba~~-

zo. ~La .:~a.ngre arterial es ~ransporta.da. -a~ Ú:-tero a ~raVés de las arte-

rias uterinas y ováricas. Las ·ran'las ·arteriales penetran en ~ pare·d. 

uterina en dirección: oblicua hacia dentro y al llegar a su tercio. medio, 

se ramifican en un plano paralelo a la superficie, denominándOae arte-

rias arqueadas. De estas arterias· salen· r.U..as · radia.lea· en ángulo rec:_ 

to haCia .el endcnnetrio. 

La• arteria.a endornetrialea. son las arterias espirales, que cO..atituyen 

_ta continuación de las arteriaS radiales y ·las arterias baeal9•. 30~ · ••-

len de las radiales' en áng.ulo agudo. Las arterias espirale• riegan : .. 

mayor parte "del tercio medio y todo el tercio superficial del endome-
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trio, ·las arterias endometriales basales son de calibl"e y longitud me­

nor que las esp~ralea. 

L.igamentoa del &tero: de cada lado del útero salen. los ligamentos an­

chos, .re~ondos y uterosacros. 

Los ligamentos anchoa· son dos estructuras en· forma de alas que se 

extienden desde los bordea laterales del útero- hasta. las paredes de la 

pelvis y ·dividen la cavidad pélvica en los compartimientos anterior y 

posterior. Cada ligamento ancho está formado por un pliegue de peri­

toneo que encierra diversa.a estructuras y tiene los· bordes superior, 

lateral, inferior y m·ediaL Loa dos tercios internos del borde supe-' 

rior forman. el .mesosalpinx, al que está unida. la. trompa de Falopio. 

El tercio· externo, qu·e .se extiende deade la extremidad franjeada _de la. 

trompa. hasta la pared pélvica, forma el ligamento in.fundibulopélvico 

(ligam·ento suspensorio del ovario), por el que pasan los vasos ovári­

cos • La poz:ción del. ligamento ancho situa'da por debajo de la trompa 

de Falopio es-·el mesosalpinx, consta de. dos capas de peritone·o. entre. 

laa que extste una pequefta, cantidad de tejido conjuntivo laxo' 

Los ligamentos redondos, u.no de cada lado, se extienden desde la po~ 

ci&n anterior y lateral del útero; inmediatamente por debajo de la in­

serción de las. tl"ompa.a. CÁda uno de. ellos ·eatá aituado e.n· U.. pliegue 

de peritoneo unido al Ligamento ancho y ae dirige hacia arriba y afue-
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ra hasta el canal inguinal, para pasar a través de él y terminar en 

la porción superior del labio rnayor. 

Los Ligamentos uterosacros se extienden desde la. porción posterior ·y 

superior al cuello uterino, circundan el recto y se insertan en la !as -

cia que cubre a la. segunda y tercera vértebra sacra. Se componen 

de tejido conjuntivo y muscular y están recubiertos por· el peritoneo. 

Forman Los LírnHes Laterales del fondo de saco de Oouglas y ayudan a 

m.a.ntener el Útero en su posición normal al ejercer tracción sobre el 

cuello. 

Posición del útero: la posición normal del útero es de ligera anteíle­

xión pero varía según el grado de distensión de La. vejiga y del recto. 

El útero normal es un órgano dotado de cierta movilidad. El cuello 

se mantiene fijo, pero el cuerpo tiene lib~rtad de movimiento en el 

pi.ano anteropoaterior, por consiguiente, la postura y la gravedad deter­

minan..: en cierto grado. la poaici~ del útero. 

Vasos sangu.l'.neoa del Útero: la irrigación vascular del Útero procede 

principalmente de las arterias uterinas y ováricas. 

La arteri&c'Uterina, rama principal de la hipogáatric•, deapuéa de dea­

cender en corto tr.,cho penetra en la baae del ligazn.ea.to ancho. cruza 

el uréter por encima y continúa hacia el' borde lateral del íítero. In­

rnediat..rnente ante" de llegar a l• porción supra.vaginal del cuello, se 
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divide en dos ramas. La arteria cervicovagina~·,. que e~ la menor. 

riega la porción inferior del cuello y la porción superior de la. vagina. 

La rama principal se ·va hacia ar·riba y sigue a: lo largo del borde ute-

rino, u.na de cuyas ramas irriga la porción superior del cuello y nu-

merosas ramificaciones más pequeda.s ·penetran ·én el. cuerpo uterino. 

Poco antes de llegar a la trompa se divide en. tres ramas terminales; 

la !~~ca, la tubárica y La. ovárica. La rama ovár!ca se anastomosa 

con la rama terminal de la arteria ovári!=a; la tublirica' que pasa por 

el mesosalpinx, riega la trompa y La. rama fúndica se distribuye por 

La porción superior del útero. 

La arteria ovárica ea una rama de La· aorta que penetra en el ligamen-

to ancho a través del Ligamento infundibulopélvico. _<\J. llegar al hitio 

del ov:arios. de varias ramas ~eque~s -que penetran. en el ovario, 

mientras. que el tronco principal a.travies3. el Ligamento ancho en toda 

su Longitud y continúa hasta la parción superior del borde ut.;rinó·, don-

de se anastomosa la rama- ovárica de La. arteria u.teri.n.a. 

Linfáticos: el ·endometrio tiene gran abundancia. de linfáticos, pero 

verdaderos v.~soa tia!á.ti~os ·prácti.cai:nente sól~ ex:iafe.n en la béi.se. 

Loe "tin!ático~" del miometrio va aumentando a. medida. que s.e aproximan 

al· peritoneo e lnmediata.m=t~ par debajo del mismo .íorma.n el plexo. 

Linfático, sobre· todo en La pared posterior del útero y en menor grá.do 

en La anterior. 
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Inervación: ta inervación proced·~ ·sobre todo del sistema simpático, 

pero también se origina, en parte, en los siate~as cer'ebroespinal y 

parasimpático. El sistema parasimpático está. representado. en cada 

.lado por el nervio pélvico, que condta de unas cuantas -libras proce-

dentes de los n, m y IV nervios sacros. El sistema simpático entra. 

en la pelvis a través del plexo hipogástrico que se origina del plexo 

aórtico inmediatamente por debajo del promontorio sacro. . Después 

de· descender por ambos lados ~rnDíén pene=ra eo el pí._exo uterova.gi-_ 

nal, que está formado por ganglios· de diversos ·tamaños, pero en es?.:_ 

cial por una gran placa ganglionar situada a ambos lados del cuello 

uterino inmediatamente por encima del fondo de saco posterior y delan'." 

-' té del recto. 

Las rainas de eato·a plexos .inervan el útero, la vejiga y la porción su-

_perior de la vagina, constan de fibras mielínicas y arnielínicas. · Algu-. 

a.as fibras finalizan en ternii.n&ciones libres entre. La:s fibras ·~uacul~~e•~. 

r:niontras que otras acomP"iian las arterias hasta· en endor:netrio~ Tanto.' 

los nervios simpáticos como los para•Íimpáticos cé:Íntienen libras. motora! 
. .· . 
y aenaiti.vaa, las fibra~ simpi.ticaa ocasionan contracción rnuacul&r y. va·-

soconstricción y las parasic:ipáticas inhiben la contracción· y producen 

vasodilatación. 

Trompas de falopio: 

Se extienden desde, los Cuernos uterinos a 1011 ovarios y .sion Con'ductow 
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a través de los cuales el óvulo alcanza la cavidad uterina. Los ovi-

duetos tienen de 8 a 14 centímetros de longitud; los recubre el peri-

.:oneo y una mucosa tapiza su interior. Cada trompa se divide en 

porción intersticial, itsmo', ampolla e in!undíbulo., La porci~n inters-

ticial está incluída en la pared muscular del útero, tiene una longitud 

de O .8 a Z centúnetros y una luz de 0.5 a milímetro. El ltsmo, 

la porción estrecha de la trompa inmediata al útero, se va dilatando 

de manera gradual hasta formar la porción ensanchada o ampolla. El 

!nfund.!bulo, o extremidad franjeada es la abertura en forma de embu-

do de La extremidad distal de la trompa. E'l grosor de La trnmpa es 

~uy variable, la porción más estrecha del itsmo tiene de Z a 3 mil(-

metros de diámetro y la porción más ancha de la ampolla de 5 a 8 mi-

l!metros. 

Con su excepción de su porción uterina., la trompa. en toda su longitud 

apllrece recubierta por el peritoneo, que se prolonga con el borde su-

'perior del ligamento ancho. El peritoneo La. circunda excepto por su 

porción iruerior, que está unida al mesosalpiruc. La extremidad fran­_,. 
J•,ada sé abre en La. cavidad abdominal. Una de las franjas, la franja 

ovárica que es ·más larga qur. las demás. forma un& estría paco pro-

lund~ que llega hasta el ovario. En término," generales, la mu9cula­

túra d~ la trornpa está di9puesta .en dos capas, la circular interna y 

la longltudínal externa. En la porción di.stal del tubo, las dos capas 
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, aparecen menos diíerenciadas y cerca de la extre:rnidad ·franjeada son 

ree:rnplazaclas por una. red entrelazada. de fibras musculares. La a:u1,a-

cula'tt.ira tubárica experimenta _contracciones rítmicas, cuy~ frecuencia 

varía con Los períodos del cicla .menstrual. Una mucosa recubre La 

luz de la. trompa. , el epitelio de esta. muco.sa está formado por una 

sola capa de células cilíndricas. algu.D.as ciliadas y otras secretoriaa,, 

que descansan sobre una delgada membrana basal. Las tompas son 

ricas en tejido elás'tico. vasos sangW'neoa y linfáticos. 

Ovarios: 

Son dos Órganos con_ forma más o menos abnendrada cuyas funcion.ee 

prúicipales son el desarrollo y expW.sión del Óvulo y la ela.boraCÍÓn .de 

'l ' 
las hor:rnonas estrógenos y progesterona. 

Su t~año es muy variable, durante el período fecundo miden de Z~S 

a 5 cen,tímetros de l~ngitud, de 1.5 a. 3 cenl:Únetros de anchura y de 

0.6 a' 1.5 .cenl:Únetros ·de grosor. Los ovarios están situados en .la> 

parte su?er'ior de la cavid&d pélvica. en una peque.na .depo:esiÓn de la 

pared. lateral de la .pelvis, entre los vasos ilíacos ezternoio y las hipo­

gástricas, que se' denom'u;an !osa ovárica de Waldeyer. La cara ante-

rior del ovario. qUe penn_~ece .. en contac:::to con la losa ovárica .a:e· llama 

cara: lateral y la que mira hacia el. útero, car.a medial. El ovario qae'', 

está unido al ligamento' ancho por el mesovarie>> el ligunento ovárico 

se extiende desde la porción lateral y .posterior del Útero, inmediata-
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mente por debajo de la inserción tubárica., hasta. el polo uterino o in­

ferior del ova.ria,_ mide de 3 a 4 milímetros 'de diámetro. 

Está cubierto por el peritoneo y formado por fibras muscula.res y de 

tejido conjuntivo que se continúa. con las del útero. El ligamento. in­

f_Ílndibulopélvico o suspensorio del ovario se extiende desde el polo su­

perior e), tubárico hasta La pared pélvica.. A través de él pasan los _va-· 

sos y nervios ovárico a. 

La rnayor parte _del ovario sobresale en _La cavidad abdominal y no es­

tá cubierta. por· el peritoneo, excepto cerca del hilio, donde e:e puede 

encontrar una estrecha banda, La- cual se prolonga con el peritoneo que 

cubr-e el inesosalpinx. _La mayor parte de La superficie ovárica es de 

·color blanco mate. 

La estructura. general· de~ ovario: se distinguen dos porciones, ta cor­

teza y la médula, la cart~za que constituy~ ~a· capa e~te~na, tiene un. 

espesor: que· varía con La edad y 'adelgaza al enveje~r. En esta ,capa 

están situados los óvulos -y loa folículos de De Gra.af. Se compone de 

c-élulas· fusi.!ormes y fibras de tejido conjuntivo·, - entre las que están 

diseminados los íolíCuLóa primordiales y los folículos de De Graaf en 

di~ersas :rases de desarrollo. La porción. más exte.rna. d~ ta cor.teza 

que tiene un color blanqUecino mate, se conoce con el nornbZ.e de túni­

ca albugínea. 
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Los ovarios están dotados de inervación simpática y paraSirnpá.tica. 

Los nervios simpáticos derivan en su mayor parte del plexo que cir­

cunda la rama ovárica de la arteria uterina. El ovario es rico en·. 

fibras nerviosas amielÚJ.icas, que en su rnayor parte acornpa.m.n. a los 

va.sos sanguíneos. Son nervios vasculares, pero otros circundan Los 

folículos normales y- a.trésicos prOdúciendo muchas rcunitas, cuyo cur• 

:so se ha seguido hasta membrana granulosa.~ 

1.2 Epidemiología 

La frecuencia. de todas las formas clínicas de toxernia del etnbarazo 

guardan una estrecha relación con el nivel de salud global .de la pobla·: 

... f .,ción .,,_:f:eJnenina en período reproductivo y Wi~ e~trech:a vigi.La~cia en .. el 
contr.ol prenatal. 

La salud de una pablación se .determi:D.a Por !actores econórr;iic:=~•· 

ciales y culturales, a.sí la ·frecuencia de 'ta to~rnia. ·del. embar,azo ·pu.e-­

de flu.ctuar entre cifras mi'.nirna,s inferiores al l. 0% y ciira:s má.xizna" 

·. !!/ 
a veces superiores at 2j).O%. 

Se estudiaron. 456 casos de enfermedad hipertensiva_ del embara&o en 

su .variedad grave {42.2 de preecl:unpsia severa y 34 de eclaznp•ia), 

a partir del .lo. -de marzo de 1985 al 28 de.Iebr.,ro de. 1986~ en el 

V tbidem., pp. 28-49. 

Y López Llera, Mario; Toxemia del .embarazo, p._ 30 
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Hospital Luis Castelazo Ayala, del Instituto Mexicano del Seguro So­

cial. 

La frecuencia. observa.da en esta entidad fue de un 2% del total de in­

gresos de pacientes obstétricas durante un año, ~n términos generales 

es de 5 a 48%. En preeclampsia severa fue de l. 85 (422 casos) y en 

eclampsia fue de 0.15% (34 casos). en términos generales se considera 

que la frecuencia es alta. 

La edad observada con mayor frecuencia fueron pacientes que cursaban 

en la tercera década de la vida, haciendo un -total de 250 casos (54.82%) 

ésto se explica porque se trata del período de reproductividad, 126 ca­

sos (27. 63%) fueron de la cuarta década de la vida y en tercer lugar 

pacientes adolescentes (menos de 20 años) en un 16% ('l'3 casos). 

Es indiscutible que esta entidad predomina en pacientes con medios so­

cioeconómicos deficientes, se observó con una frecuencia de 84 !..8% 

{386 casos). 

El núrnero dc.>gestaciones observadas fueron en un 43.42% (198 casos) 

en prin~igesta.s, se observaron Z52 ca.sos (55. 2%) en pacientes nulíparas 

y sólo .un 17 .1% (78 casos) con cuatro o cnás partos. 

El punto básico para la detección oportuna _de los casos de preeclamp­

aia leve, se encuentra en un control prenatal adecuado, ya que et1 la 
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única manera de evitar que Los casos progresen a· una varie~ad grave·, 

en este estudio se encontró un control pre.na.t:al de!icienté o nulo en un 

E'n relación al cuadro clínico, se encontró que el edem~ estuvo pre­

sente en el 98% de los casos, de tos cuales se clasilicó·· corno leve en 

16% {73 casos), moderado o severo en un 8Zo/o. 

Se encentró que la tensión arterial sistólica. se encoritraba por arriba 

de 180 mmHg., en 17Z casos {37.48o/o). 

La presión c::.rterial diastólica se encontró po:r arriba de 130 mmHg.,. 

en 45.59"1a {Z08 casos). 

La proteizluria se encontró en ( .¡. T-~) a. ( f .¡. .¡. +) en un 87 .Z'fo (398 ca­

sos). 

La diuresis total medida doS horas des~é· del ·i.Dgreso., se encontró· 

en un. 48.9% (ZZ3 casos) c!e 50 mililitros o menos, esto s.ignifica que 

una de cada dos pacientes que ingresa. presenta oliguria impo~~te. 

La· tasa -de mortalidad materna por preeclampsia severa'-eclampsia, se,··.·' 

encontró de 3. 07%. · 

La mortalidad perina.tal por preecla.mpsia severa'-.;clampaia Iae de. 18fo>1/ 

?./ Amerhgouc, I'.M.S.S.; op~cit., pp. Z09-24Z. 
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l . .3 Generalidades sob·re la. oreeclarnpsia severa. 

La preeclampsiá se~·era es un padeciiniento o grupo de padecimientos 

que comp[fcan el estado grávido puerperal al final del embarazo o en 

el puerperio inmediato o mediato que se caractet"iza por la presencia 

de edema, hipertensión y proteinuria en una mujer con más de 24 sP.-

manas de arnenorre_a. 

Los casos graves se acompaiian de crisis convulsivas tónico-clónicas 

generaliza.das que pueden presentarse antes del eraba.jo de parco, du-

rante el parco· o en las primeras Z4 horas del puerperio. 

En resumen cinco son los signos clínicos característicos: ederna, hi-

P'rrte.nsión arterial, pro.teinuria, crisis convulsivas y estado de corna. 

Lá preeclampsia .pura es habitualmente la que se presenta en La primi. 

gesta joven, no repite en Los siguientes· embara:1;os, y no parece dejar 

seCUela.s en el organisrno materno. 

X..a preecla.rnpsia es un rie:sgo posible ec. toda. mujer embarazada má.s 

probable en unas que en otras, por La. suma de otros !actores de ries-. 

·t. Prirnigesta muy joven (menor de ZO a:í'ioa). 

Z ,. Priinigesta aftosa (mayor de 35 a.t!os). 

3. Gran. multípara (5 hijos o más}. 
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4. Mujer obesa o desnutrida. 

5. Embarazo gemelar. 

6. Embarazo con polihidramnios. 

7. Mujer con hipertensión crónica. 

8. Mujer con neíropatía. 

9. Mujer con Diabetes Mellitus. 

l O. Mujer con historia familiar de hipertensión arterial. 

La historia clínica general en toda. rnujer enibarazada es el instrurn.en-

to inicial para descubrir de manera oportuna la presencia de preeclainp-

sía. 

¿Existe algún signo cl{nico o de labora.torio más o menos especÜico 

que avise la proximidad o inminencia de aparición de an cuadro pre­

eclárnptico ? 

Por mucho tiempo se tuvo al edema del emb.arazo como el principal 

signo premonitorio. Pero~ _recientemente se ha observado que las eni­

barazadas con grados menores de edema. tienen un curso gestacional 

y resultados perinatales mejores que las embarazadas que no lo pre­

sentan. 

La proteinuria e"s un signo más irn.portante y relativamente más espe­

cÍfico, pero .110 es un da.to .temprano sino más bien t'i.rdÍo, por lo cual 

pierde utilidad corno base de un diagnóstico precoz. Otro tipo de al-
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teraciones del sedimentó nrinario, como por ejemplo la leucocituria, 

la bacteriuria, l~ eritrocituria, la cilindriuria, pero son difÍciles de 

detectar y de cuantificar en· los laboratorios de rutina que procesan 

sus orinas a tiempos muy variables de La emisión. 

La elevación de las cifras de tensión arterial diastólica coma parte de 

la iisiopatología del síndrome preeclámptico, obedece básicamente a la 

existencia de vasoconstricción general. izada. Para poder valorar la 

importancia de un determinado vasoespasrno se requiere de conocer 

las cifras normales, Las cifras correspondientes a una etapa gestacio­

nal dada y las cifras habituales de la paciente del caso. 

Con la finalidad de descubrir el vasoespasmo en sus etapas iniciales 

se ha sugerido el estudio de fondo de ojo. Sin embargo, aún cuando 

este estudio resulta aconsejable como parte de cualquier examen J.n.éd.!. 

ca, La interpretación de sus modificaciones iniciales de carácter fun­

cional, como sería la existencia de brillo r_etiniano, de brillo arterio­

.lar, de vasos rectos con mínima pérdida de la relación de calibre ar -

teria-vena y con presencia de espasmo arteriolar, resulta difícil y TP.­

quiere de" una ampli~ experiencia oftalmoscópica. 

En conclusión ninguna alteraci'to clínica. por sí sólo ea lo suficiente -

mente específica. y lo suficienternente tempra.na para sostener el diag · 

nóstico precoz, sin embargo, la combinación de varios signos sospe-
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choaos en el cnrso gestacional de una paciente considerada ·corno te-

rreno predispuesto aumenta la especificidad y la precocidad dia:!P'Ósti­

ca.Y 

1.3. l Cla:sUicación 

Se adopta la clasificación del Comité AmeriCano de Salud .Materna. (:mo-' 

dificado). 

a. E'níermedad hipertenaiva aguda del embarazo (E'HAE') 'que apa.rc:ce 

después de las 24 semanas de gestación. 

Preecla:mpsia: 

Leve 

Severa 

úuninencia de eclan>psia 

b. E'níermedad. vascular crónica biperten_sivá. asociada al. _embarazo;, 

con preeclampsia. o· eclampsia agregada y ·donde by 'exacerbacióD: 

de. la hipertensión, generalrne:ite aparece proteinuria~ · 

La hipertensión se debe haber comprobado antes del embarazo ó h·aber..:· .' 

se descubierto durante el mismo, antes de· las 24 hora:s de gestación~ 

Sin preeclarnpsia o ecla:rnpaia agregada.. 

f!/ López Llera, Mario; op. cit., PP• z4.:.z7 . 

;·.-· 

·. ·,~· 
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1 .3. z. Fisiopatología.: 

No se sabe cuál es la ca.usa de la preeclarnpsia.-eclarnpsia. y Las es-

peculaciones han sido tan numerosas y variadas que este padechnien-

to ha sido llama.do La enfermedad de Las teorías. Entre Los factores 

pred~sponentes se incluyen Las enfermedades vas'=ulares y renales, 

Diabetes Mellitus y .la desnutrición. Probablemente exista. en la. pla-

: ce.e.ta. o en La. decidua algún factor precipitante que altere la actividad 

hormonal 'o el metabolismo por ejemplo, Diabetes Mellitus, ya que el 

feto no es esencial para el desarrollo de la preecla.mpsia-eclarnpsia. 

(ésta se presenta. también en el embarazo molar y en el puerperio). 

No se ha identifica.do ningún factor tóxico, aunque se ha. sugerido que 

la.-hiperaens.ibilidad a la angiotensina Il, sustancia. que activa. la conve:t. 

~ión de corticosterona en ta sustancia. presora denominada aldosterona ... 

puede se·r causante del vasoespaarno anormal que ocurre en la pree-

clampeia-eclampsia. 

· En la hipótesis de Speroff en relación a Los mecanismos partiéipa.ntes 

(ver ·figura No. 4)., se sugiere La importancia de las prosta.glanclinas. y 

la angiot'!nsina n en la. preecla.mpsia.-eclarnpsia.. 21 

El punto de partida fisiopatológico de La preecla.rnpsia.-eclampsia, es 

un va•oeapasrno generalizado de causa. desconocida. E'ste vasoespas.~ 

· mo es básicr.t en el· proceso patológico del síndrome. 

21 Ben son, Ralph: Manual de ginecología y obstetricia, p. 764. 
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E'n donde la constricción vascular impone ana resistencia al flujo san­

guíneo, ésta se basa en La observación directa de los vasos sanguíneos 

pequeños en los lechos ungueales, en el fondo de ojo y la .. conjuntiva 

bulbar, y de donde se deducen otras alteraciones histológicas en va­

rios órganos. 

La vasocunstricción provóca una circulación deteriorada produciendo 

lesiones en Las paredes de las arterias, ocasionando da.fio vascular. 

La preeclarnpsia. y la eclampsia se caracterizan por hipertonia e hi­

perirritabilidad uterina, de manera que a menudo se acompa.fla.n de 

parto prematuro y de facilidad para provocar el parto. Al esti:rnar 

la depuración de sodio radoaclivo en el rniornetrio se co.rnprueba que 

la circulación miornetrial está disminuida.. El feto y la placenta ma­

nifiestan· la disminución de La. circulación uterina. Es indudable que 

tC:.s ca:rnbios degenerativos de la placenta guardan ·relación con la baja 

oxigenación y los productos rnetabóUcos que llegan a la placenta y sa­

len de ella. La disminuci.t:"'Zl del :::~':ldal sanguíneo segur~ente. a..fecta 

los Sis ternas enzb:nático~ placentarios. 

Si aparecen Los signos y síntomas de preeclan:ipsia incluso entre la 

vig~simo quinta y La vigésimo octava· seinan.a. de gestación se retarda 

el désarrollo y el crecimiento del feto. 

Durante la gestación normal hay aumento progresivo de las hormonas 



FIGURA No. 4 

ALTERACIONES FISIOPATOLOOICAS DE LA ISQUEMIA UTERINA 

D.,~eneración <4 l•queml.a <""- V••odllataclón Proataglandlna• 

;~4~~:~: - .I~• F.offi. T• T., .. m,.r - •··r••• . C••"•••"-"" 

nglotenolnógeno~ Anglotenolna r • Anglotenulna 11 . l r ,., Proataulandlnaa ___,.. .. 
renal ea 

1 
1 

va.oeapa.mo ¿Y.!'•J?!le.J!..l'n..!J.6n 
(iail\ibe el va•oe9p&amu) Aldoelerona 

lornlnuclón del ~ 
(ndlcc de fl~traclón . 

glomerular 

Aumento de la ~ 

reaorclón 1"' sodio 

Edfn1a Pr11telnurla 

FUE'NTE'1 B•n•on-. RalPl:i¡ Manual de 1ln11colo1(a y obatetrlcla, p. 2.87. 

DESCRlPClONr La preeclamp•l•-•~lampala puede orlalnaree por wia laquemla relatJ.va de la unidad ute­
ro placentaria que cau~a degen•racl&n de tejido lTolobl'•llco y llberacl6n de tromboplaa­
tlna. Ea_to puedé · aer ~•lluldo por una reapueata compen•adora y deapuéa por una alter!.~ 
cl&n del 1l•tema renlna-pro•ta¡landlna. La• nacha• punteada• lndlcan proceao11 lnhlblto~ • 
rlo•. 
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FIGURA No. 5 

FISIOPATOLOGIA DE LAS ALTERACIONES FETALES 

V ASOES-PASMO ARTERIOLAR 
GENERALIZADO REPERCUSION 
A NIVEL DE LOS VASOS 
INl'RAMIOMETR IAL ES 

l 
~FLUJO SANGUINEO UTERINO 

..¡.. 1 

l ltHIPOXIA FETAL CRONICA 1 
1 

1 1-PESO ,, ETO::i DEL 
INFARTOS PLACENTARIOS ( ..... 
HEMORRAGIA FOCAL EN PLAGENT A J . 

HEMORRAG!A CONFLUENTE 

1 

1 MUERTE FETAL! 
DESPRENDIMIENTO PREMATURO , .. 
PLACENTA NORMO INSERTA 

1 '.'.:"'SUFRIMIENTO FETAL AGUDO! 

FUENTE: Mondragón, Héctor: Obstetricia básica ilustrada, p. 269. 

DESCRIPCION: 

La patogenisidad de este conjunto de fenómenos se explica a partir del 

vasoespa.smo arteriolar en Los vasos intra.rniotnetrales.. Dond~ el flujo 

útero-placentar10 disminuye y produce una isquemia hipóxica Útero-pla-

ccntaria y se manifiesta en todos los niveles en donde la depuración 

del sulfato de dehidr~isoandrosterona se observa retrasada. Fi.nalmen-

te, el !eto muestra pe so subnormal y mal nutrición intrauterina .. 
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FIGURA No. 6 

FISIOPA TOLOGIA DE' LAS ALTERACIONES RE'NALES 

VASOESPASMO ARTERIOLAR 

LIBERACION DE 

FILTRADO GLOMERULAR SUSTANCIAS .PRESORAS 

REABSORCION TUBULAR 

PERMEABILIDAD 

CAPILAR 

RETENCION DE AGUA 

PROTEINURIA 

EDEMA 

FRESION ONCOTICA 

FUENTE: Mondragón, Héctor: Obetetrici'a básica ilustrada, p. 268. 

DESCRIFCION: 

Los trastornas h~modinárnicos y vasculare3, sistémiccs o renales, cau­
san el· proc~so· de· insü.ficieJicia renal de donde se deriva la hipoper!usión 
tubular a nivel proxim'al, provoca alteración capilar de la microcirculél­
ción, por consiguiente awnento de la. permeabilidad capilar. 

Con la presencia dé cilindros y células desencadenados, obstruye y difi­
cultan el flujo tubular, lo que hace que el volurn->n· normal de orina sE;­
reduzca considerablemente {oliguria) o no se presente (anuria) y provo­
que por otro lado· el edema. 
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FIGURA No. 7 

FISIOPATOLOGÍA DE LAS LESIONES CEREBRALES 

VASOESP.ASMO .ARTERIOLAR GENERALIZADO 

A NIVEL· CEREBRAL 

HEMORRAGIAS 

. CONFLUENTES SISTEMATIZACION 

DE SINTOMAS 

NEUROLOGICOS 

FUENTE: Mondragón, Héctor; · Obstetricia básica ilustrada; p. Z68" 

DESCRIPciON: 

La. sintomatología· ~;s~~,l.o-espas~ódica se presenta cuaiid? se encuen­

tre en un .~stado avan:o;.do el edema de la pared vascular •. Las con-. 

vulsioneS scSíi., d·~6i~·¡·~ ~ ·~u~ t~s ~células. del centro vasomotor 'está.a 

expuestas a :un incremento .en la concentiáción local de. CO.Z a.iJlnen-· 

ta.ndO de e'sta .. rnaners ·· S1:J. Ir:ecu~ncia de descarga. 
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esteroides··.placentarias que aum~nt~ la reabsorción tubular 'J.en3.L del 

sodio. El.lo aumenta el. volwnen total del Hquido extrace•ular. Par-

, te del 'líquido adicional se encuentra en el com~rtimiento intravascu-

lar. Et sodio. retenido no se almacena en un tejido ·determinado. La 

·concentración de sodio en _el suero y en los músculos no está a~eJ?.-

tada. El sodio y el agua retenidos explican el edema intenso. 

En Lo que se refiere a la Preeclam.psia, sú.ele haber disminución nota-

ble del !ndice de filtración glomerular. Ello puede explicar la oligu-

ria, la retención de sodio y el ederi:ta. Se considera que la rnenor fil.' 

tración en la preecla.rnpsia Severa resulta de edema de las estructura:s 

glornerulares. 

1
1 

L.a ';disminución del fudice de filtración glomerular, su=ada a1 eiecto 

a.n.tidiurético de la hormona neurohipofisiaria ... se. acepta cO?no causa 

presentan en la. orina. La :hinchazón de· las.· células endotelialea de ·las 

paredes capilares pe~Ü;,n .la pérdida de prote.ínas .J'lasmática.a '.'11 ·e~. 

sistema de tubos .col;,ctore~·de.,los ri:Íiones •. Parte de las' proteínas 

precipitan en los tubos en íorma de cilindros hiaUnos • .-. Si se apare'-

cen re atoa· tubulares• en. la brina aparecen CillJidros gránuloao•· 

-íl'; 
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La disminución de la. seroalbúrnina en la preecla.rnpsia es mayor que 

la. observada. en La gestación normal. El resultado neto es un deseen-

so de La presión oncótica del pla<sma, que aumenta la resorción tubu-

lar renal de sodio. 

Los ab<unda.ntes estrógenos y progesterona secre<ados por la placenta 

durante la gestación deben tener efecto perjudicial en la función de los 

tubos renales y seguramente participan en la produ.;ción de edema.l2/ 

1.3 .3 Patología.: 

Considerando que la mortalidad en la preecla.mps<ia es pequeña, los co-

noeimientos relacionados ·con la preeclart?-psi'a Se circunscriben a. mate-

rial de biopsia. Hay da.tos acerca.< d':' las alteraciones hi·stológicas re-

nales por virtud de muestras obtenida.a por biopsia renal y estudiadas 

vaLiéndose del microscopio electrónico. 

La itnagen histopa.tológica y la.s alteraciones macroscópicas< en mujeres 

.~ndica.n hemorragia y ".lecrosis, .a menudo en .híg8.do y cerebro.. Suele 
< • 

haber a.ta.que de otros órganos; ri:!iones, corazón y pulmones y -cuando< 

están atacados los< signos importantl'S so~ hemorragia y necrosis. Sig_ 

~~1!'. m.ier~scópicos con"Stantes de esta enfermedad. son ·la trombosis de 

< vasos de pequei!o calibre y el< depósHo intrava.scillar de fibrina« 

!.Q/ rbidem., p. 375. 
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Cerebro: 

A veces se observan petequia.a múltiples en toda la corteza cerebral. 

E'n la necropsia CC?n cier~ frecuencia se advierte rotura d-e vasos ce­

rebrales con hemorragia pequeña o importante en el parénquima cere­

bral. También se aprecian a menudo trombosis, depósito de íibrina 

y hemorra.gias ·pe~ivasculares-. Estas lesiones vasculares son Seme­

ja.o.tes a las observadas en decidua, .Z.i:fiones e hígado. 

·n cerebro suele estar edematoso, Sheehan indicó hemorragia neta en 

parénquima y meninges y reblandecimiento de pa.renquima cerebral en 

35%. 

Pulmones: 

Los pulrnOnes a rnenudo son muy húmedos y en la necropsia casi aie~ 

pre se ádvierte exceso de líquido en cavidad pleural. El edema pul­

inonar suele se:r ·La ca.usa inmediata de la .uiuerte. Loe vasos pulmo­

nares· y Los alveolos pueden estar ocupa.do .... por líquido y sangre en 

ocasiones se adVierte .trombosis intravasculares y depósitos de . .fibri.i:ia. 

Hígado: 

E.n La· preecla...-npsia severa se advierten lesiones periportalea de trm:n­

bos de íibrina y exudado fibrinoso. La necrosis perip_or.tat ea secw>.,. 

daría a pequei5as hemorragias. La·s hemorragias en el hrgado pueden 
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ser macroscópicas y quizá se advierten zonas extensas· de necrosis. 

El hígado, que es· de tamaño normal, suele ser firme y un poco páli­

do. Sin embargo, sus superficies pueden estar cubiertas de zonas di~ 

per.saa rojas e irregulares, que representan múltiples hemorragias 

st:bcapsulares. En la superficie de corte suelen observarse zonas pe­

quefias de hemorragia, que aparecen en mayor grado en el. lóbulo dere­

cho. A veces pueden observarse zonas de isquemia en el parénquima 

hepático y representadas por zonas aznarillas o blancas. 

La rotura esp:ú1tánea del hígado puede aparecer como una complicación 

rara en la. preeclampsia o la eclampsia. 

Rüiones: 

Estos Órganos a menudo ti en.en. color gris pálido o rojo obscuro, pero 

no suelen estar agrandados. La corteza del riñón a menudo está páli­

da, con zonas de hemOrragia diseminadas en ~u superficie •. En. el exa­

men microscópico pueden· observarse eritrocitos dentro de Los tú~uios 

y a menudo hay un depósito granuloso de proteínas en el espacio cap­

sular. 

Sigr.os lmporta.ntes son trombosis de arteriolas y depósito de fibrina 

intravascular. El da.to histológico más constante es el engrosamiento 

difuso de las paredes de los capilares glomerulares de la preeclamp-

sia. 
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La.a 'observaCiones con rnicroscopio electrónico ha.a cornprobadc' lesiO-_ 

nes glomerulares car.acterísticas ·de La_ preeclampsia y La eclampsia. 

Se advierte turn.;facÍ:ió:i de las células endoteliales ·de Los_. capilares 

glomerula"-res. Hay depósito de ma.terial amorfo en la membrana. ba-

sal. E'stas rnodi!ic'Zl:cione~ son pasajeras y desaparecen vaz:iaa s~a-

nas después del parto. Sin embargo, én algunas preeclámpticás hay. 

esclerosis de Las arteriolas comprobada por biopsia renal y es.tu.dio 

con rnicrascopio ele.ctrónico varias semanas de.Spués del pá.rto. 

Ello, no obstante, por Lo general todas Las modificaciones glomerula­

res y arteriolares observadas en los rifiones ·durante. Ía p,;.ee.;laínpsia 

desapáreceri en el perÍodo pospartum. 

GÍándulas suprarrenales: 

E.studios de. necropsias revelan que 33%·· de. las pacientes' presentan· he-· 
. ' . . ' 

morragia y nec.rósia·· ~uprarrenales. Estas. alterá.ciones -~de~ .eXpli-

car el ·colapso vascular y el. choqcie·. ob8erva.das_ como fenómenos ·ter-

minales. 

Et examen microscópi~o de las. suprarrenales pueden. indicar _l,a pre• 

sencia. de trombos de fibrina en las sinusoid.;a de ·La zoaá." fa.acicular 

. externa. y la. zona glon>erular. 

Las lesiones de _las suprarrenales _aparecen con. mayor frecuencia cuaa_ 

do ·hay necroois cortical bilateral.. 
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Placenta: 

Los cambios patológicos en La placenta en casos de. preeclampsia Y. de 

eclampsia no son constantes, aunque La degeneración "vellosa es más 

!recuente en. este síndrome. La degeneración sincitia.L. es mis ava.nz~ 

da que en 'placentas normales. 

Puede haber ·trombos intra.vellosos_ sec~darios a tropibo"sia: o necrosis 

de Las arterias espirales del endometrio. Si hay destrucción de nú-· 

=ero suficiente .de" estas .arterias, awn.;ntan la morbilidad y la morta-

lidad del feto. También debe observar cambios en la decidua que con-

siaten en zonas de hemorragia, necrosis e in.filtración con Leucocitosª 

aparece trombosis de. los vasos de la decidua. 

Corazón: 

Según McKa.y y otros aÚ.tores, de 40 a 60% de las pacientes' mostraron 

zonas !ocales de· necrosis en. ·et :ri.io.cá.ré:iia. 

U tero: 

Signo imp0rtante de •alte~.aciones uterinas ea rná.s del 50% de la11 · pa-. 

cientes, es la hernorra'gia. subserosa. Si el ·desprendimiento placenta-

:rio es un problema adicional, aparece con mayor. !:recue":cia la líémo-

, !!/ 
:r:ragia en pla.Ao subse:roso. y en los cuérpos. del útero". 
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Alteraciones de La retina: 

Los sfutomas rnás co.rrientes en la preeclampsia son el espasrn~ de 

las arterias y, con menor frecuencia, el edema. 

Pollak y Nettles observan el espasmo arteriolar de La retina•.en 30 de 

35 pacientes en quienes el diagnóstico de preeclarnpsia se confirmó por 

biopsia renal. 

Sobre la base de un extenso estudio, Hallun destaca que el primer 

cambio observado durante la preeclarnp~ia es la constricción de la luz 

arteriolar. 

Lá.&· constricciones están a veces Localizadas; algunas son alargada~ y 

en !arma de aguja, se Limitan usualmente a la primera mitad de la a~ 

teriola retiniana, cerca del disco Óptico. 

Las constricciones o estrech_amiento se .~bservan, con rn~yor frecuen­

cia, en las ramas nasaled. A medida que aumentan la gravedad del 

proceso, las arteriolas se estrechan .más hasta. que la proporción ·ea 

de 3 a 1 o rná.s. 

Cuando las arteriolas retinianas se van estrechando progreaivarn.ente 

en la, preeclampsia, puede existir edema retiniano que ea el prinler 

s!ntorna de invasión retiniana. Suele aparecer en los polos zná.s au• 

perior e inferior del disco y progresa a partir de allí si{;¡uiendo el 



49. 

curso de Los vasos retinianos. E'n La fase má.s temprana del edema 

retiniano, la parte afectada aparece como lechosa. Al examen oftal­

moscópico la superficie retiÍiiana Presenta unas tenues estriaciones 

que se extienden en la dirección de Las capas de Las fibras nerviosas. 

E'l edema retiniano puede observarse que progresa hasta llegar al de.!!_ 

prendimiento de La retina, pero en general el pronóstico de tales des­

prendimientos es bueno, y La regla es que La retina se adhiere nu.eva­

mente a Las pocas semanas del parto. 

Las hemorragias y exudados son raros en la preeclampsia indicando 

por lo general la existencia de un proceso vascular hipertensivo cróni­

co subyacente .!.Y 

Cuadro clínico: 

a. Se considera que hay preeclampsia leve cuando después de 24 se­

manas de gestación hay dos o más· de los siguientes sign~s. 

Tensión arterial de 140 mmHg., o tná.s; pero siempre menor de 

160 in=Hg. 

Elevación de la presión arterial sistólica de 30 mmHg., a más 

de la cifra habitual • 

.!.Y Hellman, L.,; op.cit., pp. 17-20. 
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Tensión arterial diastólica de 90 rnmHg. o más;_ pero si.,.rnpre 

menor de 1 OO. 

Eleváción de La presión arterial diastólica de 15 mrnHg., de ci-

fras previas norma.les. 

Proteinuria mayor de 300 mg/l · en orina de Z4 horas o mayor . . 

de 1 g/L en muestra aislada. Esto debe ser apreciado en ori-

na ·obtenida en dos o más días consecutivos. 

Presencia de edema leve. 

Las cifras tensionales deben mantenerse igual seis horas ·des- . 

.Pué~' de· la. toma inicial. 

··b. Pr~eclarnpsia severa: cuando Üena dos o ·rnás se les siguientes· 

requisitos: 

Presión arterial .Íiistólica de 160 mmH¡;., o tnáa. 

Presión arterial diastólica de 100 rnmHg., o 'niás. 

Pi-oteinuria de rnás de 3 gr. , por Litro de orina. 

Edema acentuado. 

gastrointestinales. 
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Igualrnente hay una preecla.rnpsia severa cuando. hay uno o rnás 

de Los siguiente·,; signos: 

Tensión arterial de más de 185 mmHg;, o mái. 

Proteinuria de más de 5 g(L de orina·. 

Edema generalizado. 

Signos y síntornas: 

E1 aumento de La presión arterial en Las últimas 16 semanas de La ges­

tación~ aobre ;odo el aumento. d.e La p~sión diastólica en relación con 

cifras normales previas, es signo irnportante de preeclarnpsia.. La hi -

pertensión puede .ser brusca, gradual y sutil. E1 ascenso de La pre­

._~ión diastólica siempre' es in:tportante después de la- vigésimo cuarta 

sernana · d~ gestación. EL edema de La preeclarnpsia aparece rápida­

mente, es generalizado y de!orrna cara, manos, tobHLo y pies. C~ 

do el peso aumenta, incluso en 900 gramos en una semana, es muy 

pc)sible que haya ede.ma. EL edema puede preceder.ª La hipertensión 

y ser el prim·er signo importante de preeclarripsia o puede seguir el 

aumento de La pre~ión arterial~: Un signo importante· de edema gran­

dicl) es qU:e Loa aniUos o Los zapatos. de La paciente aprietan. E'n oc~ 

sienes el aumento. de peso por edema es masivo y puede .alcanzar 

11.5 a 13.5 kilograinos por un mes. 

La proteinuria es el tercer signo básico de '.La preeclarnpsia. y el. últi­

mo de la triada que aparece, cuando se presenta el estado patológico 
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está bien establecida.. Las estructuras glom.erulares dailadas permi­

ten el paso de abundantes proteúias que se presentan en La orina emi.­

tida. También aparecen abunda.o.tes cilindros de albúmina. 

Son características de la preeclampsia se•.rera -ceialalgia dolor epi­

gástrico, náuseas , vómitos .. diplopia y otros trastornos visuales. 

La irritabilidad cerebral y los reflejos hipertónicos indican irritación 

de neurori.a motora. superior. Los signos y síatoi:na.::i; cerebrales, ai. 

igual que los oculares, se consideran secundarias a edema y vaaoes­

pasmo cerebrales. En la ~eeclarnpsia severa puede ·ocurrir despren­

dimiento de la retina. Tarnbién se ha observado hem.orragia intracra­

neal, hemorragi.a hepática y hematuria. 

EL dolor epigásti"ico, las náuseas y el vómito son causadas por estira.­

miento de la cápsula hepática, resultante de eder:na y de ·cambios vaa-. 

culares en el hígado, estas alteracioneá causan dolor referido en el 

eje ~líaco. 

A veces hay hipofibriliogenemia que complica a preeclarnpaia severa y 

eclampsia, ·se manifiesta por hemorragia en las mucosa•, hematuria. 

y ex.travasaci6n. subcutánea de sangre. Tainbién pueden ocurrir anuria 

11 oliguria, dependientes de efecto hur:noral pasajero en el rif!&n. 

La necrosis tubular aguda. o n'ecrosis cortical bilateral es secundaria. 

a crisis de choque o de isquemia renal,. en casos graves de preecla.%nl?, 



53. 

sia, el número de plaquetas en la sangre pueden bajar a 10 000 ó 

za 000 por mililitros cúbicos y aparecen también hemólisis microa.n-

giopática. Después del parto el número de plaquetas en sangre se 

normaliza en término de 4 a 5 días. Si ta preeclarnpsia. se convierte 

en eclampsia el pronóstico se agrava. La fase eclámptica del síndr.2_ 

me se caracteriza por crisis convulsivas generaliza.das intermitentes, 

seguidos de perfodos de coma. 

Modificaciones en la química sanguínea: 

La preeclampsia y la eclampsia no modiiica.n de manera específica los 

elementos que se acostumbran estimar en la sangre. No hay anoma-

lías espeCiales por tire&, creatinina., réserva alcalina de la sangre, 

pH sanguíneo", ni en sodio, potasio y cloruros del suero. La caneen-

tración sanguúiea de ácido úrico puede aUntentar en la preecla.mpsia 

severa, en promedio a 6. 5 miligramos por 100 milímetros. 

Este no es un fenómeno sistemático, pero cuando ocurre se atribuye a 

disfunción hepática y renal, aunque er•.·cea.lida.d La causa se desconoce. 

La concen~ración sérica. de transaminasa glutárn.ica oxalacética aumenta 

a cifras entre Z40 y ZSO unidades. Se supone que la causa del au."Uen-

to sea el vasoespasmo en el h(gado • 
.!1/ 

.!..}' tbid~. ¡,p. 374-375. 



l. 3. 5 Exámenes de Laboratorio y gabinete a La madre: 

a. Preeclampsia Leve (en consulta externa.): 

Biometría hemática conipleta. 

Examen general de orina. 

Grupo sanguíneo y factor Rh. 
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Química sanguínea (glucosa, u.rea. creatinina, ácido úrico. pro­

teínas). 

Instrucciones para medir la diuresis en su domicilio. 

b. Preeclampsia severa (en piso de hospitalización). 

Biornetría hemática. completa. y cuenta de plaquetas. 

Examen general de orina. 

Grupo sanguíneo y factor Rh. 

Uroc:ultivo • 

. Depuración de creati..nina en Z4 horas· para valorar la tasa de fil­

tración glonierular • 

Medición de diuresis en Z4 horas. 

Química sanguÍnea. (.glucosa., urea, creatinina., ácido úrico,· prote.f. 

nas, c'olest.erol). 

Fando de ojo • 

. Pruebas de coagulación (tiempo de protombina, parcial de tran:i­

boplastina y fibrinógeno). 
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c. Estudios para valorar el estado fetal. 

1.3.6 

Estriol urinario (Z veces por semana). 

Pruebas sin stress (po,: lo menos cada 5 días). 

Diámetro biparietal por ultrasonido para valorar edad fetal y 

posibilidad de un retardo en el crecimiento uterino. 

Cefalopelvim etría. 

Con sospecha o evidencia de sufrimiento (e tal, valorar si es bue-

no continuar Con el embarazo o si fuera. necesario (en embarazos 

menores de 3Z serna.nas} conducir madurez pulmonar con gluco­

corticoides • .!.1/ 

Diagnóstico: 

Cuando una embarazada que había sido normal respecto a su presión 

a.r~erial, su aumento d.e peso y sus análisis de orina antes de la .vigé-

simocuarta _semana, presenta sub:1ecuenfernente hipertensión, edes::na o 

albuminuria. se puede hacer con certeza el diagnóstico de preeclamp­

aia. 

Puede con!ilndirse raramente con La glomerulonefritis aguda que se 

presenta. e.n esa época., pero eata complicación es rara y_ po~ lo gene-

ral se diferencia por La presencia de hematuria que es común, en los 

!.!( AME'RHGOUC; óp.cit., PP• 147-156. 
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antecedentes se descubre una in.lección esereptococia y propensión a 

la retención de nitrógeno. 

Probablemente se tropiece con grandes dificultades al tratar de hacer 

con certeza el diagnóstico de preeclarnpsia cuando se ve a la. embara­

zada por primera vez, en el Último trimestre de La gestación y pade­

ce ya de hipertensión, edema y albuminuria. En muchos casos ea ~ 

posible saber si el cuadro sintomático es de preeclampsia o de hiper­

tensión esencial. crónica, hasta cuatro a seis meses después del parto. 

E'n general, hay signos que dan indicios. de hipertensión es·encial cró­

nica y no de preeclampaia: 

1. Presión sistólica de más de ZOO mrnHg. 

z. Exudado y hemorragia en la retina, así como estrechamiento y 

tortuosidad de sus vasos. 

3. Multiparidad con menos certeza sobre todo cuando la enferma ti~­

ne JO afios o más. 

4. Hipertrofia cardíaca. 

5. Ausencia de edema y albuminuria, dato poco .fidedigno• 

En "Vista de que la.a dificultades con que ae tropieza algunas veces pa­

ra düerenciar la preeclampaia con la hipertenaión esencial crónica ae 

ha propuesto varias pruebas de ellas la mejor estudiada ea-·la del efec-
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to presar del frío, que sirve para medir la respuesta de la presión 

sanguínea al sumergir una mano en agua helada. se cree que una pa.-

ciente prehipertensa la respuesta ·exagerada a esta prueba, lo que 

permite al médico predecir la hipertensión. Con respecto a la dife-

renciación entre la preecla.rnpsia. y ta hipertensión tiene al parecer un 

sistema vascular más inestable y un sistema nervioso más ir'?'itable 

de lo normal, y de ah( la. respuesta exagerada. Por el contrario, la 

hipertensión relativamente leve se manifiesta en pacientes preeclárn.p­

ticas a causa de que ellas llegan al máximo del espasmo vascular.W 

·Es fácil hacer el diagnóstico concluyente de preeclampsia si la mujer 

presenta las manifestaciones de la enfermedad en etapa avanzada de 

La gestación, después que el curso prenatal ha sido normal. Por otra 

parte. si ta m.ajer se estudia en La vigésirnoquinca semana del etnba-

raza, o después, puede ser di!Ícit o imposible diferenciar entre la 

preeclam.psia pura, La hipertensión arterial esencial primaria can pre-

eclampsia sobreaiiadid& o algún otro estado no peculiar de la gestación 

que produce hipertensión acompaiiada de proteinuria. 

La historia cl(nica -permite detectar. si la. paciente nunca ha tenido hi-. 

pertenaión o si ésta no ocurrió en las primeras 24: semanas del emba-

raza pa.ra considerar con bastante seguridad G,Ue l& hipertensión fu.e. 

causa.da por .!!......E,reeclampsia • .!.2/ 

!_5_/ 

w 
Stewart, Taylor; op.cit., pp. 378-379 • . 
Alonso Pérez, Juan; Preeclampsia y clorotiazidas; pp. 31-32. 
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l .3. 7 Tratam.iento: 

Metas generales del trata.miento: 

l. Vigilar, explorar y actuar sin esti:mular (conducta de inínúno 

manejo). 

Z. Dis:minuir La enceíalopatía hipóxica-bipertensiva {se.dación sin in­

toxic;ación). 

3. Aunientar La perfusión y mejor ar la :rnicrocirculación útero-pla­

centaria y visceral en general ltj.drata.r sin provocar hipervole­

tnia). 

4. Corregir Los desequilibrios ácido-base. electrolítico, y energé_ti­

co. 

5. Reducir el vasoespa.srno generalizado agudo· de riesgo crítico (:me-' 

dicación antihipertensiva gradual de efectos pretlsible11 sin rebo­

tes y sin incretnento de la isquemia útero:..pLacento-fetal). 

::i. Asegurar la. íunciim. ventilatoria. · 

7. Precisar la vía y el tie:mpo Óptllno para el nachniento del feto~ 

8. Elegir el rnétodo anestésico tnfls indicado a las circunstancias. 

9. Ofrecer un má.xllno de vigilancia armoniosa. y serena con ~1 rne-
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nor intervencioni.smo CarmacoLógico y _quirúrgico posible. 

l O. Evitar los- signos de alarma que avisan de la inminente agrava­

ción de esta patología corno son: 

l. Compromiso cardiovascular y respiratorio: 

a. Taquicardia superior a 120 por minuto. 

b. Tensión diastólica superior a 110 mmHg. 

c. Taquipnea y/o disnea.. 

2. Compromiso renal: 

a.. Oliguria (inferior a 600 ml/Z4 horas). 

b. Proteinuria superior a. 3 grns(l.., de orina. 

c. Edema generalizado. 

3. Compromiso cerebral: 

a.. Escotomas. ·!osfenos t visión borr9sa. 

b. Vómito, mareo, náuseCii.s. 

c. Cefalea intensa, cambio de carácter y de la conducta. arnne­

sia, irritabilidad, inquietud psicornotriz. 

4. Compromiso hepático: 

a. Dolor epi.gástrico penetrante en barra.. 

b. Hepatomegalia dolorosa. 
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5. Alteracione_s hematológicas: 

a. PLaquetopenia. 

b • Fibrinogenopenia. 

6. Compromiso fetoplacentario: 

a. Disminución de. La actividad fetal. 

b. Bradicardia fetal • 

c. .Muerte fetal. 

La presencia en una mujer embarazada de u.no sólo· de estos signos es 

suficiente para considerar la súbita agravación de la preeclaxnpsia ha-

cia su. fase convulsiva, y por Lo tanto la paciente debe ser hospitaliza­

da de inmediato, preferentemente a un servicio especializado.lJ./ 

Teóricamente la prevención radica la solución de las formas graves 

de la en!erxnedad" sin eI2'lbargo. intervienen una serie de factores .mé-

dicos y paraniédicos que hacen difícil llevarlo a cabo en un 1003, por 

esta razón e.a. países coino el nuestro son un problema serio. Ideal-

mente debe detectarse a La paciente con alto riesgo de presentar en-

fermedad de este tipo y someterlas a una vigilancia estrecha. 

No tienen indicaciÓn las dietas hiposódicas, el empleo de diuréticos a.a 

tihipertensivos con Linea profilácticos, tampoco es dura.nt.e el embarazo • 

.lJI LÓpez: Llera, Mario; op.cit., pp. 15-30. 
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cuando deban establecerse dietas hipocalóricas para evitar awnento 

exagerado de peso e incluso para adelgazar a las obesas. 

La medida preventiva de má.s valor es el reposo en cama en decúbito 

la.:.eral, por to menos una o dos horas diarias .J:.Y 

La observación clínica de numerosos autores ha dejado establecido que. 

et sinlple reposo mejor a importanternente. 

La. t4llsión a.rterial disminuye, La diui:esis awnenta, la proteinuria y 

el edema. se reducen y es de pensarse que la totalidad de complejos · 

patogénicos queden .relativamente compensada, permitiendo la continua-

ción del embarazo ha.cía una mayor madurez.. Uebe quedar claro que 

esta mejoría no es completa ni permanente. La progresión cronolÓgi-

ca y cuantitativa de los cambios y requerimientos gestacicnales puede 

aumentar la magnitud de los factores patogénicos a manera de supera!._ 

las condiciones de reposo físico y psíq~co del orga.nisrno ma.terno. 

¿Cómo actúa el reposo? No se sabe con certeza, sin embargo se re-

conoce que el decúbito aumenta el flujo renal, el filtrado glomerular y 

reduce la reabsorción tubular del sodio. Además, permite una mejor 

diná.rn.ica de ta circulación Útero placentaria, awnentando significativa-

:mente el flujo sanguíneo. Mediante vigilancia prenatal adecuada p:>.ra 

la detección de la enfermedad en sus etapas iniciales y la hospitaliza­

,!.!¡' Sociedad de M~dicos Cirujanos, op.c~, p. 2.01. 
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ción oportuna, para evitar el progreso de Las etapa..s más avanzadas, 

constituye el pilar funda.mental para el control de este padecúniento. 

- El examen médico en consulta. externa. de un.a embara:z~da. persig.ue 

evaluar la evolución del padecimiento, los electos del reposo y de la 

dieta, sus repercusiones fetales, La mejor oportunidad para la ·inte-· 

rrupcián del embarazo, y descubrir el ~e.nor signo de ag:r-avación.. 

Este examen médico consiste básica.xne.nte· ~ las sigu.ient~s puntos:· 

l. Toma de ta ·tensión arteTial en eondicio..c.es de reposo· relativo, 

en decúbito o en posidón de semífowler. 

z. Medición de la frecueJlcia ca.rd.Íaca D'l&te%na de la .frecue.ácia res-

pirataria y de la temperatura. 

Peso materna exacto y estimación cuantitativa del edérna. 

4. Examen general de la orina, medición de ta proteinliria y·· caz:a.c­

.terísticas del .sedimento. 

s.· ·Exainen "'del !ondo de ojo. 

6~ Medición de la altura del !onda del". útero y. estimación del. crecí.­

miento !etal ·• 

·7. ·, Interrogatorio sobre Ienón::ien os vásculo e ~J?&smódi.coa -... 
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B. Interrogatorio sobre la cantidad y calidad de los movimientos 

del feto. 

9. CaracterÍstica.s de Los ruidos cardíacos del !eta {frecuencia, in­

tensidad, ritmo). 

10. Las determinaciones de la cantidad de hemoglobina del hemato­

crito y de las proteínas séricas pueden dar in!ormación sobre 

estados de anemia. y/o desnutrición. 

11. Las determina.cio'nes de urea. y ácido Úrico en sangre podrán. da:r 

información indirecta sobre una hemoconcentración progresiva 

y/o cierto compromiso de tas .funciones renales. 

lZ. Algunos estudios especia.tes como el urocu.Ltivo,, el electrocardio-· 

grama, las pruebas de funcionamiento del hígado, los factores de 

la coagulación, tos electrólitos en plasoia,, ta mediación· de es­

triol urinario y algunas determinaciones en et líquido amniótico. 

13. Estimación de las condiciones obstétricas del cérvix uterino con 

el prop~sito de iniciar la interrupción del embarazo tan pronto 

existan condiciones cervicales Óptim.a.s para la inductoconducción 

del trabajo de parto. 

l4. Instrucción .. uficiente a la paciente sobre la naturaleza de su pro­

blema. Forma de identificar tos signos de alarma; razón del 
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reposo y sus bene!icio·s y efectos; necesidad de la dieta. corree-

ta; pu~t~alidad en s11s consultas y en· Los exámenes m·dicados: 

circ~stanc:~as que ameritan interna.iniento in.media.to •. 

Fo:rnentar confianza médico institucional. Despertar curiosidad, aten-

ción e interés en el problema' sin crear preocupación excesiva ni an-

siedad. 

Esta clase de vigilancia médica periódica revelará con oportunidad _el 

1nenor desvío del padecimiento hacia su fase ~escornpensada. y 'ante· 

esa evidencia, la enferma deberá ser hospitalizada y preparada para la 

interr~pci.ón de La gestación por La vía rriás adecuada, según las concf!. 

cienes obstétricas y fetales del mo..nentó • .!.2/ 

Las tres principales medidas terapéuticas empleadas hoy en día para 

el control de La enfermedad consisten en: antihipertensivos. reposi-

ción de volumen y sedación. 

Existe.n dive~sos grupos de médic~entOs con· electos antibiperteñaivoS, 

.ninguno de ellos se puede con.,¡.\derar co:mo ideal ya que tienen diferen-

tes grados de ventajas y desventajas, los medicamentos atilizado·s, con 

más frecuencia son: cloroproinazina., hidralazina. metildopa. 'nüedipi~ 

na,. nitropru·sia.to de sodio y dia.zó:itido • 

. !2J L6pez Llera, Mario; .2J?·cit·., PP.• 124-lZS. 
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La clol.".opromazina se.· utiliza durante la sedación .de pacientes en tr~­

bajo de parto, por su efecto sedante y vasodilatado:.. en la paciente 

con preeclarnpsia severa se ha demostrado que· Üene un efecto sedan-· 

te, y antihl pertensi vo. 

La dosis de iniciO es de 12.5 miligramos por vía iñ.tramuscular, rnis­

m.o que se repite por vía intravenosa, posterior a La colocación de un 

catéter de presión venos~ central, para mejorar vigilancia del estado 

hemodinámico, vigilando e strecha.rnente La presión arterial, tratando de 

:mantener la diastólica entre 90 y l 00 mznHg. 

Debe agregarse a este :manejo: hidralazina a dosis de 30 a 50 mili-

/o' gramos por vía oral, repitiendo La dosis ·cada 8 horas, hasta La inte­

r~upción .. del embarazo y posterior al rnisrno, si es necesario; La vía 

de administración de la. hidra.lazina es parenteral (intravenosa). pero 

es di!Ícil conseguirlo en nuestro país. 

Puede agregarse ·ª este manejo la administración ~e al!a:rnetildopa 500 

tniligrarnos por. vía oral cada 8 horas, pero debe tomarse en conside­

raci&n que. su efecto máximo se presenta ·lZ a· Z4 horas posteriores a 

su adm.i.nistración i.nicia:.L. Cuando no se ob.tiene disminución ·de la pr.!!_ 

sión arte;iaL con - la· adnliniS tración de cloropromazina, ee indica la 

utilización. de ni!edipina, que es un bloquea.dar de· los canales de cal­

cio, con acción en tnÚsculo liso, disminuyendo l:i.s resistencias peri!~ 
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ricas. tiene como efecto"S cola.Lerales taquicardia e hipotonía uterina.. 

La vía de adrninistraciÓ!l. e,; sublingual. con dosis de 10 miligra.rnos, 

misma que se puede repare.ir .!&. los 30 minutos. si no exi~ste disminu­

ción de la presión arterial, se recomienda utí.li:Gar el nitroprusiato de 

sodio, a. dosis respuesta y se interrurnp-~ el embarazo • 

..t'ara La reposición del volumen, se utilizan soluciones sin s::»d.io, pOr 

ejen>.plo: · glucosado al 53 ó 10%, generalmente se prefiere esta últi­

ma, tornando en consicieral.:ión que permite La ad..~inis~ració:i de aiate­

rial. energético, ya q..ie h..1bitua.lm.e.nte estas p3.cie.:itea: se eneuentra.:i e.ii 

ayuno. 

E"s útil la adininistración de soluciones tipo dextrá.n. de bajo peso mo­

lecular para reposición de volumen por el efecto osmótico que presen­

tan sobre todo en ~cientes con hipovolernia importante. 

En pacientes que presentan edema imp.:Jrtante, administrar albúmina 

hw:n~a, para Lo cual es necesario tener en. ·cuenta lo sigaiente: 

Adtninistrarla si hay hi~alburninuria importante. 

Nunca adzniniStrarla. si hay insufipiencia cardíaca. 

La dosis habitual es de ·37 gr/aL <Ira (cada írasco contiene lZ.5 

graxnos de albfunina). 

, E's conveniente que este rnedicarnento sea administrado sólo en la s&liil 
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de terapia. intensiva. La adecuación del volumen se valorará también 

en función de la osmolaridad p~asmática y se puede hacer con Dextrán 

40. 

En pacientes hiperexitable o con crisis convulsivas se recomienda ta 

ªr'~icación de Diazepa.m a. dosis de 10 miligramos, administra.dos por 

vía intravenosa, en forrna diluí'da y lenta. Otros medicamentos que 

se p•.ieden utilizar son La di.fenithida.Iltoí'.na. y el tiop,.nta.l sódico.~ 

1.3.8 Vías de interrupción del embarazo: 

El criterio pa.ra interruxnpir el embarazo depende de la gravedad del 

problema y en forma secundaria. a la edad gestacional. En embarazos 

c¡ue cursan con edad gestaciona.l de más de 35 semanas La.s proba.bili-

da.des de presentar síndrome de insuficiencia respiratoria son mínimas. 

En embarazos con menor edad gestaciona:t, el riesgo se incrementa 

mientras más pequeño sea el feto, así como otras cornplicaciones (he-

morragia cerebral o hipaxia), es recomenda.ble interrumpir el ernba.ra-

zo p.or vía abdcrninal para evitar al már..i:rno La.s pasibilidades del trau• 

ma al producto. 

En térr.ninas generales se tiene el concepto que t& Vl.a de interrupción 

del embarazo en preeclarnpsia severa es por vía vaginal y c¡ue La ºP"'-

ración cesárea sólo se debe realizar. cuando exista una indica.ción ob.!,. 

'l:!}/ Sociedad de'Médicos Cirujanos. op;cit.:_i p.201-205 
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tétrica. sin embai:-go, es !recuente observar que las condiciones ceTVi-

cates son desfavorables (cuello inmaduro) para la inducción del traba-

jo de parto, esto condiciona que La ~asa de operaciones cesáreas se 

incremente, en forrna notable. 

Cu.ando existe un trabajo de parto adecuado debe vigilarse cstrecha.nie!!_ 

te; en preeclaiñ.psia severa puecie recomendarse analgesia a base de 

bloqueo peridural, si n.o existe contra.indicación para. el mismo (prue-

bas de coagulación alterada). Iie no ser posible se recomienda seda-

ción a base de . cloropromacina y meperidina en infusión continua con 

solución glucosada al 5% a dosis respuesta. 

' . 
~rante la atención del parto es recomendable aplicar _fórceps en .for-

ma profillictica, bajo anestesia_ general, bloqueo p"ridural o bloqueo 

de nervios pudendos. 

-En· loa. ca.sos donde se. realic~ ce5áreas. el l:n.étodo ·anestésico en ·pre-. 

e.clarnpeia se.Vera ·'existe controyersia, algunos autores recóm.~.endan en 

form.a sioteniática. ·1a. an.es~esia general. otros consideran que. c:léb~ in­

dividualizarse cada caso.W 

"¡ .3.9 Pronóstico: 

El pronóstico materno despif.s de. la preeclarnpsia severa es. bueno sólo· 

~ Ibídem., pp. 206-207. 



69. 

si no sobrevien·e ecLa:rnpsia y si ta paci~nte no presenta secuela de hi­

pertensión,. perm~nente. La· preeclarnpsia severa puede colnp~icarse 

de hipofibrinogenemia., desprendirnie.nto de ta retina, hemorragia. cere­

bral, hemorragia hepítica subca.psular, necrosis cortical bilateral de 

riñones. La.causa de la muerte son: edema palmonar, hemorragia 

cerebral y .. hemorragia hepática.. 

La mortalidad perinatal es alta.; ello resulta. e.n parte de la ternii.na­

ción prématura de la gestación efectuada con el propó.sito de tratar la 

enfermedad m~terna. Asimismo, la a.noxia y la disminución de la ci!:. 

culación del útero y ·La placenta paede causar parto de mortinato. 

En ·ocasiones se presentan las complicaciones de desprendimiento pre­

maturo de La placenta. e hipofibrinogenemia muy peligrosas p;>.ra el fe-. 

to. La mortalidad perinatal depe:Ode de La gravedad de las comptica­

cian.es maternas. 

Medidas preventivas: 

Lo .mejor· es un control prenatal adecuado y esto incluye: 

Adecuada. frecuencia a consultas médicas desde que se diagnostica. el 

embarazo, citar a La paciente cada mes hasta .el octavo (36 semanas), 

y cada semana hasta: el término. 

E-;,,e esquema es valedero pa.ra la embarazada normal sin complicacio­

nes. .<;l. la preeclampaia eo severa, debe hospltaliza.rse. 

-
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En consulta prenatal evita~ La ganancia excesiva. de peso, promover 

la dieta rica en proteínas, norrnosóc:iica o hipo sódica ~eve. Ad.minia:-

trar un preparado polivitamínico (especial.mente dar suplen'!ento de 

hierro y ácido fólico}, sobre ~oda si existe anemia.. 

Observar el empeoramiento de la. tensión arterial. el ede.rna y la pro-. 

teinuria. 

El aumento de la presión arterial con el ca.i:nbio de decúbito (Roll over 

test); esta prueba se hace entre la 28 y 32 semanas de gestación. 

Descrita por Gá.nt consiste en La toma de la presión. arterial en decú-

bito Lateral izquierdo después de un tiempo J>3.ra que se estabilice, 15 

«, minutos habitualmente y después se cambia al decÍíbito dorsal .a Los s· 

minutos se vuelve a tornar. Si hay un aumento de 20 rn'.niHg'."• ~·~ás 

en la diastólica:, la ·prueba se considera p;>siti.va. La paciente enton­

ces tiene 93% de· posibilidades de desarrollar hipertensión indu.;id.;, por 

el embarazo. (Ver_ figura No~ .. 8). 
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FIGURA No. 8 

VALIDACION DE LA PRESION ARTERIAL DURANTE EL EMBARAZO 

ROLL-OVER TEST (PRUEBA DE LA RODADA) A.R.:O.T. 

Estudio descrito por Gant en 1973. 

Predice Las pacientes con posibilidad de desarrollar preeclampsia du-

rante el embarazo. 

A-R:O:T: Positivo a) 52% con preeclampsia severa 

b) 32% con hipertensión transitoria 

c) 16% "sin" hipertensión 

B-R:O:T: Negativo a) 90. 6% sin hipertensión 

b) 9 .4o/o 11 con!' hipertensión transitoria 

VALIDACION DEL ROLL-OVER TEST (Prueba de La rodada) 

Sensibilidad de un 75% 

MUy útil en prirnigestas 

Si el estudio es negativo a las 27 semanas, se repite a las 32. 

En caso de R.O.T. p::>sitivos 

Reposo domiciliario más prolongado 

Dieta más rica en pr.oteínas 

Dieta menor rica en sal 

FUENTE: Sociedad de M~dicos Cirujanos; Procedimientos en obste­
l.ris.!.!. p. l 72. 
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1.4 Historia: Natural de la Preeclampsia. severa. 

Factores del agente: no hay agente especíiico~ 

Factores del huésped: se presenta en todas las mujeres en edad re­

prod11cciva de atedio socioecon~ico bajo. 

Factores del medio ambiente: en cualquier a."Ilbiente se P'J.ede desarro­

llar. 

Factores predisponentes: 

a. E'dad: 

l • Mujeres de menos de 18 a.:iios. 

z.. Mujeres de más de 39 a:ños. 

b. Paridad previa: 

. 3. Pri.migesta a cualquier edad • 

. 4. Multipa.ridad ..Xcesivá a. cualquie.r edad. 

c. Antecedente,s obstétricos: 

5. Historia de aborto repetido. 

6. Antecedentes de mola hidati!onne. 

7 •. Antecedente• de etnbarazo ectópco. 
',--·:.~. 

~· Hiatorj.a de perfo.ración uterina, ruptura u~erina, extracción rna­

nual de la placenta. y/o aborto provocado. 
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9. Antecedentes de cesárea o de. otra. cirugía de cérvix, Útero o 

periné. 

l O. Antecedentes de polidranuuos. 

11. Historia. de parto prematuro. 

d. Antecedentes médicos patológicos: 

l :?. Antecedentes de toxemia en cualquiera de sus formas. 

13. Cardiopatía o enfermedad v<r.scular hipertensiva. 

14. Enfermedad renal. 

15. Diabetes Mellitus y otras endocrinopatías. 

16. ·Enfermedad hepática. previa. 

17. InsuÍiciencia respiratoria crónica. 

w 
18. Desnutrición., ane:'rnia. ~ hipoproteinéniica,.c 

Horizonte clínico: 

Caznbios anatomo-!uncionales: 

Ocurren alteraciones en 'odas los órganos hasta el punto de producir 

bloqueos funcionales diverso•' En el cerebro hay edema, hipoxia y 

hemorragias q~e. determinan excitabilidad,. convulsiones y estupor. 

~ t.M.S.S.: ~nua.rio de adúaLizAción en medicina, PP• Z3-3.3 
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En el rii!.Ón se han demostrado lesiones del glomérulo y del aparato 

yuxtaglomerular, causantes de albuminuria y de los efectus del siste-

ma renina-angiotensina-aldosterona, corno san la. vasoconst.riccián aT"-

teriolar y retención de agua y sodio. 

La coagulación también se altera y se ha íormado plaqueto~nia y coa-

gulación intravascular diseminada. 

En Lo referente a hemodina.oia. se han observa.do alteraciones de gas-

to cardíaco y volumen circula.nte, vasoconst:ricción y disminución del 

poder oncótico del plasma.. 

El resultado es una pobre perfusi6n tisular, con acidosis e hipoxia. y 

dai!.os tisulares corno los de un estado de choque de otros orfgenes. ~V 

Signos y sÍntomas• 

Hipertensión arterial de 160/110. 

Edema generali.zadc.. 

Cambios en el sedimento urinario y en la orina.. Leucocituria., 

bacteriuria, cilindri.uria. proteinuria.. cuando menos de 5 g/24 

horas. oliguria. 

Cainbios en el estudio del fondo de ojo, irnagen de brillo retinia-

'l:2J I .M .s .S.; Ginecología y obstetricia ·de México. p. 1. 
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no, pérdida. de la relación arterio-ve~a y presencia de espasmo 

arteriolar .. 

Dolor epi gás trice. 

Datos clínicos y de laboratorio característicos de anemia, hipo­

proteinemia y excreción renal deficiente de urea y ácido úrico, 

hiperglicemia, signos de hemoconcentración . . 

Signos de alarma: 

a.. Compromiso cardio-vascular y res-piratorio . 

. l. Taquicardia superior a lZO por minuto. 

z. Tensión diastólica superior a 110 rnmHg. 

3. Taquipnea. y/o disnea.. 

b. Compromiso renal: 

4. Oliguria (inferior a .600 ml/Z4 horas) 

S. Proteinurict" superior a 5 gr/L de orina. 

6. Edema generalizado (ocasionalmente anasarca.) o por el contra­

rio datos de deshidratación y hemoconcentración severa. 

c. Compromiso cerebral: 

7. E"scotomas, íosíenos, visión borrosa. c-eguera. 
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8. Vórnito, rnareo, náuseas,, sensación de vértigo. 

9. Cefalea intensa, cambios ··de carácter y de. la conducta:, irrita­

bilidad, temblores, sopor. 

10. Hipertermia .no explicada. 

d. Cocnprorniso he~tico: 

11. · Dolor. epigástrico penetrante en barra o en ci!1turón. 

lZ. Hepato'rnegalia dolorosa. • 

. 13. Icterida.. 

e. Al terá.C'iones herna~lógicas: · 

14. Aneznia.. 

15. Plaquietopenia •. 

·16. Fibrinogem:>pema. 

f. corripr.co:niso feto-placentario: 

Tl'.. e Crecimiento feto:.pla.centario • 

. , 18. ·Bradicardia fetal. 

19. Disminución de la actividad fetal. 

20. Muerte . .fetal • .?:1/ 

W López Llera, Mario; op.Cit., PP• 28:,;30. 
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Limitación del daño: 

El daflo se puede Limitar mediante un diagnóstico oportuno y un 

control adecuado de la paciente, vigilando que el tratamiento se 

lleve en forma -adecuada. 

Complicaciones: 

Maternas: insu.fi.cie_ncia renal aguda, hemorragias cerebrales se­

vera. coagulación intrayascular disem.inada .. 

Fetalesi Sufrimiento fetal, hipoxia fetal, S.I.R.I. 

Per(odo · prepatogénico: 

Prevención primaria: 

Educación higiénico dietéticas • 

. Recreación úsica, mental y de trabajo en condiciones ·agradables. 

Información básica y general sobre· La enfermedad y sus co1:11pli-

cac:iones. 

Educacii.n · a la comunidad sobre: 

Cuidados prenatales. 

Higiene -del embarazo. 

Ali°n:lentación. 

Control médico periódico. 
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Protección específica: 

No existe protección específica., puede a.yud&T al mejorar los 

hábitos alimenticios o elevar el nivel nutricionai. 

Proporcionar una atención adecuada e higiene del etnbarazo. 

Vigilancia médica prenatal continua. 

Vigilancia de cualquier signo o síntoma de alarma: tensión 

arterial, edema, proteinuria. Exárnenes de laboratorio para 

control de cifras normales. 

Período patogénico: 

Prevención secundaria: 

Diagnóstico y tratarniento oportuno: 

La preeclampsia es posible en toda mujer enibarazada, pero 

es m.ás probable e.n unas que en otras. Corno Consecuencia 

la vigilancia prenatal debe ser Óptima en toda inujer embar~ 

- zada. La. histor"ia. clínica es el instrumento inicial para des­

cubrir la enfermedad. 

El. diagnóstico se basa en: 

l. Antecedentes personales y fainiliare• que conforinen un te­

rreno predispuesto. 
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2. Incremento. ponderal exagerado, rápido y sin proporción a 

La ingesta real de la paciente. 

3. Crecimiento ovular superior a lo normal. 

4. Edema de tipo generalizado. 

5. Taquicardia en condiciones de reposo. 

6. Incremento de 15 mmHg., en la presión diastólica en repo-

so. 

7. Cambios en el estudio de ojo. 

S. Proteinuria.. 

Tratamiento oportuno: 

Los objetivos del trata.miento son: prevenir una eclampsia y 

accidentes vasculares, preservar el" em.barazo hasta cierta 

viabilidad y obtener un producto vivo normal. 

La paciente debe permanecer en reposo en cama y se procu­

rará evitarle contactos persona.Les innecesarios, tensión y ª.S. 

tividad. Los sedantes se dan con objeto de proporcionar de!!_ 

can.a~, aliviar la ansiedad y La hipertensión. E1. exceso de 

líquidos extracelulares debe ser eliminado co.11 diuréticos. 
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Adernás del reposo y .Los· sedantes, se prescriben medica-

mentas antihipertensoreS según. .sCa necesario, para disrn.i-

nuir La. hipertensión arterial grave y evitar Los accident·es 

vasculares . 

Limitación del dailo: 

_Control adecuado de la paciente., vigilando que el tratamien-, 

- to se Lleve en .forma adecuada. 

A mayor gravedad de Los síntonias, más grande es· La posi­

'·:bilidad· de_ convulsiones y dé c·orna •. 

. ·La.a causas de .mortalidad rnaterna., ·de acuerdo con : su. Í!e-

·. cuencia.. ·son las _siguientes: paro cardÍaco, edema "pu.l~ona~, 

.. hemorragia cerebral e insuficiencia.renal, el !eto .Callee,. _por, 

· . hi P:>Xiª '? . &c:idoai a • 

Dim:ninución ·.del va11oeap&llDlO generalizado mediante rnedicá.- · 

· mentos -tihiperten11iVC)•• 

Prevención ·terciari&: 

Rehabilitación: 

Informar a. la. pareja de reincidenc_ias" 

Apoyo psicológico el tiernpo nec~sario. 

Charla.a educativas sobre· pl.anifi.ca.ción !aJ:Diliar. 

Educación higiénico-dietética.· 

1';-
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II. HISTORIA CLINICA DE' E'NFERMERIA 

2.1 Dacas. de identificación: 

Nornbre:· P.N .T. Sexo: Femenino; Edad: 35 a:dos 

Estado civil: Casada; Escolaridad: secundaria; Religión: Católica 

Ocupación: empleada; Nacionalidad: rnexicana 

Lugar de procedencia: México, D.F. 

Fecha de ingreso: 9-XI-86 

Servicio: Unidad de cuidados intensivos adultos 

Cama• No. 34 

Z .z Nivel y condiciones ...de vida: 

\ 
Ambiente físico: 

'. Características físicas de la habitación: se encuentra. e.ri buenas con.:.. 

.diciones de ventilación .• ihuninació.ri, ~s casa. rentada.. 

Tipo de construcción: tabique con techo de ºconcreto y piso de mosai-

co, cuent& con dos recántara.s, sal~, ~omedó~, ·cocina y_ bailo. 

Servicios sanitarios: 

·' 
~gua: cuenta con agua intradomicil~aria su!iciente para· cubrtr sus ne-

ceaidad<> ... 

Control de basuras: el carnián recolector de basura pasa cada tercer 

dÍa. 
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Eliminación de desechos: los desechos se elirninan mediante drenaje 

así como baños con W.C. 

Iluminación: la calle y la casa se encuentran debidamente ilmninadas. 

Pavllnentación: la calle cuenca con banquetas pa.vi.m_entadas. 

Víaa de con::1;unica.ción: 

Téléfono: existen ~eléfonos públicos en los alrededores. 

Medíos de transporte: sistema de transporte colectivo (metro). 

camión, taxi.a. 

Recursos pa.ra. la salud: rnédico particular, Instituto Mexicano del 

Seguro Social. 

Hábitos higimcos: 

Baño: de regadera dia.riarnente, así como también cainbio de 

ropa. 

De znanos: cuantas veces se&· necesario. 

Bucal: dos veces al día, 'en la ma11ana y noche. 

Al~eatación: 

Desayuno: 7:30 a.c:i., leche, huevo, tortilla, pan~ 

Comida: 16:00 p.m., sopa, carne, frijoles, tortilla.a, agua de 

frutas. 

Cena.: Zl :00 p.m.• lei::he y pan. 



Eliminación: 

Vesical: cuatro veces a.L día 

Intestinal: una vez al ciía · 

Descanso: 

84. 

Descansa en la tarde, ve La televisión o lee algún libro o re­

vlsta. 

Suef!o: aproximadamente duerme 8 horas. 

Di ver slón-: cada sernana va al cine o al teatro, o a pa'sea.r por la.s 

calles cerca.nas. 

Composición familiar: 

Parentesco 

Paciente 

Esposo 

Edad 

35 af!oa 

38 af!oa 

.Dinámica fazni liar: 

Ocupación 

Empleada 

Chofer 

Participación económica 

$ 50 000.00 

$ 70,000.00 

Tiene muy buenas relaciones con su espeso y derná.a .familiares• 

siempre "tratan de estar unidos. 
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Dinámica social: 

No están afiliados a ningún clu.b o asociación. conviven poco 

con sus vecinos. sólo se sa.lu.dan ... 

Comportamiento: 

La paciente es a.znable, le gusta dialogar con Las personas, pe­

ro. está intranquila respecto a su embarazo. 

Rutina cotidiana: 

Se levanta.. se ba.fla.. desa.yun.a, se v~ a. trabajar. regresa del 

trabajo, prepara La comida, realiza algunas Labores de La ca­

sa. descansa,. ve la. televisión, cena y se duerme. 

Z..3 Antecedentes personales patológicos: 

Refiere cuadros de faringoaxnigdalitis de repetición que requirieron de 

a.inigdalectomía a Los Z.5 aflos de edad. 

Refiere sensación de· adormecimiento posterior a La aplicación .de anti­

bióticos del tipo de La penicilina. 

Antecedentes ginecoobatétricos:. 

Mena.rea a los 12. aflos con ciclo de Z.8 x 3, i:nicia vida sexual activa 

a los Z.6 afloa de edad. Gesta I, para O, fecha de Última menstrua­

ción 11/IV/86. Presenta un embarazo de 30·-31 semanas. 
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Antecedentes familiares pa.tológicos: 

Padre fallecido que padecía cáncer dP nariz, madre viva hipertensa al 

parecer controladas, esposo aparentemente sa.no. 

Cornpensión y/o comentario acerca del problema o padecimiento: 

La P"ciente se encuentra intranquila porque dice que el producto es 

muy pequeflo P"ra que sobreviva.. 

Participación de La paciente y la familia en el diagnóstico y tratamiento: 

La paciente desea. conocer en qué consiste su enfermedad y cuales son 

las complicaciones p3.ra que pueda colaborar con los cuidados integra­

les de enfermería. 

Problema actual o p:~decirniento: 

Cursa un embarazo de 31 semanas. Durante los dos primeros trimes­

tres sólo presenta trastornos neurovegetativos. 

En la serna.na Z.9 inicia dolor de tipo opresivo en área precordial sin 

irradiaciones. náusea's. sin Llegar al v.Ótnito y aurnento del volu.men 

p<>r edema de miembros inferiores, pi.es y piernas. 

Acude a consulta médica y Le indican dieta hiposódica, reposo en ca­

ma., los sCntornas se acentúan y adernás se agrega. aumento rápido de 
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peso,. cefalea, fosfenos y acuien~s, ba.jo estas condiciones acude al 

hospital de Ginecoobstetrici& para consulta 'de urgencia. 

Una vez valorada ingresa para determinar la condición fetal y el gra-

do de intensidad del cuadro de preeclampsia, dado que la tensión ar-

terial diastóliéa es de 110 mrnHg .• edem.a generalizado de + f; + con· 

predominio en cara. mano_s y ini~bros inferiores, po,r lo que se dec! 

de pasarla al servicio de cuidados 1ntensivos con una tensión arterial 

diastólica de 110 mmHg. Se le ministra nifedipina sublingual con lo 

cual desciende a. l 00 m=Hg., la. tensión diastólica.. La. paciente ·se 

encuentra quejuxnbrosa. y refiere persistencia· de ce!&Lea intensa y de 

Los acufenos, se realizan. Los proceditnientos de ru~ para .este tipo 

de pacientes y se toman las muestra " de .laboratorio del perfil to1é-

mico. ·;: 

2.4 Ezp!oración. Iísi~a: 

Inspección: 

'Aspecto físico:' 

,, 
Paciente obe&a:·-en regular~• ~.ondicionea generales, rnucosa• ·.sec~•~ ~·-- - · 

.-· .. , .. 
. ·, .. · ... 

Lida., sin, alteraciones a. m...:el pulmonar; ·no hay dato"/de inauficienéia · 

respiratoria. El abdomen globoso. a expensas d;, P:~cul~ adiposo:· y de'· 

útero grayÍdi.co-
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Aspecto emocional: 

La paciente se encuentra. deprimida. y triste por la. vida. del producto 

ya. que después de ·nueve a.ñ:>s de esterilidad concibe un hijo. 

Percusión: 

Sin· alteraciones a nivel pulmonar. no hay datos de insuficiencia respi­

ratoria.. 

Auscultación: 

Ruidos cardíaCoa. con taquicardia. La paciente tiene catéter central en 

el cual se registra La presión venosa central, La diuresis de caracte­

rísticas normales se obtiene a tra:vifs de sondi'.l Foley, venoclisis p_er­

mea.bl e con solución glucosa.da. al l 0%. 

Medición: 

Tensión arterial de 180/100, teinpe.ratura 36.5 grados centígradós,.. 

·respiración. ZO por minuto, p11Lso de 80 p:>r minuto. 

z.s Datos complementarios • 

. Comentario con 'relación a Loa resultados de los ·análisis clúiicos prac­

ticado• a ' la . paciente con .. preeclainpsia . severa. 
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La biornetría hemá.tica se realiza con. -el l'.>bjeto de conocer las !uncio-

nes vitales de los distintos tejidos y Órganos hematopoyéticos. Entre 

tos -elernentos que se a.:ializa:i -están: 

L.a hemoglobina es el pigmento contenido en los glóbulos rojos que da 

-a la sangre su color. Su función es transp::>rtar mcígen~ a. Los tejidos.· 

Disrnitluye e~ ta hemorragia grave o durader~, se encuentra· aumenta-

da en la henioconcentración. La paciente presenta. Wl& a.D.emia hipo:>cr~ 

mica. por la hemodilución a causa de la hldremia. 

Los leucocitos o gl~bulos blancos tienen un núcleo, c·uando la cuenta 

Leucocítica ea mayor de l O 000 células., reciben el nombre de Leucoci-

tfsis.·Y ... cua.ndo es menor de 5 000 se Llama leucopenia. La paciente 

presenta an~ leucocitosis porqúe tiene 14 400, cifra que podría: consi-

der"arse corno nOraial e.n. la· -embarazada. 

Los linfocitos, 'ºs rná-s- abundantes de ·las células rnononuclearea com.-. . 

prenden alrededor. de Z5 por 100 de los leucocitos circulantes; son 

!orinados' en los ganglios linfáticos .del organismo. De esta célula de-

pende la capacidad inmunológica del s~jeto. 

Los .monocitos coinprenden 5. ¡>0r. ·100 del recuento total de leucocitos; 

proyiene de les compon<'!ntes del sistema reticuloendotelial •. Loá·_mo-

nOcitos constituyen una fuente de fagocito• móviles que se acumulan ·y 

llevan a cabo su función de fagocitosis en sitiOs de inílainaCión y ne-. 

crosis tisular ... 
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El tiempo de protrombi.na. es el tiempo en segundos ,que tarda. en pro -

ducirse La. coa.gula.ción cuando una. pequeiia. cantidad de extracto de 

tromboplastina. se ai'la.de al plasma.. 

EL tiemp:> de tromboplaatina es una. prueba. exc;elente de cla.siiica.ción 

en los defectos· de ta coagulación. La paciente obi:.uvo resultadoa nor­

males en es:ta prueba, Lo cual indica .que a ¡resar del edema no hay 

pérdida de Líquido intravascular. 

La química sangufnea permite valorar La ca,pacidad funcional de Las 

ne!ronas cuando no ·pueden eliminar eficientemente productos de deshe­

cho. 

'EL deterioro de La !unción renal se manifiest"; químicamente p<>r el au­

tnento del nitrógeno de La. urea sa.nguÍnea y ios valores de la creatini-· 

na, Los c~Les son producto de diSociación de las proteí.nas. . Sin em­

bargo, debe haber un 50-75% de reducción de la función para que se 

eleven los valores p:>r el ca.al en La· preeclampsia se conservan ·en Lí­

mites iiorinales. 

·La creatinina. es un producto de degradación del metabolistno de L'!-s 

-.. ·pro~eínas y es excretado por la orina. Las mediciones de creati.nlna 

e.A el suero se. usan como índice de La !uncióu renal. En la pacieute 

la creatinina· ptasmática se encnentra dentro de Los Lírnites normales. 
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La concentración de potasio ea pla.snia determina el estado de excita-

bilidad neurornuscular y rnuscula.r. 

Las concentraciones disrn.inuídas dificultan la capacidad contráctil del 

músculo Uso. Cuando está. aur.nentada hay una insuficiencia renal por 

la descomposición de las proteínas o los tejidos produciendo el riesgo 

de paro card!aco. 

El sodio constituye 14 de los 144 mE'q de cationes en el plasma. Pro-

porciona la masa de solutos osrnótican:iente activos en pla~a. Por lo 

que afecta significativamente la dis1:ribución de agua en el ··cuerpo, la 

retención de éste aurne.nta La retención de agua en el espacio intersti-

cial y da lugar al edema, los resultados de la paciente se encuentran 

dentro de los líxnites normales. 

La gasometría sirve cottJ.o base para conocer el estado. de equilibrio 

ácido-base en el organisino. 

La sangre se obtiene par punción arterial y se guarda en el hielo, sin 

exponerla al aire, hasta que ·se introduce el· instrúrnento que cuantifica-

rá las presiones de olCÍgeno (Pa.Oz). bióxido de carbono Pacoz• y la 

.concentración del ion hidrógeno expresado como pH. Los •.ralores de 

san(¡re arterial no=ales son l~s siguientes: pH 7 .35 a 7 .45; 

Pa~02 35 a 45 mmHg. y Pa
02 

80 a 100 znmHg. a nivel del mar. 

Pa
02 

en la sangre arterial dimninuye con la edad. 

La 
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Se produce alcalosis metabólica cuando el pH arterial disminuye por 

eliminación insu!icien~e de co 2 • 

En el uroa.nálisis se obtienen datos con respecto a estado funcional del 

riñón, del equilibrio de electrólitos y del estaclo general del organis-

n10. El examen de orina incluye .:Jbservación y valoración del color y 

transparencia, medición de la acidez y densidad, pruebas en busca de 

proteínas ~ glucosa. 

La urea indica la cantidad de sangre que es limpiada de una sustancia 

en un lapso dado. Mide el índice de filtración glornerular. Depura­

ción normal de urea, mayor de 40 mililitros de sangre que se limpia 

de urea por minuto. E'n la paciente La urea se encuentra en l.Írnites 

normales. 

La densidad denota la gravedad específica de partículas en la orina y 

refleja la capacidad de concentrar y diluir por parte de los riñones. 

El pH refleja la capacidad del riñón para conservar una concentración· 

normal de hidrogeaiones en plasrna y Lrquido extracelular; indica aci­

dez o alcalinidad de la. orina. 

La orina es excretada a la pelvi1< renal y ~ransportada por los urete­

ros hasta la vejiga. E';, ésta la orina es almacenada hasta que se al­

canza la capacidad y es vaciada en La uretra. En la preecla=psia el 

-
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vasoespasmo renal repercute a.wnentando la. permeabilidad de la. rne:r:n­

brana de filtración, por LO qu.e la albúmina y otras proteí~as pi.asmá­

ticas, eritrocitos escapa.u. y a:pa.rec~n en La orina. 

La. depuración de crea.tinina. .. es para medir la capacidad de los riffones 

para depurar la. sangre de productos de desecho o materiales extrailos 

y es excretada en· La orina. La _creatinina se filtra a nivel del 8:lOD'l~ 

rulo. 

La creatinina plasmática se· ex~reta por filtración. a través de· los glo­

mérulos y por secreción tubular. La creatinina está. eleVada en -la. in­

suficiencia renal aguda o crónica·, en la obstrucción de vías· uriniiiLrias. 

'! E'xr.renes .de gabinete al producto: 

La .monitorización fetal es el método rnás usado. en la actualida4 _para 

la. obtención de La. frecuencia· carcüaca. fetal <hrante el curso del e:r:n­

barazo,' a partir de la valoración de los .. int.ervalos ·existentes entre 

cada onda R, por ser La. de mayor potencial eléctrico dentro del com.­

plejo electroca.rdiográfico. 

La rnonitoriZación íetal reporta. el'·- regis~r~ reactivo con un& frecuenci~­

cardíaca fetal basal de 140 por :minuto CClll ascen•OS y buena variabili-· 

c:Iad sin caídas. Por La edad ge stacional y la· severidad de La· F'eecla:r:nJ?. 

sia !le· decide i.:niciar la inducción de mad11rez pulD'lonar 'letal. •e le :mi­

nistra a La- paciente dexWetaz~a de. 6 mg • .' intram.uacula.r, dos doai8" 

cada. Z4 horas, cozi L;:. p<>sibilidad de interrumpir el eznba.r&zo. 



Fecha· Tipo 

Blometr(a herrátlca 

9-XI-86 Hemoglobina 

Hem'atocrlto 

CMHO 

Leucocito• 

Llnf~cltoa 

Monoclto• 

En banda 

.T. Prot_romblna 

T. Trombopla•Ún& .. : 
¡:arclal · 

·' 9-xr-86. Qufmlca a~nguínea 

Urea. 

Cl!raa 
Normale• 

13.5-H 8·. 

40 - 5Z ml. 

Z3 - 36. 

5 000-10 000 

Z4-38. · 

... - 9 

·0-1 

45 -· 65 

o -, 7 

. 80-1 OO'f, 

30 - 50 • ., •• 

70 •.-110 m11. 

16 - 35 mi;. 

Del pachsnttt 

11.B 8• 

37 ml. 

3Z 

14 400 

23 

z 

1}0 

o 

70 

.. 
10.5"'. 

72 m8. 

Z9.6 m8• 

Obaerv01clonee 

Anemia hlp:>cr6mlca 

Anemia normochlca · • 
Leucoclto•I • 

Bajo 



Fech~ 

9~Xl-86 

12.-XI-86 

Tipo 

Creatlnina 

Cloro 

Pota•lo 

Sodio 

Examen general de ·orina 

Denaldad. 

pH 

Albúmina· 

Blometr(a hcmática 

Hemoglobina 

He1natocrlto 

CMHG 

(.eucocitoa 

Llníoclto• 

Monoclto• 

EoslnÓ!iloo 

Ba.11Óíiloa 

Segn1enta.du11 · 

En banda 

Clít·a• 
Normale• 

0.5 - 1.5 ms• 

99 - llO mEq 

3.8 - 5.1 mEq 

l32.-144 rnEq 

003 - 1 035 

6 

negativ~ 

13.5 - 17 B 

40 5Z 

3Z - 36 

5·000 - 10 ººº 
Z4 - 38 

4 9 

4 

o -

45 - 65 

o - 7 

Del paclentt.'l 

0.9 rng. 

110 mEq 

5 mEq 

142. mEq 

1 009 

7.5 

t + t 

10.3 g 

34 

30 

10 300 

l.¡ 

z 

o 

o 

74 

lo 

Ob•ervaclones 

Pl-otelnuria 

Anemia _hipOcrón1íca 

An..,n1la, norn1oc[Uc.n. 

L..cucoclloela 

Aun1eotado 

Aun1cnlct.do 



Fecha TlJ22 

1'!-XI-86 Química 11angu(nea. 

Olucoea 

Urea. 

Cloro 

Potas lo 

Sodlo 

Creatinine, 

12-XI-86 Examen general de orina 

Den•ldad 

pH 

Albúmina 

lZ-Xl-86 Creatlnln' 

Urinaria 

Pla•mltlca 

Volumen orina 

cura.a 
Normalea 

70 - 11 O rng. 

16- 35 mg 

99 - 110 mEq 

3.8 - 5.1 mEq 

13Z - 144 mEq 

o.s - 1, s mg, 

1 003 - l 035 

6 

negativa 

2l nis'l'• 

o.s - 1.5 mg, 

Del pachtnle 

68 

28 

110 mEq 

4.8 mEq 

137 mEq 

1.4 mg. 

019 

6 

tt+ 

8.9 mg'f, 

0.7 mg. 

1 950 mi, 

Obaurv•clone a 

Prolelnurla ~r •i•­
tesnte 
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Fecha 

IZ-Xl-86 

Tipo 

Depuración de crealinlna 

Creatlnlna 

Gasometríai 

pH 

PCOz 

POz 

Cllraa 
Normal ea 

105 - l 3Z ml/mln 

7.35 - 7.45 

35 - 45 mmllg_. 

80 - 100 mmHg. 

Z. 6 Detección y jerarqulzaclón ·de probl~mae: 

l. Aspect~ !íalcoi 

Hipertensión arterial 

Edema generalizado 

Proteinurla. 

Suirlmlento fetal 

Obesidad. 

z. At1pecto psicoló~:lcos 

Depresión emocional 

Del paciente Obae:rvacionce 

170.45 ml/min Aumentada 

7.47 

33 mn1Hg. 

74 1nmHg. 



98. 

2. 7 Diagnóstico de E'níermer(a 

Pacien•e adulta· del sexo femenino, de 35 años de edad, obesa, casa­

da, ~aviene de un nivel socioeconómico medio con buenas condiciones 

sanitarias. Forma parte de una familia organizada e in te grada. 

Cursó sólo hasta la secundaria. Esposo _de 38 a:dos de edad, chofex., 

con escolaridad de· secundaria., 

Paciente prirnigesta, cuT'sa. un embarazo. de 30 - 31 seína.nas en el 

primer trimestre sin sintornatologí~ ·ne~rovegetativa. 

E'n el segundo trimestre presenta hipertensión arterial, se maneja con 

dieta hipo sódica. 

En el tercer ~rimestre presenta dolor opresivo en área prei::or~ial sin 

irradiaciones, náuseas sin llegar al vómito, cefalea intensa de predo­

minio frontal y acufenos. Tensión arterial diastólica de 11 O mmHg., 

edema generalizado de + + +· Con esta sintomatolo~a ingresa al hos­

pital de gi.riecoohstetricia en el servicie- de .idznisión. se registran ~i.s_ 

nos vitales de: tensión arterial de. 180/110 mmHg., temperatura de 

36. sºc' pulso de 80 por minuto;. respiración de 20 por minuto' ede­

ma generalizado de ~ + + con pr~dominio E:n rnanos y miembros infe­

riores, palide>: de tegwn,entos·. 
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Se envía a la pacient" a la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, en 

donde se encuentra. inquieta, aprensiva, se detecta tensión arterial de 

110 mmHg., de diastólica. Se le ministra 1111a nifedipina_ sublingual 

con lo que desciende a 100 mrnHg., se le instala sanrla Foley a per­

manencia para control de Líquidos, se mantiene vena permeable con 

solución glucosada al l 0%, se coloca catéter en subclavia para medir 

presión venosa central, se envía al servicio de perinatología donde se 

monitoriza para control de latido fetal y prueba sin stress. Se colo­

can electrodos para. mantener monitorizadas las constantes vita.lea de 

ta paciente, frecuencia cardíaca y tensión arterial. 

Se mantiene 1111 ambiente obscuro y libre de ruidos, bajo sedación para 

evitar cualquier alteración que desencadene las crisis convulsivas. 

La exploración obstétrica ,. ta preeclampsia severa y las condiciones 

del feto, determinan la interrupción del embara.Zo. 



IU. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

Nombre de la paciente: P .N.T. 

Sexo: Femenino 

Estado civil: Casada 

Edad gestacional: 30-31 semanas 

Ingreso: 9-XI-86 

Edad: 35 años 

Nacionalidad: Mexicana 

Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos Adultos. 

Diagnóstico médico: 

Preeclampsia severa. 

Diagnóstico de Enfermería: 

100. 

Paciente adulta del sexo .Cernenino, de 35 años, casada, obesa, forma 

parte de un~ familia organizada e integrada, proviene de un niveL so­

cioeconómico medio con buenas condiciones sanitarias. 

Paciente prim.igesta, cursa un embarazo de 30-31 semanas, presenta 

dolor opresivo en área precordial sin irradiación, náuseas sin llevar 

al vómito, cefalea intensa de predominio frontal y acufenos, tensión 

arterial de 100 mmHg., de diastólica edema generaliza.do +t+, con 

esta sintomatología ingresa al hospital de ginecoobstetricia (servicio· 

.de admisión) se registran signos vita.les de: tensión arterial de 

180/110, temperatura de 36.SºC, pulso de 80 por minuto, respiración 
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ZO por minuto, edema generalizado +.+ T, con predominio en manos y 

mier:nbros in!eriores con palidez de tegumentos. 

En La unidad de cuidados intensivos adultos, la paciente se encueAtra 

angustiada e intranquila, se le instala sonda Foley a per:manencia para 

control de Líquidos, se 'mantiene vena permeable con soluci&n glucosa., 

da al 5%, se coloca catéter en subclavia para P. V.~, se colocan ele~ 

trodos para mantener Las constantes vitales de La paciente. 

Se mantiene W1 ambiente sin Luz y libre de ruidos, bajo sedación, pa-

ra evitar cualquier alteración de la paciente y se deaencaden~n · criüs 

convulsivas. 

' .; . ~ 
3. l Objetivos: 

Restablecer el estado clúüco de la pacient;.,, inediante la aten-

ci.Ón de enfertnerÍa,, basados en. ta. identifi.c"~i~ de las .ne!;eai-

da.des y problemas de una paciente eón preeclauipsia ~evera~ 

Proporé:io~ar la atención específica de &cuerdo a los probleznas • 

de la paciente y el feto, en su etapa' de hOspitalización. -

Li:mit&r el dafto por la eva'lución hacia una. eclampsia y evitar 

las complicaciones como los dafloÍI vasculares y renales. 

• Presión Venosa Central. 
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3 .2 Desarrollo del Plan 

Problema: Hipertensión arterial 

Manifestaciones cLÚlicas del problema: 

Awnento de la tensión arterial. a 180/110 mmHg. 

Pi-esencia de · sintomatología vas culo -espasmódica: cefa.lea in- . 

ten•a, acufenos ·, fosfenos. 

Razón científica de las manifestaciones: 

Se designa hipertensión arterial en la embarazada la elevación de La 

prt:t:iiÓn sanguínea .sobre los niveles normales; La sistólica a más de 

30 mmHg., sobre lo normal y la diastólica a más de 15 mmHg., de 

lo normal, durante dos o rnáS días consecutivos, d~spués de La sema­

na 24 de embarazo; lo cual constituye una ·preeclampsia pura. 

La hipertensión ,crónica de la presión arterial es. un factor de riesgo 

_elevado para la embarazada. La tensi.ón alta gen~ra una enorme ·re­

·aistencia· contra la cual debe bombear el corazón y al i:nismo tiempo 

mantiene una. vaaoCon~tr.icción cap¡,ta.r con estasis, lo cua.L bloquea La· 

circulación y permite la -coagulació~ itltravascutar. 
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Zl trabajo excesivo c:t..usa. hipertrofia de las fibras musculares cardÍa-

cas, tas cuales tampoco reciben bastante sa.n.gre para su voluxne.n y r.!:._ 

'{U.erimientos energéticos. La presión alta daña las paredes de las ar-

'..e rias lo cual produce rorn pimiento y causa hemorragia. especialtne.nte 

, w en el cerebro, rü'lones y el hígado. 

El auxnento de ta tensión arterial causa cambios vasculares en toda la 

economía porque la va.soconstricción se traduce en isquemia., Lo cual 

le.siena de inmediato a los rifiones. 

La isquemia renal disminuye el flujo sanguíneo por Las arteriolas renales 

y activa el aparato yuxtaglomerular para elaborar renina,. la cual se con-

vierte en aneiotensi.na U.. La angiotensina tiene efecto presor ·vasm:notor 

directo y también estiznula a las suprarrenales para prodW:ir aldostero-

na, Lo cual origina retención de sal y agua en los ·tejidos, la hipervole-

rnia agrava el awnenco de la tensión arterial. 

La sintomatología vasculo espasrnódica.; cefalea, acufenoa·. fosíenos. se 

:hacen presentes cuando se encuentra. en un estado avanzado. sobre todo 

las ·cefaleas de predomonio frontal. ·Este cuadro es consecuencia de un 

rápido aurnento de la presión intracraneana y de la compresión que· au-· 

fren Los vasos que irrigan al bulbo, por Lo que las células del centro 

..,aaomotor están expuestas a un incremento en la conce~tración local 

W Strand, Fleur L; Fisiología humana, p. 260. 
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de COZ y aumenta. de esta. ma.:iera :1u frecuenci:J. de descarga. 

La. exposición a.· concentraciones a.itas de COz. se a.compaña de marca-

da vasodi_tatación cutánea y cerebral, de vasoconstricción a nivel ca pi-

lar origina una Lenta elevación de La presión 
~ó/ 

sanguínea. 

El mecanismo de producción de la. isquemia. cerebral o del tallo ence-

fálico es sobre la. ba.se de reducción del flujo sanguíneo total al encé-

falo por a.bajo de un nivel crí:ico. 

Las alteraciones visuales son resuL tado de una insuficiente circulación 

sanguínea al en.céfalo, como consecuencia de lesiones arteriales oclu.si-

vas sobre todo en el área del nervio óptico. 

Acciones de Enfermería: 

Registro de slgnos vita.les cada Z horas. 

Administración de anti.hipertensivos 

Hidra.lazina 50 mitigra=os vía oral, cada 8 horas 

Met!ldopa 500 miligramos vía oral,. cada 8 horas 

Ni.f~dipina 10, miligramos, sublingual, dosis iínica. 

Canalización de vena con .. olución glucosa.da al 10% de l 000 ml. 

pa.'1'& 8 horas. 

Dextran.40, 500 ml., pa.ra 6 horas. 

W Ganong, William; Fisiología médica, p. 416. 
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· rn.s tal.ación de catéter venoso ce.ntra.I 

Registro de electrocardiogratna y monitoriza.c'ióli de frecuencii ~ 

cardÍaca y tensión arterial.· 

Reposo en p>sición de seinüowier. 

Ainbiente con poca luz, libre de ruido8. 

Razón científica. de La.s acciones: 

'·Los signos ·átales varían de individuo a· individuo y .= diferentes horas 

del día en un mismo individuo. pero hay ciertos' 'límites. que se consi-. 

deran.norrnales. 

La. temperatura refleja. el equilibrio entre el calor producido y el .caÍor 

perdido por el cuerpo. Suele variar en el transcurso .de las Z4 horas, 

•:-í _ :.;·es más baja en la mañ'1.na. antes que ·la persona' desplerte ·y más ál.~ · 

por la tarde. Se considera que la teznperátura norznal del cuerpo es 

de 36°C a 37°C. El registro de. la temperatura se realiza p;r v{a. bu-

cal, rectal o axilar 'de ac.uerdo a las cóndicianes de la. paciente. 

El pulso es· ta percepción det latido de una· :arteri'a, q~e'-se percibe al 

p:l.sa.r el vaso por encbna de -.una,. prominencia Ó•e&'. Al ccntraer•e ·ei 
' , .. ,··. ,., 

ventrículo izquierdo .del coraz~-. la •angi-e. se -distrlb11ye· ~r la circ11-

lació~ general.. ' La. anda de sangre q11e avanza ea lo que se percibe 

corno pulso. El. lugar más común p,.ra sentir el pal.so· -d~;la: paciente 
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es donde La. arteria radial pasa por encima del ~adío. Sin embargo, 

La presencia de edema di!iculta La percepción y puede localizarse en 

otros sitios. 

La respiración comprende dos momentos, uno el de La ventilación, que 

se refiere a La rnecánica respiratoria por la cual el organismo cambia 

g~ses con la atm?síera. corresponde a La respiración externa. EL in-

tercambio de oxígeno y anhídrido carbónico se realiza en los alveolos 

pulmonares donde por perfusión y difusión en La sangre se hace el in-

tercambio· de estos gases entre La sangre y Las células del cuerpo, e.!!_ 

to corresponde a la respiración interna. El número normal de respi­

raciones en el adulto es de lZ a 18 por minuto. 

La pre.sión arterial es La que ejerce la sangre en el interior de Las ªE. 

terias del organismo. Por contracción del ventrículo izquierdo del co­

razón, La sangre es forzada a salir con fuerza de dicha cavidad pasa a 

ta aorta,· y, por lo grandes vasos arteriales, a. l.os .de· rnenor calibre, 

a Las arteriolas_ y 'por fin a Los capilares. La puls-ación se extiende 

desde el corazón hasta Las arterias de mediano ca.Libre, pero desapare­

ce en Las arterioia.-.W 

Cuando más alta ae encuentra La presión diclstólica, mayores son Loa 

rieE:gos de morbilidad materno fetal, ya ·que L_a causa radica en La hi-, 

W Kozzier-Du ·oas; Tratado de enfermería práctica, pp. 69-74. 
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pertonicidad vascular que inicia con la disminución del. flujo sanguíneo 

en La unidad ucero-placentaria, con liberación de sustancias vasoacti-

vas que a su vez producen vasoconstricción generalizada, . subsecuent~ 

mente hipoperíusíón perüérica tisular, aUD'lento de ta _·esistencia pe-

ri.férica e hipertensión arterial sistémica .. 

Los anti.hipertensivos normalizan o reducen el nivel tensional. lo cual 

previene en cier~a tnedida las repercusiones cardÍacas~ renales• e ere-

brales, retinianas. o del hígado. 

Hidralazina: el clorhidrato de hidral"azina es un relajante directo del 

músculo Liso vascular. Se utiliza sobre todo cuando la hipertensión 

diastólica tiene valores mayores de 100. Actúa sobre todo en los cen-

tros vasornotores del mesencéialo, produce vasodilatación por la reduc:_ 

ción en el flujo de impulsos simpáticos vasopresores.. ocasionado por 

la acción cen~ral de la droga. Esta vasodilatación trae corno canse-

cuencia una disininución de las resistenci~s periféricas. 

E'"sto ocasiona vasodilataC:ión renal y se produce un aun:iento del .fiu.jo 

plasmático renal, que alcanza Las arteriolas aferentes y eíer.entes dr.:l 

glomérulo • a1 mismo tie.tnpo que disrninuye la resistencia vascular en 

el rifión. w 

~ Goth, Andrés; Farmacología. médica; pp. l.41-143. 



Su efecto es bajar la presión media y aumentar el gasto cardÍaco, por 

Lo tanto disminuye t.a resistencia periférica y la presión diastólica tien­

de a caer signi!ica.tiva.rnente. Sus e!ectos secundarios son percibidos 

rápidamente, como enrojecimiento de la cara, cefaleas, palpi!:aciones 

y trastornos G'astrointestinaLes. 

Alfa metil-dopa es wi inhibidor de descarbo1titasa, su efecto antihi-

pertensivo se le atribuye & La inhibición de la serotonina como tan::.bién 

et poder de reducir la. concentración de catecola.rninas en los tejidos. 

Debe tornarse en consideración que su efecto máximo se presenta. 12-

2.4 horas .posterior & La administración inicial. Bloquea la síntesis de 

c:atecola.rninas a nivel del neuroe.fector,. se excreta en orina p:::>r Lo que 

es necesario dar W1 di.urético, que disminuye la. retención de Líquido y 

sodio. Tiene ta propiedad única de abatir la presión sanguínea y au­

mentar el flujo renal. 

Cuando la tensión arterial no diSminuye con los medicamentos mencio­

nado.a, se indica. ta utilización de ni.fedip:.na que es un bloqueador de 

los canales· de calcio• con acción en rnúsc'W.o Liso, disminuye lau resis­

tencias periféricas, tiene como e!ectoa colaterales:, taquicardia e hipo~ 

nía uterin.a. 

Una. vena permeable proporciona. una '\o-Ía de entrada para la adrnin.istr~ 

ciór .. de medicamento a y soluciones. La ministración de soluciones hi-
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p~rtónicas es con objeto de combatir la he~a'~"o~~·e_n~~ación·, favorecer 

la. diuresis. Dado el estado crítico de que una células mueren y otras 

sufren trastornos considerables con la pérdida de potasio, entrada: de 

sodio, agua y alteraciones de la bomba .de sodio-potasio, este tipo de 

soluciones favorece el reingreso de potasio. determina la salida de ,so-

dio y de agua excedente, normaliza la bomba sodio-patasio y sumini1I-

tra. suficiente sus trato 
-. & 

·energético para la función_ normal de la célula. 

La reposición del .volumen se realiza con soluciones, sin sodio, p:)r 

ejemplo, glucosada al 5% ó 10% tornando en consideración que permite 

ta administración de material energético, Ya que habi~atmente esta.a 

pacientes se eiicuenf::ran en ayuno. 

E:s Útil la ád=iziístración de solú.dones de bajo pes_o molecular·; pará 

reposiciones de efeC:t~ osm.ótico C¡ue presentan sobre' todo en pacie~tes 

~on hi~volexnia importante por La anasarca o el edema.· 

~atas. soluciones son el ·vacotran o Rhern~~rodex. se pasan :500 Dl.k. en 

Z ó 4 horas,-· ésto depende de los parámetros clfnicos como son La·': .:-. 

presión ven~sa. ~entraL. frecuencia ca'rdf~~ªI!· c:liur.eais ha·r~ri:.;L riienor de 

_ ZS ml., por hora', sin rebasar el Lfrni_te de un tÍ.tro en 24 hora• el pr!_--' 
- -· 

mer día, ci. znás de 500 nil.., diarios ·íos siguientes 4 dfa.-. L·os hipo-. 

ten&Óres·· se usan sienipre . en combinación con expansores _del pl&Pna, 

Sarmiento, Cristobal Guadalu.pe; Toxemia severa,. p. 22. 
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ya que producen disminución del gasto cardíaco y disminución de la 

pe~fusión, por lo .que si se usan solos _empeora L~ situación del pa-­

ciente a causa de la hipovolemia ya existente.2..Q/ 

La presión venosa central permite. valorar la relación·. entre el voLUmen 

de sangre circulante y ,la. acción del corazón, pa_ra va,lorarla se requie-

re de ta introducción de un catéter de plástico a través' de una vena ba· 

s(tica, hasta La vena cava superior a aurícula derech.3., conectándose a 

un manómetro .de agua. con una llave de tres vías. 

Su utilidad . radi·ca en la serie de lecturas que pueden indicar cambios 

importantes en el estado cardiovascU.Lar. su auzn~nto nos indica: 

a. Insuficiencia cardÍaca, porque el corazón no logra bombear san-

gre que llega por el sistema venoso. 

b. Y su disminución el inicio de una hipovolernia. 

Para su interpretación de .La presión venosa central. debe e·ene.i-s~. en 

cuenta: diuresis, frecuei;i.ci~ c•rdíaca, pt"esión ar~erial·,. rneclidas ~el 

va;lunien sanguíneo y gasto cardíaco. 

Su valor normal varía de un Paciente a otro,, Lo normal es de 7-~z cen-

tímetros en agua. 

Taquichin, Flores A de tina: Acciones de eníerrhería. en las 
complicaciones de la segund·a mitad del embarazo, pp. 13-17. 
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Et electrocardiograma es el registro del impulso eléctrico del corazón, 

El corazón se contra.e por estimulación de un sistema eléctrico propio, 

y, de este modo, impulsa la sangre a los Órganos del cue1:po, pues el 

estímulo eléctrico g:enerat de dicho sisi:ema Lo recorre desde su extre-

mo superior hasta su extremo in.feriar. Para poder registrar este bn-

pulso no es necesario colocar directamente un electrodo en el corazón. 

sino colocarlo en las extremidades en donde puede registrarse la acti~ 

vidad cardíaca • .!!} 

La utilidad de la mor.a.iJ:orizaciÓn continua es registrar la frecuencia, 

ritmo y detecci~n de arritmias, tal como Lo revela el electrocardiogr..!: 

rna. 

AL valorar el estado cardíaco de la paciente se determina la eficacia 

del gasto cardíaco por medio de observaciones clfuicas y m.ediciones 

siStexnáticas. Se hacen Lect"Q.ras seriadas de la Presión arterial, íre-

cuencia ca.rdÍaca 11 presión venosa central, en nódulos de monitores y 

se dejan par escrit<> en su hoja correspandiente. 

EL.repaso es de decúbito lateral o semilateral izquierdo, para evitar 

La comprensión de ta vena cava inferior que agrava La hipovolernia y 

la compresión de la aorta abdominal. 

2!/ Brunner-Suddarth, Enfermería médicG quirúrgica, p. 4ZZ. 
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Et reposo mejora importantemente; La. tensión arterial disminuye, la 

diuresis aumenta, La proteinuria y el edema se reducen,. no se sabe 

con certeza como actúa, sin embargo se reconoce que el decúbito a.u-

menta el flujo renal, el filtrado glomerular y reduce la reabsorción 

tubular del sodio.W 

La paciente necesita un aznbiente con pocos estímulos, en un cuarto so-

Lo, con Luz tenue, evitar toda clase de ruidos, ya. que éstos en cuz.lquier 

momento pueden provocar convulsiones tónico-clónicas y elevar La ten-

sión arterial. 

E"va.luación: 

La hipertensión arterial disminuyó a cifras de l40/70 mmHg. 

Se corrigieron alteraciones hemodinámicas y metabólicas. 

Con un ambiente libre de estímulos luminosos o de ruidos se 

logró mantener estable el sistezna nervioso. 

La monitorización de la paciente no registra cambios negati-

vos. 

Problema: Edema generalizado 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Aumento de volumen ·en miembros inferiores, cara y manos. 

g/ López Ll<'ra, Mario; op.cit., PP· 124-125. 
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Oliguria 

Aumento rápido de peso 

R'azón cie.ntí!ica de las manifestaciones: 

El edema es la acwnulació.n anormal de líquido en espacios intercelu-

lares de los tejidos o en cavidades corporales. El edema grave y ge-

nerali.zado produce tumefacción notable del tejido subcutáneo y recibe 

el nombre de anasarca. 

El .edema resulta de desequilibrio entre las fuerzas que tienden a con-

servar Líquido en el compartimiento intravascular y las que tienden a 

desplazarló hacia los espacios intersticiales de los t.ejidos o cavidades 

corpor_~les, como por ej~~plo, la presión hidrostática y la osrilolari­

dad del líquido intersticial en oposición a la presión osmótica de la. 

sangre y la presión intersticial.g 

Las tOxemias gravídicas se caracterizan por retenCión de líquidos. 

·Probablemente intervengan '7stos factores: 

a. Aumento de la presiÓL·«:apilar 

b. Disminución de la p.l:'.esión oncótica del pl.a8Dl& 

e. Retención renal de sal y agua 

W Stanley L., Robbins; Patología. estructural y funcional. p.· 516. 
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EL aumento de La presión. arteriáL capilar durante el· embarazo puede 

resultar de dos factores, compresión de las venas pélvicas directamen-

te por el Útero grávido y tra.nsm.isión 'directa de algo de la· presión_ ar-

terial hacia las venas por virtud de ta circulación uterina> que presen-

ta anastomosis arteriovenosa. E1 Útero grá"rido pasee abundante riego 

sanguíneo y el gradi..ente normal de la. presión entre arteria y vena es 

menor que en La mayor'. parte de los Órganos.. La. gestac;:ión se acom.-

pafia de aumento del volumen circulante. 

La placenta elabora· estrógenos, progesterana, sustancias semejantes a 

La desoxicorticosterona y otros esteroides. Aumenta la al<Iosterona en 

la o:dna, aumenta el volwnen sanguíneo materno, lo· cual origina for-

rrlación de protcfuas y eritrocitos y retención de agua y electrólitos. 

Hay trastornos de la facultad de excretar sal, atribuyen La retención. 

de agua en el embarazo, el exceso. d~ estrógenos y progesterona en la 

c.irculaci~n. ~.forman que Los est~óg~nos y progeste~ona desap"3.recen 

en La orina en breve término de haber oC:u.rrido la diuresis pospar~um·~W 

La ine.stabitidad miometrial y/o la inadaptabilidad circulatoria provoca 

un ambiente hipÓxico en el útero gr&vídico con liberación de un.a enzi-

ma qu.e áciúa sobre las p~oteÚlaa plasrná.tica.s . da.rá lugar ~.la forma~ 

ción de. un a.gente vasopresor, el cual provoca una va.soconatricción 
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generalizada que a!e.cta ~L territorio vascuto-renal causando- una dismi-

nución ·del riego arterial con descenso en el filtrado glornerular y que 

en los túbulos exPerimente una reabsorción. .:?.normal del so<;f.io ,· lo que 

explica ta reten~ión de este ion que se almacena en el conl.partirniento 

extravascular en forma de edema.. 

Al aumentar la presión osrriótica del li'.'qui.do extracelular.. que se torna 

hipertónico en relación con el t:Lquido .intracelular, se eaf.:i.J:nulan los 

o~rnorreceptores encontrados en el hipotálamo. que a Su ve.Z,. estirnul~ 

~l Lóbulo posterior de .ta hipófisis para aumentar ta secreción de La 

hormona -antidiurét:ica, que va a regular la concentración de electróli-

,tos en el Líquido extrac:elular y la presión' osmótica del mismo al- modl_!. 

ficar la cantidad de agua que se reabsorbe en los túbulos renales. A 

su vez, debido a ta disminución de ta filtración glomeralar> el tubo. 

renal disminuye su luz por La presencia de cilindros y céla.l~.ª desca­

·inadas que obstruyen y dificultan el. flujo del contenido. tábuiar, conjun-. 

!:amente con la resorción tubular y disminución del .filtrado glomerular, 

prov~ca.n. qu~ el volwneD. normal de orina· se reduzca considerablemen­

te caus.ando una olif;uria o anaria. 

El líquido retenido tiende. a acumularse en las partes .qae penden p;orti­

cula:pnente en extremidades inferiores y tejido laxo alrededor de loa· 

ojos. 
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Acciones de ED.í,ermería: 

Balance de líquidos y .electrólitos de 24 horas. 

Instalación de 9onda Foley a perrnanencia 

Cuantificación de diuresis horaria. 

Razón científica de las acciones: 

El estado general del balance de líquidos del·.adulto sano puede valorar­

·se fácilmente comparando el volumen de líquidos ingeridos .con el volu-

men de orina .. Las di!erencias excesivas entre ganancias y pérdidas 

de agua y electrólitos st1n la causa de trastornos en los LrquidoS carpo-

rales, p> r ello, las anotaciones ex~ctas de ingestión y excreción ay~-

dan a valorar el estado balance 
. . ·W 

líquido en el paC:iente hospitalizado. 

El control de líquidos nos indica en qué m;,dida se da La diferencia en-

tre Los líquidos 'que ingresan y Los que egresan de una paciente en esta-

do crítico, lo que ingresa· se hace por la vía oral, sueros, plasm.a, s~ 

g~e·, .. atb\irnina y ló ~ue ~gre~a '·está la cliuZ.esis,. evacuación, vótnito, 

·pérdidas ins_ens~bles, drenajes, sans,rad·o. EL balance. es positivo cu"!l 

do es .mayor la .cantii:iad que ingresa que Lo que egresa, por La cual se 

retienen Líquidos y es negativo cuando es· mayor Lo que egresa que Lo 

que ingresa •. 

W Brunner-Suddarth; op.cit., p. 90 
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La instalación de u:ia sonda de Foley por uretra hasta vejiga permite 

la extracción de La orina y determinar el volwnen urinari<:J a los inter­

valos que se deseen, se realizarán análisis cualitativos cuando se juz­

gue necesario y obtener de esta manera orina no contaminada. 

Et traurnatisrno de la mucosa de las vías urinarias y la entrada de baf:. 

terias hacia las mismas, pueden producir infección local o general. 

Para prevenir el. riesgo de éstas, se lava el perineo y la región vulvar 

can a.gua y jabón y después aplicar antisépticos. 

La sonda de Foley para su drenaje requiere de La bolsa recolectora de 

orina, con La prevención de no elevar la bolsa por arriba del nivel de 

la vejiga del enfermo, pues si no se toma esta precaución. la orina 

contaminada refluirá en La vejiga, desde la bolsa. Se debe mantener 

bien f~ja, el cambio de sonda uretral será aproximada.mente de 8 dfas. 

sólo el tubo de drenaje se cambiará cuantas veces sea necesario ·para 

evitar infecciones. 

Es importante la cuantificación de diuresis horaria. a pa.rtir de la ba­

se de 30 alililitros del volurnen urinario por hora, porque de esta ma­

nera se verifica com.o está respondiendo el siste.ma renal a la vaao­

constricciÓIJ. generalizad~ y qué cantidad de lfquido se está reteniendo 

debido al AU.Inento de reabscrción de sodio a nivel de Los cúbulos rena­

les dista.les contorneados, lo cual provoca oliguria o_ bajos volúmenes 

urinarios, por to que se administra Furosemide de 20 a 40 miligramos 
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como dosis inicial, ta respuesta diurética ez inmediata y alca.nZa u.o 

máximo a los 30-60 minutos. Inhibe claramente la resorción del so-

dio en el asa ascendente de· Henle'; facilita. La secreción distal de po-

tasio. pero inhibe La excreción del ácido úrico. 

E.raluación: 

Et control de líquidos se realiza en forma estrecha para que 

sirva de guía en la. ministración de ingesta y excreta por vía 

bucal o intrave~osa, para conocer si está reteniendo más Lí-

qui dos,· en cst~ paciente el balance de Líquidos fue positivo. 

La sonda de Foley se mantuvo permeable sin problema de infec-

ción uretral. 

Problema: Proteinuria. .. 

Manife.;taciones clínicas del problema: 

Presencia. de proteínas en cantidades mayOr~s a la.s usuales··en 

ori~a 3 .. git ó ' '' ftT• 

'~.Razón científica de las manifestaciones: 

,EL riñón retiene nori:nalr:nen~e las proteínas d~l plas~a gracias a la in-

tegridad de las paredes de las células endoteliales del· glomérulo .de 

modo que estas moléculas no ªP.arecen en el filtrado en grandes canti-

dades. 
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Es decir, el paso de proteínas está dado por su diámetro de ésta y no 

por la permeabili"dad de la membrana celular. Cuando los glomérulos 

son a.tacados por La vascconstricción generalizada, provoca cambios en 

la permeabilidad de las paredes capilares, permitiendo por medio de 

La presión oncótica el paso de proteí'nas plasmáticas en el sistema de 

tubos colectores de Los riñones. 

Inicialmente las n"oléculas más pequeñas de albfu:nina y desúes si hav 

permeabilidad suficiente de las células endoteliales, pasan globulinas 

más voluminosas y de mayor peso molecular. Esto tiende a agotar la 

albúmina del plasma, lo cual origina hipoalbwnine01ia. Su pérdida pu.!:_ 

de exceder a la velocidad con que el hígado sintetiza las proteínas pla.!!.. 

rnáticas. 

Acciones de E'nfermería: 

Realizar la prueba de Albustix cada 6 horas y valorar resulta.­

dos. 

Revisión de exá.Inenes de ·laboratorio: exaznen general de orina, 

química sanguínea. hematocrito. depuración de urea y de crea­

tinina en orina de 24 horas • 

Ra.zÓn ciéntificas· de las acc.ionea: 

La deter.rninación de albúm.ina en orina por a:Jedio de reactivos indica, 
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indirectamente, la cantidad de protefnas plasmáticas .que se están eli -

minando. La cuantiiicación de proteínas en orina ayuda a verificar 

con exactitud la cantidad de prote'ínas que se filt;:a en el glornérulo y 

que normalmente no existe en orina, por lo que una pequefia cantidad 

es sefial de peligro. 

El Albustix son tiras reactivas para detectar la presencia de proteínas 

en orina: 

Proceditnientc: 

a. Proporcionar un cómodo limpio a la paciente y pedirle que ori­

ne. Si tiene instalada sonda vesical obtenga una poca de orina 

en un recipiente limpio, directamente de la sonda. 

b. Sumerja el área reactiva de la tira en la orina, sáquela inme­

diatamente y sacúdala ligeramente en el borde del recipiente. 

c. Compare la tira con los colores de la tabla proporcionada en 

el frasco y reporte la cantidad <.ncontrada.-

La revisión de los exámenes de laboratorio son de utilidad porque pcr 

mite conocer el estado del riflón, del equilibrio de electrólitos y del 

estado general del organismo. 
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El examen general de orina indica cómo se ·lleva a cabo la función re­

nal, ta concentración, la densidad. La concentración de Las partículas, 

electrólitos en agua. Cuando hay Lesión renal La capacidad de concen­

tración se trastorna., pero ta densidad permanece constante. 

Química sanguínea: cuando tas ne!ronas no pueden elirninar eficiente­

mente productos de desecho, el deterioro de la !unción renal se mani­

!iesta químicamente con el aurnento del nitrógeno, de La u.rea sanguínea 

y de los valores de la creatinina,, Los cuales son producto de disocia­

ción de las protefuas. 

Hematocrito: representa la proporción de glóbulos rojos a plasrna en 

sangre circulante y se expresa en volfu:n.enes. 

Depuración de urea: es La capacidad de los riñones para elilX'.linar las 

sustancias del plasma, cuando es menor de 60 m.ililitros. indica reduc-· 

ción de la ·!unción renal. 

La depuració:i de creatinina es para medir La capacidad de los rifionea 

para depurar la sangre de productos de desecho o materiales extrafios 

y es excretada en la orina. La creatinina se íiltra a nivel del glcmé­

rulo. 

Evaluación: 

Los resultados del examen general de orina revela que el daflo 
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renal es leve y transitorio ya que la oliguria. duró 24 horas y 

pasó a. la fase poliúrica.. 

El personal de enfermería. reporta los resultados de labora.torio. 

Problema: Sufrimiento fetal crónico. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Disminuci6n de Los movimientos fetales y de Los Latidos cardía-

cos. 

Razón científica de.las manifestaciones: 

E'l sufrimiento fetal a.e produce por la vasoconstricción generalizada 

que afecta. La circulación placenta.ria. fetal con disminución del aporte 

a La circulaci6n fetal. 

El sufrimiento fetal se caracteriza desde el punto de vista bioquímica 

por la existencia de hipoxi.a, hiperca.pnia y acidosis en el medio ínter-

no del feto, así como de otra serie de :ilteraciones tales e.amo la he-

moconcentr"ación, la hiperpotasemia, la interacción de diversos siste-

mas enzimáticos. 

Dichos signos clfnicos están constituídos sobre todo por la emisi6n de 

mecortio y modffica.ciones de La frecuencia. cardíaca. !"etal.12/ 

1!J' Altirriba, Esteban; Monitorización fetal, pp. 1-2. 
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Se produce anoxia por esta.ncaxniento debido a insuficiencia carc:iíaca fe-

tal y a la sobrecarga del lecho vascular resultante de la. cornpresión 

que La contracción uterina ejerce sobre La masa sanguínea. 

La anaxia pura generalm'ente resulta del obstáculo a la circulación de 

la sangre a través ·del cordón umbilical pOr compresión externa, pro-

lapso o ruptura. del mismo. Otras causas !recuentes de anoxia de ·tipo 

mixta generalmente. son La inercia 11 vista muy a menudo en mujeres 

anémicas '! desnutridas, el uso inadecuado de las sustancias ocitóxicas i 

las infecciones y el traumatismo del parto. 

La anoxia. puede presentarse antes del parto, durante el._ parto, después 

."i de él o en cualciuier combinación de estos períodos.. La znani!estación, 

clínica es la cianosis, antes del período expulsivo se puede reconoCer 

la. anoxia por bradicardia fetal y por contaminación del líquido anmióti-

co con meconio. 

La anoxia baja_ ~a presi~n a;-terial, dilata el corazón ca.usando ina:U!i­

ciencia car~aca y produce nuni~roses petequias y eqaimosis. La dis­

minución de la presión de oxígezl_o .en:· ~l .!e~ ex.cita. e~ centro respira.­

torio. Por ello, en el feto se suele hallar los alveolos respiratorios 

distendidos por líquido y con fragmentos de vermix caaeosa, ·células 

epite
0

lia.les y a. veces meconio atrapado en sus pa.rtes.llf 

E/ Benson; op.cit., pp. 83-89.· 
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Acciones de Erúermería: 

Monitoriz~ción cardiográfi.ca Ietal. 

Auscultación de la frecuencia cardíaca fetal. 

Pruebas de madurez: pulmonar. 

Razón cientí..fica de las acciones: 

La monitor~zaciÓJ?. cardiográ.:fléa fetal es ta técnica de auscultación de 

latidos ca~d!aeos fetales, a través de unos ·micrófonos sensibles que 

se colocan sobre la pared abdominal de la madre, donde los latidos 

se registran en un papel especial al igual que la actividad uterina. 

Su registro de 5-1 O minutos, pennite identificar La presencia de Dips 
i 
por La desaceleración del cora.zón fetal, por La ·.presencia de contrac-

ciones uteri.iías .º por la cantidad del !lujo sanguíneo que le llega al fe-

to a través de La placenta. La presencia d" .bradicardia o ar'ritrriias 

, !eta.Les nos indican un sufrimiento fe_tal; crónico o. agudo, según el .ca-

. . ' "' 

Al auscultar la; frec.ue~é:ia fetal se pone ,interés .en su intensidad y rit-

mo, ·· . .Je considera. frecaencia normal entre 120 y 160. latidos por minu-

to; siempre y cuan~~ se mantenga.: ·constant:e. 

La· prueba de madurez: pulmonar !etal es el estudio y/o análisis del 

'tíquidO atnniótico, la técnica para obtenerlo es que: se toma. a través 
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de una punción que se hace en la pared abdorninal de la rnadre y se 

extrae el líquido amniótico a derivación. El hallazgo de una caneen-

tración de Lecitina mayor .de 4 mg/dl y la relación lecitina esfingo=i~ 

lina. (r:;/E) rnayor de 2, se asocian con una rnenor frecuencia de sín-

drome de insu.ficiencia respiratoria del recién nacido. Cifras de ere~ 

tinina por arriba de 2 rng/dl. u osrnolaridad igual o rnenor de 228 mo ... 

refleja funcionamiento renal fetal adecua~o. 
¿§1' 

Evaluación: 

Con Los resultados de la prueba de madurez pulmonar se con-

cluye que el producto no está en condiciones de sobrevivir de-

bido a su inmadurez pulmonar. Por esta razón se induce la 

madurez pul.Jnonar con la aplicación de Dexa.rnetazona 6 miligra-

mos, dos dosis con espacio de 24 horas entre una y otra.. 

Debido a Las condiciones de la paciente se determina interrUUl-

pir el ernbarazo din considerar la viabilidad del producto. 

Problema: Obesidad. 

Manifestaciones clínicas del problerna: 

·Exceso de los depósitos de grasa en el cuerpo. 

W ! .. M.S.S.: Manual de normas y procedimientos en obstetricia, 
p. 52. 
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Awnento del peso corporal por arriba del peso ideal. 

Razón científica de las manife~tacia~es 

Los tres grupos pri.ncipates de alimentos que actúan como combustible 

son:· proteínas, carbohid,..a.toei. y grasas. Los tres se almacenan en 

cierta medida en el organismo. Sin embargo, la reserva de proceLnas 

y carbohidr3.tos es relativamente pequeña '! carece d"! importancia co­

mo reservorio de energía en con1paración con los depósitos corporaLP.s 

de grasa. No hay depósito ex:cesivo de proteína. Cuando el ingreso 

de proteínas excede a las necesidades corporales. parte del exceso se 

excreta y parte se convierte en grasa y se almacena en esta forma. 

Al ingerir demasiado carbohidratos, en primer lugar se llenan los reser­

varlos corporales de glucógeno; después los carbahidratos en exceso que 

no se utilizaron como combustible se a.Lrn.acena en !arma de glucógeno., o 

bien se convierte en grasa. 

Una reserva de 453. 6 gramos de grasa en el cuerpo equivale aproxima­

damente, a. 3. 500 calorías. Por cada grazno de grasa en las células 

del tejido adiposo hay almacenado nada más un décimo gramo de agua. 

Los depósitos del· glucógeno tienen, en cada gramo de carbohidratos, 

de dos a cuatro gramos de agua. 

Las proteLnas no existen como material de ~eserva, todas las proteínas 
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corporales son parte de dichos componentes activos del organismo co-

mo músculo.. proteínas sé ricas, hormonas, enzimas. En el cuerpo ca-

da gra.rno de proteínas retiene gramos de agua. La grasa, en canse-

cuencia, es el combustible a.cumulado con más eficiencia. 

La grasa absorbida por el aporte gastrointestinal y la formada por el 

metaboUsmo intermedio, se acumula en los depÓsitos adiposos de va-

rios tejidos. Los sitios de mayor almacenamiento son: tejido subcu-

táneo y muscular, tejidos mesentéricos y pericardio .. 

Las grasas neutras absorbidas tienen como destino inmediato los depó-

sitos grasos de los tejidos 1 en los cuales permanecen hasta. que se .D!,. 

ce si tan. 

El ingreso pro.medio diario de grasas del adulto es de 70 a 120 gramos, 

cifras que varían mucho con el ingreso calórico t'otal. Laa grasas de 

los aliinentos consisten principalrnente en grasas neutras. (triglicéridos). · 

y en pequefias cantidades de ácidos grasos libres, lecitina y ésteres de 

colesterol, la digestión y la absorción de las grasas ocurren principal­

mente en el duodeno y en porción proximal del yeyuno.12/ 

Acciones de En.ferrnerla: 

Charlas educativas sobre la importancia de una alirnentación ba-

lanceada. 

_l.'}' Pelayo, Cor:eea; Texto de patología; l'P• 832-833. 
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Promover la !ormación de nuevos hábítos en la alhnentación. 

Razón cient:Í.fica de Las acciones: 

Los sujetos obesos tienen dificultad para adaptarse a un régimen dieté­

tico, suficientemente Largo para conseguir una pérdida de peso sustan­

cial. Muchas comen en forma compulsiva en respuesta a estímulos 

emocionales, no por hambre fisiológica. 

Cualquier paciente pierde peso si se le mantiene bajo vigilancia de cer­

ca, generalmente hay un retorno gradual e imperceptible (para el pa­

ciente) a los viejos hábitos dietéticos, de tal forma que los 6 meses o 

menos, ha vuelto a su anterior estado de obesidad.. Para mantener un 

control adecuado del peso en el enfermo obeso medio, es necesario un 

apoyo ernocional continuo e intenso. 

Todos Los pacientes, casi con certidurnbre ,· tienen algún componente 

emocional en su problema y algunos factores tienen u.na importancia 

primaria. 

Una dieta que haya de observarse durante muchos meses, tiene que 

planearse cuidadosamente, instruir a la paciente sobre sn preparación 

y au uso además de contener todas las sustancias nutritivas esencia- -

les. 
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Una dieta controlada debe ser completa, a.demás la importancia de ha-

cer ejercicio. Todo régimen de reducción de peso, implica un progr!:_ 

ma de ejercicio, de preferencia dirigido y supervisado por- un proícsi2_ 

nal, previa valoración del estado cardio~ascular y respiratorio. E'1 e.!,_ 

fuerzo físico de la paciente se aumentará gradualmente y aconsejar a 

la paciente que camine siempre que sea posible y se usen las escale-

ras en vez del 
40 / 

ascensor . ..::.::;,,¡ 

Evaluación: 

Se i.inparten charlas educativas a la paciente con el fln de que 

modiíique sus hábitos alimenticios en cuanto la den de alta en · 

el hospital. 

Problema: Deficiente aseo general .• 

Manifestaciones clínicas del ~roblema: 

Mal o~Or i piel sec~, rnticosaa orales .suciaa. -
Razón científica de laS inaniiestacionea: 

En la piel existen tres clases de· glándulas: sebáceas. cerwninosaa ·Y 

sudoríparas. su función. consiste en conservar la. temperatura .·del cuer.:.. 

po y excretar productos de desecho, estas glándulas abundan en axilas. 

palmas de Las manos, planta de loa pi.ea y frente. 

1!lJ Berlcow; Robert; El Manual Merck¡ PP• 1Z74-1Z76. 
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Por. Lo anterior, debe .. recibir cuidados de lubricación frecuente de la 

piel, así como UI\& hidr~tación adecuada .. 

Un medio ·sucio y húmedo favorece la proli!eración de microorganismos 

que complican el estado de la paciente. 

Acciones de E:niermería: 

Proporcionar baflo de esponja 

Lubricar la piel 

Aseo bu_cal con agua bicarbonatada. 

Razón ·cientíiica de las acciones: 

La piel y mucosas actúan de primera línea de de!ensa ·contra las lesio­

nes del cuerpo, al limpiar la piel se eliminan gérmenes patógenos y· a 

su vez, se esthnula la circulación sanguínea en ·aquellas· partes en do!!_ 

de ·se estaba ejerciendo presión. 

El .b~o de es.ponja. ea a;quel que se realiza en la cama de la paciente, 

c:'uando ella"'º- ~;,de hacerlo· por' sí sola. con cambio de ropa general· 

'de cama y paciente, .,.,roporcionando así con!ort ·y relajación. 

La lubricación de la piel ayuda a mantener la humedad requerida y la 

protege de posibles escorl&ciones. 
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El aseo bucal con agua bicarbonatada. evita la Corrnación de monilias 

en las encías, Lo mismo favorece la limpieza de la dento:1.dura. 

Evaluación: 

Con el ba.Jio de esponja la paciente refirió sentirse más cómoda·· 

y le permite mejo~ comunicación cuando tiene- ,Visita. médica o 

de familiares, porque a~entó su seguridad. 

Problema: Depresión ernocianal 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Presenta períodos de irritabilidad Y . . facies de tristeza porqu.; el 

producto falleció. 

Razón científica de Las manifestaciones! 

El estado anúnico· está determinado }>or: factoZ.eS-· intrínsecos cmno; 

Los cambios endÓcrinos, una súbita al_teración o. disminución de es~ró­

genos y progesterona, trae di~turbios en el estado de ánimo y por· 

factores extrú:Í.secos; por problemas qúe determinan los· cambios de 

humor y el efecto del individuo al medio que le rodea. 

Se considera coino el medio de escape al problema que le aqueja, lo 

mismo la pérdida de un ser querido tan anhelado ocasiona una deprc -

sión emocional. provoca en el individuo un cierre al D'ledio en aa• 

tres esferas biopsicoaocial. 
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La enfermedad tiene un comienzo rápido y una progresión acelerada. 

Son rasgos centrales y de desaliento que el paciente describe muchas 

veces como algo diferente a La tn.:felicidad normal. De todos modos 

el paciente a. veces puede describi:.r sólo una sensación de vacío eme-

cional. apatía o inercia e incluso negar sentirse deprimido. 

Típicamente se siente peor por la. mai'iana y el estado de ánimo mejo­

.ra Ligeramente conforme progresa. el día. No puede responder a Los 

cambios de comparu'.a ? de ambiente y muestra escaso interés por Los 

acontecimientos externos.!!/ 

Acciones· de Eníermería: 

Prop>rciona.r apoyo psicológico, explicarle en que consiste su 

enfermedad y cuáles son la.s medidas preventivas que debe te-

ner· en sus prÓXimos embarazos si es que no queda con algún 

dai'io orgánico que_ Limite esta posibilidad. 

Razón científica de las acciones: 

Al experin:ientar una situación, emoción o humor des:agr~d~ble, ge~~.r~l 

mente tiene efectos negativos sobre La !unción !isiológica y psicológica. 

Una depresión profunda y prolongada puede estar acompafiada por retar­

do metabólico ~e11.eral, con!usi&n cognoscitiva y Lentitud. 

!lj Berkow, Robert; op.cit., p. 1650. 
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Las circunstancias y el medio, externo son imperativas pa.~a el e3tado 

de ánimo de un individuo·. Por lo que log.rar crear un. aznbiente agra­

dable, familiar y confortable, se logrará sentir al individuo importante 

para la armonía. de este medio a.rnbicnre. 

Evaluación: 

Si se le explica perfectamente su. situación y la ra..zón de cada 

uno de Los ci.J.idados que se le están proporcionaDdo,. .. la paciente 

comprenderá su tratamiento y se mostrará más tranquila. coo­

pera -con el equipo de sallid. 

La paciente cornprende ~ explicación. que se le proporciona so­

bre las medidas preventivas qut debe tomar para un próximo 

embarazo, ya que ta edad de la paciente y el. padecimiento cons­

ti_tuye un factor de riesgo reproductivo para ta paciente. 
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CONCLUSIONES 

La preeclampsia severa pura es Wl padecimiento que se caracteriza 

por La hipertensión arterial .• edema, proteinuria y .en algunos casos 

puede llegar a la eclampsia por la presencia de convulsiones y coma. 

La preecLampsia se clasí.fíca de acuerdo a La severidad de los sínto­

mas; puede ser leve: o sev;;,~a. Se- presenta sólo e.n mujeres emba­

raza.das, después de la semana 24 .de gestación, esencialmente de la 

prinügesta adolescente y en mayores de 30 años en pacientes de estr~ 

to_ socioeconómiCo _b~j~-. 

La preecla.mpsía pura aparece después de la semana 24 y awnerita la 

frecuencia a medida que se acerca el embarazo a término. 

;:~ ·X,.a preeclampsia por lo general desaparece después de que se va.c:{a el 

útero, a.ú.a cuando en algunas pacientes persisten algunos de los sínto-

mas. 

Las pacientes con riesgo de desarrollar el cuadro de toxemia agrega­

da s<;>n las que tienen Diabetes Mellitus, embarazo gemelar, macroso­

.mias, polihidramnios, mola hi.datídiforme y neiropatías entre otras. 

Un control prenatal deficiente ocasiona que la enfermedad áva.n.ce dto. 

leve a severa con serias complic.iciones y ponen e.n peligro la vida 

del teto y de la madre. 
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La aparición de las mapilestaciones generales siguen un orden, pero 

siempre esta triada está presente que son: hipcrtensió[.¡. arterial, 

edema. proteinuria., si no ocurre de esta forma debe pe~sarse en 

otra patología.. 

Una vez que La enfermedad se manifieste en toda su sintomatologÍa, 

no hay tratamiento que La detenga, sólo la interrupción del embarazo 

que puede evitar su progresión. en la mayoría de Los casos, si antes 

no se ha producido daño neurológico, hepático o renal. 

·El feto de una madre con preeclampsia padece los efectos de una hi­

poperfusión placentaria por Lo que nace hipotrófico, con signos de su­

frimiento fetal, por lo cual se determina extraerlo por operación c.e­

sárea. debido al fenómeno de vasoconstricción. 

En este caso clínico, la paciente de 35 afias, prirnigesta, procede de 

un nivel soCioeconórn.ico medio-, con escolaridad de secundaria., que 

acudió a Las consultas ~édicas prenatales con regularidad sin grandes 

molestias durante lr~s primeras 24 semanas de gestación. 

En La se.mana 31 ingresó al hospital por auinento excesivo de peao, 

edema de rnier.nbros inferiores,. ceíalea intensa de predorninio frontal 

y tensión arteriai de 180/110. 

De in.mediato se hospitaliza en la sala de cuidados intensivos, aquí 
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se monitariza la frecuencia cardíaca y la censión arterial. Se ie mi­

nistra una nife~iplna sublingual para disminuir la tensión arterial, con 

La cual la cifra diastólica desciende a LOO rnmHg. La sintomatología 

vasculoe spasmód.ica. continúa con cefalea intensa y La presencia de 

acufenos, bajo esta condición se mantiene aislada, con antifaz obscu­

ro, mínimo de ruidos y bajo sedación con administración de Diaze­

pam 10 miligramos cada 8 horas, antihipertensivos. como son: _'\Lfa­

metildopa, Hidralazina y NifeC:ipina. 

Los bajos volúmenes urinarios, con diuresis horaria menor de 30 mi­

lilitros, se trata can aplicación de cargas rápidas de soluciones hipo­

tónicas y ministración de Furosernide. 

Et control de Líquidos se hizo bajo la referencia de La presión venosa. 

central y el control de diuresis, además de la cuenta .total de ingre­

s~s y egresos. 

La paciente .fue intervenida quírúrgicamente para operación cesárea., 

el producto se encontró abitado sin precisar La hora del deceso. 

La paciente cursó el pt1erperío todavía con problemas de hipertensión 

arterial diastólica y después de cinco días se controló hasta normali­

zarse. Se Le dió amplia .. in!orrnación para que antes de un nuevo em­

barazo, le realicen un estudio cuidadoso, en un ho::1pital que tenga. ex­

periencia en este tip.'.) de problemas. 
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La participación de enierrnería en eL posoperatorio se enfocó a dismi­

nuir la angustia de la paciente por la pérdida del producto mediante 

apoyo psicológico y charlas educativas. 

La eficiencia de las acciones que se realizaron con la paciente depe!?_ 

clió del orden que se siguió para ello. ésto es: recolección y selec­

ción de datos. detección y jerarquización de los problemas, diagnós­

tico de enfermeT"Ía, plan de cuidados. evaluación del plan de at~ción 

de enfermería. 

Con el proceso de atención de enfermería (P.A .E.). se incrementan 

los conocimientos, pues requiere de una investigación bibliográfica 

combinada con un estudio clí'nico para un.a mejor conlprensión del ca­

so estudiado, u.n mayor entendimiento y comunicación con la paciente. 
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GLOSARlO DE TERMINOS 

ACIDOSIS Alteración en la que hay uria. proporción ex-

cesiva de ácido en la sangre y una reserva 

r.;du.;ida de álcali (bicarbonato). 

ALBUM1NA Proteína soluble en agua y coagulable en 

calor. 

-'\LDOSTERONA Hormona secretada por la corteza de Las 

glándulas suprarrenales. 

ANESTESIA Pérdida de los sentidos o de las sensacio-

nea. 

ANOXIA Disminución de o:xígeno de los tejidos por 

debajo de la é:oncentracián fisiológica. 

CONVULSION ContraCción. Y relajamiento muscular de mo-·. 

dó imrolúntario, desordenado y rápido, que 

se · . ..,ani.f:iesta en forma aguda o intermitent.- -. 

y afecta sobre todo a los miembros inferio-. . . 

DECIDU.A Revestimiento esponjoso grueso del útero. du-

rante el embarazo. 



DEPRESION 

DL.\GNOSTICO 

DlliRETICO 

ECLAMPSIA 

EDEMA 

F!BRrNOGENO 

GASTO CARDIACO 
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Estado de abatimiento que ··acarrea una im­

posibilidad de acción; puede ser· física o 

psfqt.:ica. 

Determin~ció.ti -de la natU.raLeza· de una en­

fermedad. 

S_usca.n.cia que awnenta L~ secreción renal 

·de orina. 

Toxemia grave que acompaña de convulsio­

n~s tónico-clónicas, generali~adas y e orna .. 

.. se puede presentar antes, durante o des-. 

·pués del parte;>. 

Exceso de líqUidos en l
0

os espacios inter_cé-

1'.i.lares de los tejidos del organis~o. 

Proteína ~oluble que ••e. halla en el plasma 

sanguíneo, el cual se Convi·a·rte en fibrina 

por acción de la trombina y .hace coagular· 

. la .sangre. 

Cantidad de sangr" impulsa.da. por el cora­

zón en un minuto. 
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HEMOGLOBINA Pigmento rojo del eritrocito, que trans~r-

ta oxígeno. 

HEMA TOCRITO Porcentaje de erit:.xocitos en el volwnen san-

guíneo· total. 

HIPER TENSION , Awnento- ·perman«..nte de la presió~ sa.zl~uí-

nea. 

ISQUEMIA Anemia localizada pcfr obstrucción. 

···.·v · 

MONITORIZ.ACION FETAL: Es la ·ev'lluación bioelectrónica del estado 

fetal. Procedimiento ante parto ·que busca 

evaluar ·er estado fetal antes del nacimiento. 

MOLA HIDA TIFORME: Masa carnosa que se desarrolla en el útero •. 

especialmente producida por la degeneración 

de las vellosidades del corión y .la placenta. 

OLIGURIA E's ta· disminución del volumen urinario. 

POLllilDRAMNIOS Exceso de líquido amniótico. 

. V ASOCONSTRICcION Diorninución del calibre de un vaso sangu.í~ 

neo •. 



CUlDADOS DE ENFERMER lA 

CONTR.::'L DE SlGNOS \..ITALES Y MEDIC •• MENTOS 

NOMBRE: P. N.T. 

C E DUL A F E e H A e A M A 

HORA 8 10 lZ 14 ló 18 zo zz Z4 z 4 6 

Temperatura 36.S 36.S 36.Z 36 36 36 36 36 36 36.2 36.Z 36.3 

F. reRpiratoria zo zz zz zz zz zo 20 zo zo zz Z2 zo 

F. cardíaca 100 100 1 ºº 100 98 98 100 100 lOZ l oz lOZ 100 

Tensión arterial 180/100 180/100 160/100 150/80 140/70 13Ó/70 140/70 140/70 140/70 140/70 140/80 140/70 

Preaián venosa 
central 8 8 8 7 7 7 7 8 8 8 8 8 

Los signos vitales es tu.vieron dentro de los límites norinales, la tensión arterial disrninuyó por la ministración de antihipertensivoa. 

8 10 lZ 14 16 18 zo zz Z4 z 4 6 

Hldralazina V. O. SO• mg so.· mg so mg 

so· mg. c/8 horas 

Allametildopa v.o. 500 mg 500 mg 500 mg 

500 mg. c/8 horas 

Nl!ediplna •ublingua.l 10 mg. 

10 mir.. da•i• única 

Dia.r:epam l.V. HI mg. 

10 mgr. 

Turoaomlde V .o. 40 mg. 

40· mg. CZ8 hora• 

Loa a,1 tih!perteneivos reducen el nivel, tena!onal y previene en cierta medida las repercualonea ca.rdÍacaa. renale•. cerebrale• y retinianas. 
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Confu1lóa/SOCN1olca.::la ... ... 
" " ·" " " 

,, 

~~~.~ 
CC!".Y~llotaa• 

~..,~~·al• 

~ti~• " " " " " " " ". ·~ ' 

Clano1h 

lctarlda 

Paretpd11 o equimo1t1 

.Al11.01 y tlro1 

lop.r1lud.6a yurlar. 

ArrUml11o 

r.iad· Oral 

Dolor Suro1 )!JI 1 OZ5 Dluruh 

Alama -- -- Evacuación 

- San1r• -- 780 P, ln11. 

Alb&mlna -- -- Drena ju 

Hui, 'parentuat -- -- Sart¡rada 

Puo rHh_ Calculadaj!_ 
Toul J 331 1 805 Tou.l 

:.; 
... ~,"'~~ _+ ~- 526 ~~·,.: ,_-__ , __ ¡_ 

.. -,., ·-'---·--~---· . 

rt control • líquldo1 -,. fieallH •• fi>rma 11trecha para 1ul1rno1 en la mlnhtracl6a do ln11t1la y nctet• por vía bucal o lntraveinou; 

p1r1. co1toc1r al .. 1l ,·1lcinlendo m~• l{c¡ul~, en Hl• paclent• •l. balance' fue pu1lllvo. 

L .. plircUd.11 lntantllllu 11 olatl•un •• acoudo al pe10 de la paciente. 

EXAWEll GENERAL DE OROIA 

Prueba de Albuttlx o BUU~btllx 

10 IZ 14 16 18 zo 22 Z4 . 

P.11~ • 6.5 

Protefnat Ht Ht tH 

Ohaco11 ne1, Ne¡. Neg. 

Ci1to1111 N•1• Ne¡. N•I• 

Blllrrut,IAll Ne1. Ne1. N•I· 

s .. ,~ Ne¡, Ne¡. Nea. 

L.uc:oclto1 ÑI¡. Nea. Ntl• 

Cllldrot Ne¡. 
: 

Nea. N•I· 

,, . ' . 
~· •lermlrta~l6e oL·,u, PfC!lel~•.• ¡lUcou,: cetonu, .bl~lrrublnat, 1an.re, Leucoclto1 1 clllndroa, par m~~lo de· reactlvoa, 

aca P"l'ttltle cooacu e• euelllQo:I la eu.tld.ld do prÓt1Cn· .. qua u llltrá u ti ¡lom6'rulo y que normalmeate no exl•te u. orina, 

. ..... . -.t~, 



f'•t.:Wr•• d•I •'J•nl•U 
No ~r •-;ien111 ••J4'cll100 

s. Pf•••nta -.n IOdta 1•• 
"'"lllllfl• •tn •dad rep:oducUva 
d.t aiedlo ~ctoaoon61111~ b.atQ, 

tdad1 1tu11ara1 tóvan•• o .-dad 
avanaadlt 111•• da l9 afta• an 
•rtf•l1nl11. 
rarlft.1dl p1m1v1111a 

inu!Up&tldad 
A1H11c.-d•nl.i• ob•t•lrlCXt•i 
Anl1te.den1e1 d• ·mol• hldalllurm•, 
'd• a<aWraso .,cl6plco, da pnllht­
dra1t1nk»11, 

An111cad•nta1 m6dln."1a pa1.0l6vl~•1 
0.rdlopofa o antum.dad vaac\llar 
hlP•"•n•lva, ,.nf.,rmedad r11n.I, 
Dlabet•• M•llth.111, d••n .. trlc:16n, 
anemia o .. Pl•n1'cl6n 

0.aequ.lllbdu •n le 
unldod ,fetoplao11n1a­
''ª• dlH1lnuci6n del 
Uu.10 1an9uln.a t:0n 
Ubliraclbn de ••Htan­
cl•t1 'lll1UacUva11 pro­
dllollndoee -~11oa1paia­
ino Qaneraltaado. 

ESTIMUl-0 DEI EN DENANTE1 

JCNOS Y SINTOM\11 
l!!!:E!&i~l,!!i __ 

A<1niu11to do ,...u atn 1.110 
+--------<deracl6n 4SU vr•••ou• poi 

MBIOS ANATUMICO:f 
!.L\!Y~!HL_ 

l:n el c.uebtt> h.1r ad•· 
m~.__h!p~ r ~º-­rr•v••• 'lWlt det1111111nan 
t11C1labUW..d, COllYUI• 

aJOruu v aat .. pur. 
rn al ttnbn d• iu. de• 
•MUlrOl.lo h1•lonea del 
11loa1lltulu V del epar•­
to yu111ta\¡llom11rular, 
cao.uanc .. a '1• albun11nu­
r1a r d• loa afee:">• 
d1>l •htama ranina -
anglOlenalna ... ldotto­
rooa o:uno aln la 
vaaoo.>na111c:c16n ar­
terlolar v ralenc16n da 
DQllM )' 1ocUo. 

••lllana, aln 11roJ.urclbn 
real 11 la l11v•t10 da 
l~ J.oSClanto1 
Celalaa• al•l"'Ja. 
Mareo• 
r;J;;;8 - ~--

[)",lur •PIQh•Uli;.o 
Prololnulla 3 Q/I 
e+ t-fl 

INTERACCION DE L08 tACTORCS PfttOtsPONENTE ; 

SIONOS Y SINTOM\B 

lltmt!..~L---

ltlJH1rl•n•l6n •ll•trlal 
de 160/110 

ln•••llCl•n.;la , .. , .. 1 
au...s.. 
""'b(.o:, .. ..,, ••••• ,.,_ 
bc•IC"a aev .. 1••· 
~.,..i1a.:ll11 1nt1a­
Y•J1C\ll&r dllt1:11ltu• .. 

~!:7~~ \l;;:"~~··::~ .. Jl1 1-~,-.,-.,,-,-.,-"---- ·-·-
C•1i1t.10• en 111 ••luJiu s .. 1r11111an1.o 111111.1 
do lotldu da u10 (pre- HIJ..Q•l• fe1ol 
oa11cl4 •h ••J>e•lllO Slllt 
•uallul•ii. 
Toqukard111 11uperlo1 
• 120 IQl u1tnuto 
ouvr.irl• (llilarlor 11 

600 nl/24 h.:111111) 

1 
1 
1 

- _¡, 

-!:~~=lnu11~~,~~.':!· l:torlz.nn ll::L. _ ~!in Leo 

t•u.Jt.Jlna• 
Acuf•11:1a 
rudeno• 

~~~·-=-:;-: -- - -
f'atal11a1 
i..1a111tn,i.:1b11 vu vi 
ci•clml•nto few 
placontula. 
Olaftllnuc16n du la 
•ctl'lldad f111•I 
Bradtcardl• letal 

'1iC.:UHAc..:ION 

==:=... _ _ll~~Q-___________ _::=- I ""_:••· ""~=~-j_"-~;~:·~~llfü3::x.;u{.!!miifili===:::::_:=_-:::==--==-=--=---=:=---::::::::~~:-= 
~MlP.!9.tIR~Jlf'º"':::=.::l@tcb!)i[~PECfifiCA====-- o~FJ~:.i~~~M:ill1!002:P.Eifil..NO -1.1@¡g}Qp=r}n-.JhWCNC:_Ji_~RClAJL:~!!f1~¡:n.:filPjp_L=.~ =· 
l'tOClalt(llÓI\ 11.1ca, 111•111•1 V d• 
1111baJo •n Q)ndlc1on11a •vrad•· 
bh1&, 

lnfcumecl611 b•atDt. v v•naral 
aobra la 1ti'\.11ttm1td1d 'I •u• 
cum(>lle>eolon•a 

tdua-aot6n a la comunl!lad 
•'.lt'1r111 

Allrnen111cl60 

No ••lit• p10111c:c16n 111pacfllce, 
pu...Ja •r'*'"• •I mejorer lo• hlbl­
toa 11l1•arulck>a •> •lever t1I nlvot 
nuutcional, 

VIQU•ncla ••Jtca prana.tel adecuada, 

Yl9tl11ncla d• c1M1lq1.1111r 11l11no o aln­
loma d• •l•nn•. 

..,.11n1116n •rl114'tal aumentada, •dem•, 
prot11tnuua, 1t11Amen•• da l11t.oora1orlo 
P•t• conU'ol de cllree n:innelu1, 

L4 ~r111tcla111P•la •·• 1.r.ulbl1t 
en toda mu/er ambaraaade, 
pero •U ml1 p-obable cm 
un•• qua ciuaa, como wn­
••ClJ•n<:to la VlQllancla PI!. 
na1•I d111b11 1ar 6pllme. 
La hl•torla c:Unlca a• al 
lourumento lntc1ol P4" 
d•1tCUbrlt la 11nfe1111ndtd 
el dll1gn61tll(.U 1e ~ltlt ... 
Ancac•d•nl•• lhll•;)nal•• 
r l1tmlllara1 qu• cnn.forrnan 
un larra no pl'otd\11pun1to. 

Jnc:1ame111.u p.Jnd1t1<1I 
1111a91tredo, r•pld-> r •11• 
pto~•vl6n 1eal a la 1"9••· 
i.. da la p.u:l•nltt. 

Crecl111ht11h> ovular 11u¡¡a· 
rlnr.a lo nurmal. 

&:d-.a d11 llJU \lt1IU1rallza­

""· 
Taq .. h:a1dl• 1111 omdlcku'H•• 
de '"P'l*>: 

lnc1oma11W d• I' inmtlv •• 
an la pre111i\n dl••li\ltca 

C..:ernhkn "" el tollur.llo r.19 
UIO, 

Loa obJcnlv,;u, de! U&· 
tamlanw iH>n: ple• 
venir une eclo.mp•I• 
V eccldent•• V<1"1ul& • 
r••· pre•erv•u .,¡ ern­
batasu h..1•111 Clllrl& 
vlebJlldeit v ob111n111 
un producto vivo 001 -
mel, 

La p11.c1an1<1 iSob<> pcrr ~ 
manecer en 111µ..>...., 11111 
c111na r •• p1c.cur .. ·• 
uv111ul11 cu111actu• P•L 
..,n11I•• lou•ceaarloa, 
htn11IÓ11 '/ dCllVI0'1r.I. 

Loa 11•d1u1l11• 11u <Jen 
llOll obJ1110 d11 l'''-•P:..L 
e.1101o.ar <lee.erun, el.! 
vle1 I• erul• l•tl 'I la 
hlµ•11n111l6n, 111 •111(.;.!. 
au ch llquM-u 11ictre -
calul111 dffhn '"" "11· 
minado> r~n tllu1ll1lr:o•. 

AtJ .. m6,. dtol '"'º'"' r 
lu• ,.,,14nl1111, •• prer 
crlt. .. mtodhl.ln1,.lll••• 
1111tlh1P•lle1111lv.~• """'"" 
81111 nl!l'all411f.I l>Ull 
.uamtnutr le h1111utotn-
116n utarlel vrava v 
111v1t11r loa e'cl•lttnl•• 
v•11cul111ra11, 

Coulrul 1utecu.1da de le ""'clt111111, 
vlvllen<lu qua ul 11e1e'!ltol'll.o •11 
llt1v11 un forma a t.c,.a<1a. 

A. 11111y..:.r ura11cnl11r.l dci lf.la 11folom<a•, 
mil• Qr<andci •• le f"l•lt.lllded de 
n>n11ul111i:>ne111 r de co111a, 

Dlll'l1i11ucú'11 d• vo•:Je•pa•ir.u vena· 
rall111tJ.) mad11111t" rn1Hllc11m11n1oa, en· 
tlhlpn1to.1111l!o'C••· 

L•• c11uu1a d .. noun11l1d11d '114111111!!1, 
dit acu"dl cun 1u f1•c ... nc1a 11.;11 
la• •IQWlarU•a; µt1ru c:o1rd(•cu, "''"' 
n111 pJl1i.c.11ur, ht111ourr11111• c•rebral 
e l111111fli.:lt:1nt:la rtrnal. 

LI lt1kl l<lllece I"'' h1p-... .11I• c. •CI • ......... 

l11fu1n .. u • In ,..u.,¡11 
de 1elnc1d• 1u.1e1. 

A1-<->10 µ111u..V.....,1""' .,¡ 
ll1.1mp ... ná<:''l11:Ulu. 

C.:tu111 ... •J .. col1Yo1111 
•.1t.1 .. planlllc.t.1 k'in 
famlll•U-

l:Ju.:11 .. 1.bn h11,11•11h"'• 
dhttllllca. 



l'l<IMfUt~t f'.N;t. 
H.,•·•I 1·11•1,.nlnJl 
C•l•<1l CIV\I: Ga••<lo1 
1::.1 • .t u•••'-••:l .. n•li JO-ll 
, .. ..,, ..... : '1-kl-itf> 
r;,,,.,, .. ,.,. Unld•d d• c ... 1.tadu• l1'1•n•1 ..... Adulw•. 

0•1 ... 1.U•I 

k••tabl•c" •I oo•tado chnk;;.,1 d• I• 51•.::l•11w -d&.M• la 
at•-·.bq d• Olfll•l'Q•tla, b.l••dO• •11 la i.S•CdUlcmct.O• .a. 
I•• n..c.•ld&J•• y ptoh&•"""• d• """" p.ld•nl• ""'" po•­
•'1141•11P•I• ••""'•· 

l'~l>.,fCkll"'' la acaoctuu 1HJ1•Cli1ca lt• aou..rlf~ • ...... 
probletn•• d• I• p•c\anle '/ •I fe10 "" •u •l•p.m '1• """•Pl-
1•11.,tClbn. 

L1mlla1 el .Jaflo pul la ••llllui.:lón h4cl• uo.a oorla....,.aw 11' 
,.vuar laa c.:un¡.iUcaL·lolr .. 11 P'•fllD !u• d•ft~• v••..:..S.,•• 11' 
ronat.- •• 

t•.:l•111n •J..,11• <kl •••·• •~·111 .. 1111<·,, .1 .. J!i •I\• .. , 1:••-'•'"'· "l>•.~•, 1,.,,.,. 1.,. • ., .1 .. .,, ... 
1 .... 111• <.111o1an1aa.J• • lnl•:.1111.<I•, 1•tu.,l111"' •l" 1m 111.,.,1 •:..c1uo••- ,.,. •uh , ,.,..,11, ,,.,, 1.,,, 
""'• •-Ull<HckJn•• ooan1t111l•11. 
,...Cl•nte p~Jru&v .. •••, cura• un 111nl>Q111.u1 Jet JO-.Jl ••'"'"n•:i• t>1•·11u1,1d '' ''"' .,,,,.,.¡,.;, 
•n .. _ 1"llcv1dl•I •lo l•1 .. 1Uai;;t611. 11au1rn•~ 11111 Uet11dt a\ "'-'•111111, 1· .. 1o1h•• '"'"º"" ,¡., 
pra~lplo rn.flU.I t •cul"º"'"• t11o•tbll :t1ln1u1l <h• too mu•ll<,J., ,¡., Jldu1Cd1c .. , 1·11"'"'" 
9u111••&l.a•J:o 1 'f. •un ttH• a1111.t.ni11IQl01,1I• ln~h••• <11 1 ••• .,unl •lu <,1lo ... :,u1,i.t.1 111.:111 
C•"vlckJ dtt aJnolaobnJ ae ,....,11111t1. 111'11,,l& 111t11hu .J.,.: h:lll•lru1 IUltllllll tlu 1"111/11<>. 
10111 ... 1ahar• d1t Jlr.Sºc • ..,.,,..., d11 110 l'.>I m1r .. 11u, ,.,.,,1u1ckJ11 211 ¡r:.1 "'"'"'"• "'h"'" 
Q•11wal11a<~ t l 1 • UJl1 p•t:.l.Jn>lu\,, mi 111a110• Y ml•!lnL•u" l:•h•1h11.,~ \J.HI J•1ll!Jo:t J,. 
,.,.. .... 0111.0•. 

L·n l<1 •H•Hll'lil ,1" ,.,,.,¡'"t.• 11>1.,u•IV.ob 11itulw•, IJ l'••·h"''" "'" ""'·"'••uU11 •U.,¡u~ll"·M 
• ll•tra111111lla, '"'le u111 ... 111 ••H"t•I• r .. 1.,y a , .... md11t111c111 ..,.111 u•11lllll <h• ll<J"ul••• .,, 
••r,11,., ... "'"'"' f'••<l•••bl .. O'~n -..1l11t:l6n ulu.., ... 111ti.l4 .si !.'A• ª" u..-luc11 .:dl"I"' "" •UI• 
..:la.,la I""'º t".V.C., •" noloc.an "'"'"""'lr•• I'"'' uu111lNu11 I•• ::>HU\<1111 .. ~ 1111 .. 1.- .. ilo• 
la pal:Umte. 
U• m•nll•n<1 uo •"'l11., .. 1 .. •In J.,it 'I l1L111 d1t '"IJ..>11, lila)u ;11r.d11..:tu11 I"""' "'11•11 <:11'11 
q•U•f all1uo1·16ra d• 111. 1''l<.:loml11 V "" d111wnc11<lnn11n .. ·rl•I• u.1nvuls1,~11. 

- ·----------¡;¡¡-~.\CkiÑE:ctOii-------------------------- -- -----------------· ---·- --- . ---------·-··--------- ·-··---···---· 
ltQVU.M>\ _______ i'!Q_BJ.j:hJA __________ kUUN CIEt!IJtB.P.!--~Jt~ .. 14..Q'.Bi!~~~------·-- _ !-$~:!.ll& l:Nl't:!!t.tf!~ .. 

ftlt••ll•n•ton a1to11lal Aua..lfllliU ::lu lll h111•lbn •rt•­
H•l • Ut..i/llO ntmllu. P:•••nd• it11 el11toiaa1.t1IOQa. 
v11acul.ott•p.a•lllt>.Jlc.: cafa-
11111• lnte11a•, ac&lleoo•. fo•­
f111fli[>a. 

S. d••l'I• .. lllpootta11 .. 011 en .. ual •111 I• o~btieu<Jo 
• h *""•cl6o. ti• la P'C1IJ.6n ••1ofoluln., .. .,..,br., lu• 
ah-'•• nlrsiale•t I• al•llillca o "'"• d• JO IWl>lt<,I 
r->m• I~ nXlllal f la dJ••klllDI • ••• de lS mn.11~ 
d• lio 1t>n1-.I, dur .. 11.e dol• o •'• d(a• u:Ja••c..uu .... :11, de.....,., d. la ae111.anao Z4 d• einbor•l.O: lo ctllll 
coaaut11ye una p~e•cU..,p•a. ""'ª. , 
U ll•lpHt..nelDn cr6nle• do 111 pu .. lcin 1utctl•I •• 
un laeu>r d11 ru1119> cile.,•d.1 p.ua I• ••ba.laaeda, 
La te.:..lbn eli.. 11•11a1• uoe otROt1<10 1•aJHeoc111 
cvdl:• te c:Hol de!M W•lMt•r el g;ar&aon 11' •l inta­
ll;O ti.-p::;i m•ntl•n• Uh• v11auocnaulccVJn ea"tla1 
CQft ll•U•I•• lo cual Lkoq1.u111 I• clrc<ll•ct.o11 r pPI • 
•U• l• c.;.BQUlaclbn tnl.l•vaac;uhu. 
El uab.lto •"(J•alvo cau .. hlpertrull• d• I•• fll.oo"•• 
.,~ ..... o• c•rdtac••~ I•• cu•I•• 1aa~<:1.1 reclbeti 
b.a•U.ta ••n11r• pa,.. •u wlwnen 't req.a•rl•lantoa 
e_.¡¡Mlca•, lA P1"••1an •11• dao'I' l•• f.er•d•• d~ 
la• an.et .. •. ka cll&l p:udu.ce nnup111ue11tt; 11' ..:•""'• 
~•QI& eapeclelt11•nce en et c,111•bto, Utloln11• y 
•I 1"\lado. 
O •-•na:i de I• l•n•U.n an1111lat cau..a c..ml>llO• 
we..elll•,..• en &oda I• eci.1nn111l11 ~1q1Ht la ..,.,.;i­
c;:).llMl"lcc&bn •• uad .. ca •n laqueml•, lo c11•l la­
•lo.H d• lnai~l•to • k>• r1ft.-1nt1•. 
lA. laquecz1l• ren.ml dl-lnut• •I llt1Jo .. 1ot;1.1l1U1U 
CQI' ... a ertellol&• ten.l•a y llCUV8 •l apaiat.o 
r~••h•IM p.ua •1•t....ru rt111t~. 14 c .. .al •-= 
=-r."l.ert• e •nok>ten•lna 11. La en;¡il.o'41n•IM 
u .... •f•CSO Jl(et;Jf VllllOlhOIOI dl1aGto " '410\bU•n 
••U•ul• a l•a a.ipt•Ue1ial•• J>8t• prod .. c11 eldca­
tarna.a, lo c:iu.al c:iflelns ••l.ncl6n d. sal ., &Qi.1• 

•• kl• ieUd;,•• le hlpa1vol•ml• 941ev• •I •umen.­
co d• 1• len .. 6n at1etl•I. 
1A •Ui~•tolO<ill• vau1ill.oe•pa•11•lhUc:•: c•l•l•"'• 
ac:..t'fllO•• fo•Jen:t•. •• Mean v1u1u1I•& c11ancb 
N •J1Cu11nua en un aa1ado aven••®• aobr• tu® 
le• ccl•I••• de p1el1:.ml11lo lronra\. lsta c ..... dro 
•• oota•C'•"ncl• de un 1ap1dl.l e""'•nlll dollo le pre~ 
•llln 1nuac1anaaria t d• le D.llllpceoon q- aillt•n 
loa .. •in• q11• lrrl9en al b .. ltiu, p.lr lo q- I•• 
QISlllla• i.1•1 cantm "'•.ootOkH est&n -po.a•al".1 e 
u.n &nc:rainenlO "' le oonoanuec&ol\ IO(:lll 4• C02 
r •"41•nl• d• •H• man.re au frecu•ncle d• dea • 
c•C"IJ•· 
La eap;:i•lclbn • c.tH\C•nU•c;lone• •ll•• d• C01t ae 
•CC...Pll\4 di .-.arcad.a •••o.Jll•1ec16n C<1tln•• y C>f'­

...c:i.--.1. de V•.->ocmu11coton a nlvel eapLI.,, u!lQI­
- - hni.. •l•Y&ellbn d• 1• P'"••l.on ••ni;i111n1a. 
a ·~•nl•lllU i.1• .-;T;lduotitón Ja I• l•q.,.1111• can­
b:&l o del lallo eneeflllco •• •!lb&"• l• bu11 d• 
~n dal flttJP ••O<J11lnao &utal el •ncif•lo 
p;>r o11bll)o d• un nlvel Ctltloo, 
IA• .t1o11,aclt111•• vl•u.olt1• ton raaulta~> d• i..na 
ln•attcl•nl• Cltc<&l•ción ae1141.1ln•• el a!iclr.io, 
~ cunaecri.ancrl• de l••lone• eit.t1"'1•a oclu­
•I""• aolbt• ta:JQ •11 •I •uia del neo·io 6~t10>, 

~IMICO•h 11•1it•"-'• Vll•ll'I 
<;4<.14 2 h,., .. , •• 

l.011 •h,1n·u1 vital.,• ., .. ,Jt.,, '-'" ln•lh<11tu .. 
• ludi.,ltJuo 'I 1111 <Hl.,H11>lt•• h>1au d .. I 
dldl e11 ..... ml~IUO l11Jlvld11<-o, J>UIU .... ., 

chulua l1111U"" qu1t •a l.•>11shh-rl\n 1>J1 • 

mo11l••· 
L"' lt11n¡.•111turo u.llela al "'l"llll>riu c:!•­
tr• "' c<1lo1 1•1<.ulucldo v .,1 ..:al<1r 1.i..1· 
;l1tia P"JI al C>1u•1••· l:lu.,le votrloiu t>n 111 
11an.1cut11u •lu l!!111 24 h.11.s&, es mlla h:1· 
I• en lo matl!l.1!.4 ao10-•• ..lt1 qu., la ¡ien•-~ -
na d••11lc1lu y 1111111 1111,. ¡>.•1 In 1 .. 1rlt1, 
Sot 0-1n1ldu1e qu• lo tl'm¡•e1ta\W'd l••l•ll11l 
del c.11<1¡u cu de JV-'C 11 l1ºC. l:I 1111· 
QllllU du Id IUIUIJ~lll\.Ud :tol 11> .. llC.a , ... , 
vf111 b·,cal, u:c:tal u 1111.llar, tJu ""'""'d.1 
11 l•• cun<.llc:l.:.nu• tJu la ""Llcnlu • 
El pula~ <U la ..,,r.:i ¡.clóo J.,I lalHI-> 1lu 
un• 01l01tla, que a;• ¡1!l:rc1Le 111 p:u1a1 t!I 
114»0 p.:>I em::lmll de 11n11 pu•mlnt10.:U' 
611t111. Al Wntr1111111e ul ll•nlllculr• le· 
q"lofd_. d"I c;.)ra:al.n, h •"'nyru au .11.1 · 
trlb"'I'"" J.o•t IA i::11i:;ul•c16n 11e11ll!t11t. L't 
unda d• 1Hn(ln• qua a11a11&11 ita lu .. "'" 
t·• '°"rctLe O)rn<.> plltu. ti lu..io1 ni6• 
0-lmún p,¡r1t ••11111 otl pulao tlo In 1a­
cl11n111 •• dl•ult1 lo ""'""" 1110,hal .,a•• 
11')1 encllnll '1111 11uHu. Sin •mbclrgo, 
la l•fa1111ncl11 d; .. 11m111 dlllcult111 1111 
perco11pcl6n y yoade lu..,.llz•nu ou utr...11 
aluoa. 
Le r••plraclbu oon1¡.1t•ni.I• J:-.• n1u011•R­
toa,' un:i •l du 111 ve11tUoo.:n611 qu11 11• 
rafle1• a la mu..:•n&ca t••Jiluuu1111 ¡,.o1 
I• cual vi "''ilanbmn cambio Qll•t1• wu 
l• •tm6e1 .. a,0t>11Pa¡nnd• a le1 u1a"u11-
(]L6n a1uarn111, ti lnte1camlllQ de cucl­
!ilªJW;J 11' •nhfd11ito .:a1b6nlc.) ... urolll• 
•n h .. a alvunloa pul111onu•• d:u1ct• p:.or 
J1'tfuat6n 11 tJ\Ju•l6n en le •U•iH~ •11 
hile• .,¡ lnt~rcamLlo.l de ea~o• Qdll•• 
•r.1H1 la aarLQ111 y 1111 cllluli111 dacl 
Ctltrr¡.o. tlHO (l<>rt•IP;Jl1;:ie .. I• re•pl· 
rae Ion ln1a1nt. El núnum:• ,,;umal <.!" 
ra•Plrack.uo•• a11 " 11Julw u1 Clo 12 11 
18 por mlnotu, 
Le pro1a'6n artnotal <t• la "11" t1lu1ce lo 
aa~ltt .VII al lnlt11l ... 1 d,, la1 OfhHllla 
del 011,11411111.,o, f\lr co11Uoc;,;;t6n dt1l 
v11nutc.ilo lr.quhudo Jal t.-.-,14alu1, I• 
aenqr• .,, lou:ad• ., •olu =n lu111•'I 
d• dicha caYl.Jad 1111•• a la oc.na 11' 
par lo• "'ao;lea vag,a <1rte1111l•111, • 
lo• de inenllf co11lltlfe, " lo• arttu111l4I• 
y. P'f fin • lo• Cll.J1lla1u". Ld p.ih1a­
otón •• e11llandt1 d••de al '""-•f•.&611 "'"-
1111 la• arturla• i.lir m...::11110.., c111llt.1c:, p., -'° J•ao11p.uec• ton 1111 •rleflola:1. 
Cu'lndo 1116• 011111 ae •nou•mU• I• pu• 
•lbn dt111.1tl:il1c11, ma11->r1u a<l11 1011 lltt•· 
v::ioa d11 mo1bl1IJ•d m1111111nou l111al, r11 
quu la L•<lH redlca cin la hlp<!1Wrolc;I· 
d11.d vauiuhn q1u1 lnlCUI a.Jl'l 1• d111•nl­
nuc11'.n dul fl.ilo ll""'""fooK> .. n I• ulll· 
•lllrl uturupl•Cmil1111u. cun lll>Glllc1611 
d• •u.iem:l11• v11••.1ecllva• •11.1" a •u 
V•C prod.ico;n "•1•.>CDl1•!1lc::~1t.11 .¡unt'•a-
11&11<111, llUIUUt:lW11f"''l181llr• l1l¡>>¡•lllf1,,1l<'>f• 
pa1IU•1lc1t o l1lp1111c-n,.ifm 11111-tlAI 111111tb· 
nolcll. 

{...Mlllll•U•'71611 dt1 •n11t•IPf'ó1•11· ln• ontll1t1u•1te11&IY.•• ltJJm•l1&.a., o lu• 
ll.IYQa, duc•n e>I nlv.:I huhl<u.al, la uwi.I 1•u· • 

Yl.,qe t1n cierta u .... 11<111 la:1 1 .. pru~·1111u · 
n .. a r:d1dl11.:"•• 1t·m1lu•, ct>lel•'told•, la· 
llnl•n'I• c. rlnl h!Qt1d..1. 

llidrAl••lntt !H~ "'"'·• •I• .,,.1, lt1drala1l1111: lll cln1M.tr .. 10 .1~ 111<1111l1t· 
t"C.ta ti ll">111o1. r.lne 1111 .in 1t114Jdlll11 1luvc1 .. .¡.,¡ rnh•"u · 

lo h ... v11111r:uldt. ¡¡., 111lltrllt •:it.rn l.:..lo 
cuer"lo 111 h•1'111t.,11•lbn •lld1o1l.ll<:111 11 .. nu 
Y41CJ1011 --n111y.•ll'• '" 1011. l\clfu'n •.>bl" 
k><h 1:n loa "-""ºª "llll'>ll~~l•u"" .1,.1 
m ... • .. nc•l1tlo, l•Rnlw.m "'"""'llldl".:1Ór1 J••I 
l• 1t•.J.i1·ct6n 1•11 "' llul" "" loo(>ul•·~• 
alntl•Íllh .... 11 v.a•u~1nauo•, º'-'"11.nell:> p • .i 
la "ecl6n ceuual do l.a 1llO<Jd. r.11111 Vd 
a:..tu .. e..elt>n ti1111 ,,,,,,., L""nª'""'"""~ld .1"" 
~!~~lt111íTil.n •h· 1 .. 11 Uf!ll&l"J1~·1111t1 l"llilhrl -

tatu Ut11'•1ollrt Y1l1t<•Ulhn4rl(,,, """'' y • ., 
p11:>du&"I! "n 11urnrolro ·1<11 flu/<• 1•l111•r11A110• 
rotntl. qu• lllr"f\1111 111111 •Htnrlrol11,. 11lau111 
'"' y wleum1o1a dd u1.,,.,f.1.tl<•, "' ml•niu 
ll•fll¡..;o qo .. ............ t .. la ll·•lllWIH'l4 ., .. . 
cul•r mi ,.1 flt'/111, 
9u •I CI•• ,.. lllll!ll Id W .. lll•I> u11 cll" 't 

•••munl• tri U'ldlO c11•tf4~n, 1t•f lo lt1nl" 
rllt111t1111ye la 1u•l"l .. IKllll 1•·11ill•1lr11 'I 111 
p•.,•1611 •ll"1to'>llco lll•l1t1 .. " ,.,.,., •lunlfl· 
cot1.,emtml11. 11 ... 1·lu1:•L.o• ·HH.<1111,ut"• 
•"ln l"'•ICILl•I·· rti.phllll•fttfll•, ···"'"'' "º'"-
1 .. c11nl•1llu 11" I" 1·.1ro1, • ,.1 .. 1~", 1••l1'il" • 
Chl/le• Y ltl' .•1llf• .. Ult•llr!\lll•••lll11l••M. 

Alt••••llld.• .... !.!JU m11,, ~I• Alfa11111Ulr111•• '"" '" lnhll•loi1t .¡,. 111 fl•·• 
•••al, n..1• B t.ua•. c•1b.111IJ11r.~, loll "'""ll' o1111ll,11 "1"11'"1"·· 

•• I• ault.uy" a In 1nh1t.1nl.u 1,. 111 ••· 
n11.l•h1t'9 11un·~ l""'l>lflo .,¡ .,-..i..r ,,., ,..,¡,,, 
f'll '" 01nC•llll"'-"'" ,¡,. 1~•t"l'•l'l.,,ln•• 
•n 1<1• 1 .. 1h .. ••, 
Pr.I•• ''"''"''•" "'" u..to•l<tt·r.1,,11111 """ •, 
"'"'l'tl• n1,.J1l11i... ª" 1••t'• .. nl1t 11 ·'I• i..1 
U"'••ll'llOI • la "''•nlf>l•l••<:l'•lt .... '"'· 

l.11 l.t¡><1rlan~lóu .. ,.,. 
1111.1 ,,. ..... ,,,.,,¿ 11 .. 1-

lld .. do. l4U/fU ll1h1I\~ 

!i°' 1:.;fllo,JIN"" olte • 
1ac1unr." l1a1u,."11116ro·I 
"1111 y t<·•l1tt.Lil1~ .... ~. 
Cun "" 4RllJh,nt•· l•li't 
d ..... 11u1ulu• IUIUlhl 
11<.1• (> •IU 1<11.J~ U> 

loQ•Ó 111dnl•"h'' ,,,11 .. 1.11 
.,¡ 111 .. 1 .. 1110 11~1v1u ... 1. 

l.4 luo11ltu11:.4._:1011 ,J~ 

lo "'""*ti"'" 1¡, ruo;¡l::a 
tr4 '""'hlti<1S '""J'lllv.•1o 
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Prol•lnuri.. 

811lrt•t.nta '""' ........ 

Pf• .. ne .. d• piot•ln•• en 
cantidad•• ••ronts • 1a1 
uu.,.I•• •• otlna J a/I 
6 ...... 

•ol•flLlaJ d•I ll4<M•Jo llllafUh;oo1I •R QJO".Hh:lbfl 
a I• pra•ltln u-...l>tlt• 1.1• I• ... nQt• y I• pu11lun 
lnl•r•u .. t•l, 
~· &o•emta11 Ql•""l<.llC•• •• c•••c1etl••n J.>Ur 1e­
len1UJn d11 H'lul<m•. f',uU.bl•lil•nl• lnt1:1rvun'i11n 
11101 flu:&or ... : 
a, AuPno11tQ de ta ~·11Uui capU1t. 
b, Olniln1&cll'ln lle I• pra1'6n :;iJK:Óllce Llul j.1la1-

m•. 
o, R•lenc1un ,., .. 1 Je •.11 y ~""ª. 
1:1 a111l111nlu do1 la p·••k>n .llftatlal ""'flda1 d4flll• 
111 al a011h111a1.> fl-a. r111Wtar d• d:i.• la1.'1otci1, 
c.Jlllpte11l1111 da I•• -o•• Pfi!lv1os1 dlutc11111!.•nl<.1 
PQI 111 uturu 91•.,Jdo r ll•n•111i.lbn dlit1cl• d• tn1ul1~1taro du 1;,nU.. rol•Y 
•1110 d• 1A p•11~e ••I01f11I tuc11 I•• "'"M• ,..,, • i>"1••11o1110\11. 
vllluiJ d• I• clu:..t.e'6" 11t01lln.a, q .... f1<••••1I• 
•n•11o1a(.11I• •r1•1k>"'n:.11. El út.-ro grlvJcb po••• •luind.nl• rlOl9U a1og11lnooo, 'f ol gtadlon~ 
l• r1um1I du la p:•11t.>n antre an1ui... y vun. 01 
GllR.)t qua en la lll•t"Ur pula d• 101 611,rtn.:;ia. 
La 9••lac1611 11 acoci~na da a11<111,nio :lal wl.!l 
•an e1rc11lant11. 

• La pl•cenra •l•b.ofl •IUtJQ•O<>•, JHl.nol••I0101~, 
llllt.nclal U1 .. 1J1n.ta • 11 d .. 01<lo:Mll001lGtu1t• 
I' Olfol u1l•tolJ.11. -'""'""'ª I• ald::nterun• 
•n 11 orln'I, 1umeM1 11 '1Qlun11n aan1ul11tKJ ma­
llmo, la cu.al 01t11lna lo11111cll.on 41 p;otaln.1 
y 1111f¡ocuo1 r u11nc16n d• 119u. y el1ctr6IU01, 
llar U•"torn.:ia de 11 l1cuU1d d• 111l(;r11u sal, 
•lrlbuyon I• ra111ncion d• 19ua en 11 •:nt..11110, 
el IXCla.:'l d• UlltO<ila~ •• ~ p.iug.alol'Olll •n 14 
clrculaclbn, lnfg.raan qu• hu e1uOgano1 V 
proQulterona dlll•Pt1ac1n on I• otlna an br•"'• 
lllnRI~ d111 l~b.r oc11trtd:> dlunr1l1 p:>ap.11rturn. 
L.a ln••U11l11Jd11d 11"-•Ul•l y/o I• l1M1dapl1b1-
ll'"d ctrculUor11 pt0v.:u:1 un ~u1:1.bl•n .. hlJl611iot1 
en 11 úhttQ 911v(dloo o;,11 I• llbara.:i16n do u11• 
•n•l111" qu• •ctC.1 aobt1 l.aa fWOl•lna• pla1in4tl-
ca1 dar& IU;Jat' • la fora.1ct6n d. un •11•nlo va- Cu•nllflc~c..._,n 11,. <Jlu1a•I• 
.opt•••>t, 11 c.,.l PIUWOOI tua v•-.OQn•Uh:;cl.6n turat'i•. 
11ctn1t1li.a.a~ q¡,¡ft afec:u. el l•nUork> vaacul.ura-
n•l cu1aan:h1 unt dl-tnuc16n d•l 1199:1 ane<l•I 
cun deaoe:nso en 1111 llltHd:J glo•etul•r y q110 en 
lo• 1C.b11lo1 a111por1i.1nta una roab1:ireolbn 1not'-
•al dal .odio, lo q,.a e•plloe I• rahneolbn d• 
en• Ion qua 10 •1-c-.~ •n •I C:OPl'l'PHllnitlantu 
-ll•v••cul•t an lor.a d111 111d1nia. 
Al •u•ancar la p·11'6n oatti6Uc• del Uquld:l 
••ttacelular, q.,. •• wwna hlpan6nloo •tt ral•­
cl6n 001n al Uqul<b u1.trac1hllu • •• eaUmulan 
loa osiaorr•captor1a 11noontrodo• •n 11 hlpotal•­
~ que, 1 1u vea. o•U'llula al kibu&o po•l•­
tlot da l• hlp6ft111 pua aua.1nt1r la sacraci6n 
de la hoxinona •11Ud11#'6tl~, · qu<t ve a r&11ul1r 
la c;.,;inc-.all•o~n de •l•clr61Uul an •I liquido 
e•U•c•lular 't Ja pt•116n oadl611ca del ailal!IO 
al •odtUou 1• cantidad de •11u1 q11• a• 1a1J!. 
.:irb• en los tti.biaJoa r.n1Je1. A •11 va•, 
dabldo a la dlaialn11c'6e. da la 1Uuac&6n 9lo­
•ar1dar, al rubo ranal dlt•lnura •u 111• p:¡r 
l• pra111\Ct.a da cillA:lm• y ciolul•• deseoma· 
du q.,,1 ob1uu•'" r .1U1cull•n el lluJo del 
o:intenldo tubul11r, oonJuo1ai:n1nlc a"in 11 re­
aorc'6n tubulu y dl••lnucl6n del fllllada gk>• 
Metulat. pl'QVOC4n que el YOl111111n n.,r111al da 
orino 11 redu&oa 0>ruld.ablament• cau .. ndo 
una ollll'utl• o •nurll. 
r1 lfquldo n1tanldo Uand• a aeouin11l•,.• on 
la1 paR•• qua p11nden partlc.:ul•ni:terua en ••­
tr-ldadea tnlerloroa 'f t•Jtdo l11JO elrldltd3f 
da lo• oJo•. 

D tJMn t'•tl•na nat'lllal••nte laa Plt'lllnA• 
d•l pl1H••• 9r•cl11 a la lnWgrldad de la1 
P9nd .. d• lea c~lulaa end:>tellal•• dttl glo­
... ... ulo de 1AOdo q.,. a•ta• mo1•cul•• M 
•p.u•c.n •n •I 111111&.o 11\ g<ende• c1n1W.­.... 
E• d•o11, el p1110 d• pnuern.1 elll dado 
p:1f ... dl.aln•lro do •atol F 1'13 PQr I• Pll­
llllNbllld.td de 11 !llftll!.br&Aol. e;elular. 
Cu""da lo• glo•l<11lo1 131l •lacad:ra p'lt' 
111 Y•&C)mn•UlccJon oonarellhd•, p-owoce 
ca•bloa ª" 1• p.r1111aabu1..i.a d• la• par•­
daa OllPlla,..a, P•ttl:lltl•rdo- p-or medlo da I• 
p•eeiAn ona6Uca el paao de P"'Olitlnea P'•• -
•llloaa 1n el allla•e da 111~1 oolvccare• 
hJQ1 rifbnaie. 
lnlc.:talm1nte le1 mollculaa 1114• por..qualt.111 da 
albru.1n1 ~ :tHp11lr1 11 Jii•y P9trneabUldad •lf · 
licl•hl• d• 1•• cilul•• •~>lflU•I••, pi••n 
,1obuUnae nai• WOIU11111n:r ... 1 y da ,..,.,,,, P.•> 
maleo.al•r. E•IO U•lllta • •lllllt•r 1111 •U1r.1ne 
dal PI••••, lo cual ar101nai hlp:r•lbu•ln1t11i.. 
su p6ntlda P\led• ••ce:lar • la v•locl<S.tl o.>n 
qua al b19'ad.'li 1lnlellla laa prolaln'H pf•-i­
t•OI•. 

IWdlaar la ptu•bt de .IUlkls• 
Ux c11d• 1 hu•• r valorar 
raai.lt•~·· 

flavl•IÓn d• e•l••ll•• da ta• 
b>ralorlku .... 11111\ gan•rel dn 
orliui. qul•lca ••nguln••• 
hto111•tocrl~, d.pur .. cl6n ••• 
ur•1' r da ee11lnlnt en utl• 
na d• 24 hJ.r••· 

Dl .. •l1111cl6n da !ir.• MtJwf111l111> .• l!I 1Ylrlllll•lllo 111•1 •• prnJuu. Pllt la .,,..,_ 
ID• letal•• r d• loa la1lilo1 t1Qn1ttlce1An v•naral lsada qu111 .r•~•• I• clt-

.,..,n1t11r11 .. cl6n ~nhogrlflta 
111•1. 

wrdl•a,1. oul1~16n pl•a•nl1tle !•111 ""'" dl11t1ln11:16n 
d•I •pr¡rt1 • la oln.ulacl6n J•tal. 

U u.imrol d• llq .. ld<>• nu luJk• "n <1ub 
fll•Jid4 G• di la. <IU"'"'"CI• uneur lo• JI. 
qui~• q..., IJ11.111o•1n 'f ll.1• qutt º"'"ªªn 
d.i urM Jon:l•nlo 11n O•U1tl.> c;tucu, lu """ 
In••••ª •• hac.·u 1•H la vl.i ur•I. 111..-10•, 
ple.1111•. a..nu1 .. , a1t.t.rn1n1, y lu •1uo *''''!! 
•• •n• 11 diute•I•. ev•c.iu.16n, """•ullo, 
vi•dl<i• ln.1nn•lbl1t1, d1u1111/a•, 111nv111d••, 
1:1 ba.l..aiw;-., lll j>.>11111..._, c .. •llok.J ua IU"'fOI 
11 "'",...,Jed qw• l1111t••• quu lu quu U'JI!!. 
••, &nf le cullll ,., '"ti"'"~º ll•1ul1lui. y 
•• neva u .... c .. ""~' L'• 11u1vur lu qun u· 
Q1••• q- Jo <jUtt lll~ft:at, 

lA ln•Llh•:w:iu du u/'14 l.Jlld• •h f"h'y pu 
Wdct• b.1111 vcJlus, f1111m1tv la v.itrtar.·cl6n 
de le orln.1 'f dullumln.lt 1111 V':llumun urlnl• 
rw • lo• 1u1<:rv4lu1 qua "" d.,11&1un, •• 
u•ltz.uJin 1t1.Ulela c: ... 11111h·u1 cu•nJ.) 11rr 
Ju•gue n11c<111clllu y ub''"""' di!! t11la 11•4ne· 
ra c.1ln.. rn 0-1111emtn111I•. 
1:1 ll•••ll\.•U11-uo dv I• 11:1.ucu111 •h• 111• "''ª' 
i.·tn.ul•• y le •mira.Ja du bJlc1v1l.a1 h.11cl11 
ta• .,,,_,• .,·~e.dan ¡,"Ududf lnhc.;:1611 
loe.al O ..,..,..,.1. P•t4 pruvurilt el llv•¡;p 
du 6alea, ª" lev11 t-1 p8'lnoo I' la ''"'"""'º 
v,¡lvar oon 1~u11 v f"l>6n 'f dc1i-uli1 11pll • 
Clll •n.111.folle>oa. 
La 531.J• da fole'( J>.lfll 11u d1.,1111Ju re-qui!! 
r• iJ&" la b.1111111 1oc.;.h1c:tt..ra d• "''""• con 
la P<"""''~c16n d1 n~ oltiv.11 la. b:Jlua. p-11 
arrlt.. d•I lllv•I .,,, ,,. v.aJJ¡¡s Jul unh11nu.1 0 

pu•• si n:. •• lu1111 •111• purc4ut:l611, 111 
orln.a. a..ntc11111111d-s r11flultA crn la. V•llW" • 
de•d• I• b.:.h:a, 8!f d.,b .. menhtner bl•n 
IJJ•, •I C"alhl.rlu .Ju •H>da urulfal 111116. 
aptu•l,.1de"nt1hlt1 d., 8 dfa.1, "'61u ol 1..UO 
de drer>aJ• 1a c11ntbl11116 cu,.u1e1 vec11a 
llo4 U•C•••lli;J pua evllar lnfncclufltll. 
C• latJ.Qr14n.hr 111 cua.1111Jtc4cl6n di! dlu-
111111• hJ.r•rla. e IJ.Jittlt du la. ~1u J., JO 
mi., dal 'YQl.,...011 urln111to p..or ti.>r11, p:¡r­
quo dOI eala 1111111oru11 •• va<lllc11 tumo ••-
16 111•~n.IU:tod<J ul 1illU11na 1anol a la Y.a• 
1Joonsu1"ct6n gintt1a.l1c•;ta 'f qoi& c•n1ld11d 
da llqu.ldo• •• ••16 1u111nl111tlJ d•bldo •I 
11u111•n1U t1e t•aba..uclbn oJoi au<llo a ni val 
d• lo• Lúbulo• 11n11lt1• dieta.les =nlor• 
n.••d.,,•,lo c .... 1 p'Ovuc11 ollQurla ., baJu• 
Y.>lúouone• W'lnHlo• • p.:>f lo qua •• •d• 
mt1111u. 1 .. n. ... intdu Jy zo a 40 ,u.,,., oo· 
1110 tlo•le lrilclsl, lo 1e1pu111t4 illurillc• 
•• lnm.1dl1ta y alca1•a1 un inlli•l11x) a 101 
l0-150 1111~ .. tG•. 1;it-,lt.c clu.itt1111Ua la l•­
ll'>rc16n d.el a-e.dio t1n el aa<1 111cc.ndant• 
d1 Hanh: lacllll• 111 •acn:cl6n oJl1lal da IX>'••*°. P•IU l.Jlhlb" I• aice11cl6n del 
lc1d:i r.rt(IO, 

La d•le1111tnscl64 .Ja •lt.(unln.a 1n ~11110 
"°'media da rMcllvo1 Indica, 111dlt•C· 
111111n1•. I• ~n.iJda.d d11 pml•fnt• pl111-
mlllca1 q.re •• ••16n 1.1llm\n11nd:i. Lti 
cusntUl~clón d• ptulaln.11 on Otlna 
•yuda • v1t1llcer oon •J11•c111ud 1• can­
tidad d• p1Dteftu1• qu• u Ultta "º r:!I 
11to1111hulo y q.,, n1rtn11lrn111n10 w.> ••1•11 
•n oru-... ~e lo quo un.a p'l'qllnt\11 can­
tld•d e• 1111141 r.le p111lloro. 
ti 11lbr.f1ux •:rn ll111 n1ao11v1a ¡..ara d•· 
t•cta.t la P•••irncla 1ht ..,-01uln'11 en ~rln•. 
Pto<11dl110ento: a. Pn.>1.urc1un11r un cómo• 
do llrnplo a 11 ¡o.'lclarae V pida!• Qu• cri­
ne. SI tt•nd' 11.,.1.,lad• li'•nda ""•lca.1 ob­
l••lll& una ~e• d• utlna en 1111 toctplvnl• 
ll111plu 0 d1t•c:i•""11n1• d11 l<!I •~nlie, 
b. 8umert• •I ,,..,. Cl"AClivo de Ja. lita 
en I• orln.a, a.k-la ln1ntiJ1a14men1 .. V 
aadulal11 Jl9•"ª~"'nl• nn rol b:ud1r dol re· 
olµ1onu1. 
o. C.:.'l>pdr• la 111• 0.111 h.>1 oilo1<.1• d1 
111 1abl• proplrclionaJa vn ul '"''co 'f r•· 
p11t• le c•nrl<t..c:t efllunlrll<Jíl. 
?,, re.,lallul do Jc.1 .,,d1n1ün111 ,,., lebure • 
lurio •>n d.r utUlda<"t Pl1qun pur111lh•n o:;:o-
1\.."IOll'I rl "•lacb d•I uMn, 1h1I equll1br10 
di el11clit.IU111 ,. ""' uuach 1,1unn1al d1d 
ttr1,1<1n11110. 
r.I f'Jllamen von11r•I •le ur11,. Indica (Ulflo 
111 11111 .. a. a e-.tt~ I• fu1u.:l611 r.mal, le c.Jn• 
c1naracl6n, I• d•1•1d.l•l, 111 l'\l11cc11Ua­
c16n d1r 11• psrtkul••, .. 1c1<.:tn'lllloa 11n 
e;ua. C'usoo~ h'l'f l11116n 1enal la. capJ­
chla.d thl• c.r•nce1"rac.:ili11 '" 11111tunu1, P!I• 
ru la d ... n•ld.l:t pnll'ian•c• ··~m11an111, 
Qulmlca •1nqufn,.1: c.•1.1<11n•h 11111 nulrun11• 
ro p.irdun •11..,,ln" eflcl1.1111t.•/l\ante 1••0.Ju¡_ 
101 d., d•••ch?, •I dPl•rt.,m <Ja la. lunclhn 
ID114I fta m11"lll••t• quh1'l&.·amuril11 o..n •I 
•u.11ar.t'l d .. I nnr&,,.nu, ¡1., 11 u•11a ••noitl, 
nv• y d1t lu• "ªle>'"' .i.~ la 01a1111riln1, 
kr• <1u11lf'• .,...,n p.«iio.luo;I<> .to dl111ocl111cl(111 
di 11111 Pful•f-•. 
ll•1na111cr11,1: "•Pf'••1tr.r1 '"' P'D..-:•1.·lhn •l• Qlhliulro• . :>lo• • ,..i111111• un ••11111• 
nllculantn ,. •• •..cP<••• en vulluri11no•. 
D•p11111nldn •ht ur••: •• I• c"1••Cl•lll<I 
d• lo• llfhne• P.H• •llllllr••f 111 au•l•fl• 
el•• d•I PI••-• c-r..b "" 11\toD"•I 1h 
10 mi., ln11c• t"'1QCC~11 d11 11 runr.il6n 
111n11I. 
L• d<1pu11c16n ch, c.•slln101 •• ..,.,. 
m•dlt 11 011pec1<f ... t d. li-11 t1fhn•• J"'~ 
r• depu111 I• 11rq1• CI• p•mluc1t11 d:· 
d111c!u n w .. 111rl.al1• ••lllft:.a y •• 
e11crtol1t11 an fa tu"lr '· J.• cht•ll11l111 
•e 11111• a nr-1 d•J .,,i-,,.,J,uln, 

l.1 non1111 .. rt•act611i 1;:1'1ioo11Uu,,, f,.t.al 
•• 11 r&cnJ1:4 l'f• e,,sc,.l••vlhn da J1111r1:..o1 
oiuoJl•ca• ftu•I"•- • 1,.~&• 11• un,• rnl 
cr/llon"»• ••nut>f•• 4•• •~ utl .. n•n a •Lfl 
11 pafld abJ>..,,U...I ,.¡,. la '"'"'°''• •#HoJ,. 
loa l•llra.1e •• r•':ll•ll•n •" '"' p11.,...1 ••­
Pftll•l1 al 10....,.1 lf"• I• aL.'tlvhl"ld 1ol"11"''· 

11111\IUOI(.¡ 1>'>flll•.,U1l11 •lu 
pn;l>l•n1<t rtr1 tuf.,c:..:i.\ 
u11•t111I, 

Loa t••ultetJ;,i• d•I 
e¡ira.man "•1111111 d• urln.'l 
r•v•I• que •I d4ftu <•· 
n•I •• lave y 1ran•ltc..-
1u. roa qu• l• ~livura• 
duró 24 h:o111 V pae6 
• la l••o s»llútlca. 
El P•r•Jn11I d• ... i1111-
l'll1tr1 r•por11 lo• •a­
•ullau:u de lab:ueto -
rlu. 

Cun Ir.• '""llll<l•I·• 1 .. 
1. l•"•l1tb1 ,, .. "''ª'''"•·• 
¡.. 1ltt~1n"' ~" .1111rlllr • 
11"" ,, , .... J< .. :11• "' .... 
tt Utl i"n 111'11 ,.,,.,. •I• 
.,,l.,••IVlt tl"l>l'l'i a Mro 

111"''''""ª P•1l•"""11. 



..__tleks14aJli1I"'• * .... H el -...tlA• 
._... ftl twt• rorpo11l 
_., _,.... d•I ,.,o Ideal. 

Melolal, ..,..._., 
••»ff• º ..... ..e.!••· 

,.,. .. ,..~ .... ._ fut­
IUUW.. r taote• •• vt•· 
f.H••tlt\l•-1~ ...... ~. 

U .,,.,,, ... ..,,*" f•t.-1 •• c•t•at•n•• du «.l• 111 
,..,.._, do. vt•I• IJIU<1 .. f•I~ pll I• f.'lfl•l11MJt• 
.S. .. ,,.i•w. hlpma•P"'"" ., ecl1ki•j• "" .. 1 no•~ 
d~ tnr.iuu qd h>w-, ""' uu~ •h• utr11 '""'" 
ch •U.,111t:W-11 llilhl• Qlff'l.t 14 h"'11IQ¡.,.•~<:•nlij!. 
t:i_.111, t• lflr'f¡o.aJ&••lftlllr I• l••••uu:c;IAn d• 
dl.....-U• •l•l•l'lltl •nllllfl'ilt~•t 

ffv. "".l'•'"'' il• '\-tll ... , ......... , •• .,,,¡lt, \,, ...... ~ 
ll<AI I• ¡u•••••ttl't"' ,¡,. VII•" 1•u I• .1.,,.,..:.,1,., 
,.,~ •• ..t .. , .,.,, ... , •• ~ , .... 1. ¡.o,. '" ...... ,. •• , .. :14 
<h c.>"'••O.:CIU/Jn• .. un ..... h µ)I ,,, "'"'"'!"'' 
l>al 11.,1.:1 •lll"l»ln.,,.> """ '"' 11.....,. •I lolu 11 

lJCM4 J• I• lll•F1Jt1''1, . f.• f""••fl.,I• da 
lM:-41~t.fl4 a llHIC'"I•• 1.,14lu 11::.• ,,.,11..:.:.n 
"" •ttf1lmt•n111 ,., .. , ptñflh .. 'Q a ••J»•>i1, •a.11r .. i. 

,,,,,.,,. ... ,,,. •" "·'·· 
""'"'"-t ...... ,,,, ...... 
•~•o 1 ... ,.,.1 .. ~- >'·" •I·· 
o ........... , ..•. 1. .... , •• 

n..11 .... o <~, ... "., ...... . 
d .. 1t ,.,,. ... ~ .. .,._ "" •• 

"-· 
PI~•,•••,.. ~lf~lc:i&ll• •"•m 9'fn1111htf4'1• 
•-lN111 IJllA fFlit' I• •1111t11llt11 fl• --••·'"º'" ~ mu .. 
dUU:.efO•• "" •• ffllAr.lll!nC!I" ~riff1¡p .. lttfltt. AN .. lllllf•i;t6ft "" I• fftpOUllflAl4 

.. ,Qt,~.. -
,., •11•Pw1Uu lfl h"VtU•P'1fll hl•I ..... .)IJO 1n~ 

"°''''·~' • '•• ~ .u .. 11 .. ·u.,.., • 
"'"' 111 "'~"""• •• <l~·tq m11>111ri1 .. ,, .. _., .. , ..,.,.,h ... 

::- :~;u.;,:,=:::· .=:,::~·~~;•:n:-1~~:~ .. "·'"'•Pfl ....... . , 11r111• •'l 41.1 tm•n••""'" y 1u~. ,,,. f.Un•t<ta­
f• hK'lolff¡t04 ~tm•I ff)$ft 11D \' t•u i1¡Udr.t• 
ptlf '11111.,~I •l•mPftl r 4'.IM•~·'L •• lll•lltd11q1: 

,,, .. ,, •lllt\..4.o•H•'"' J:t 
.. 1.01111-u.>$ .,,.¡. f'l'.'.J•luo..:t • .,. 

Q.1111\AM•, 
llfffflt .. d4Jil fP~hil ll'U"-.l•r •HW!llllnlfl illf 1111 
............ n ,.,. ,. ~JAlf••·*~" Mhtlln" •l,HPt 
IQWe •• M•H ••NiiieJntf, 
... tnii1tl• P-• tll'n•t•l•ttll\111 "'llJltl riPI ull•• 

-110• 1111 lot Fl1'1..t•tal4n il• l• .. ner• A lllVP' 
Ñ) WfililR M•9'llio1111I fltll Col'lll'i;M'•1h'lfl Ufetne 

ff11"h11 411 'm•~"'·" p.,tlflf, .. .... ~:1::":J:•.~1~.f:'.;:i51W::f~ ~!~llA~~flf~: 
Ja tk4-l\ll ,Nnl u•r•n11tig. "' 1111• •• 101n. 11 
lflth lfl HOI P\lfW~" 1(114 11 h•~• "" 11 
p1r'4 •\4-lmlntl d• I• mait1• r u nt1H ·r:u.:.:.-,: J:'!':!:11t~tltf:~~;: 111\l~~C~JJP~::~~· 

Mfftfe, llft I• ln1tlfM1 rt'lllA MUI' 1 IQ•RW4J 
;911 ••Jtrtf lnflltl"trr dHrUIU'(lt411 1tl MH 
,,. .... , ....... Ja• 1w11•n«JIU 8PH611l~• •.••• 
<Al'sci¡¡klonu r '' ltff"'ll!ltltllU Jd JM«'*• 
1.1 •M•I• .,,_.._ J' .. ff'tNI .. •11t•• t1sl ttlíl'l1 

::;:~'~:~=~ '::·.~:..\4~,~~~,:~· "t:'• 
11tn1,011Htfln "'"''"" 1• I• 01enu•••• anh11 
dtl , .. kt* 1111.-PW lf •~t»f• rHlhWOl,llf t• 
'•""•'• ~, •11·.W&-.. .... , .... " .,.,, lMf\$1fll1• 
M11&6ft ~· lfeiillÑ Mlltlllol QOfto 1'1t'~lllA • 

. U ano11Wi ittl• le "Htbft .,,.,,.,, 4tllt• 111 
QQIHOl'I Olll ... IW• ...... 110&.M&e vanllHt t' 
lll04"08 INllNDIH f9C911,1'11 '1 ••1111111.lt ... , 
LI ,, .. ,_, ... ,. 4• .. f'HiAll 4• oalt•no •'1 
•I t•tu ... na •• "*'° 1•11ur1klo1to. '°'' 
elka, H 1) 11• H llflll•• Jl&Ulr lo• llY~ .. 
lrtl ll'llk11Ct''8• dl1•1Nut:.1 pu Uct11&ti.1 ti 
IUJJI\ ft .. ••1MUI ff vlrfala '"'"''°, Hh1IH 
•J1••ll•l11 " • v.au ••c•11t10 1u1.-•li~ •n '"' ,., ...... 
S.01 ilH flllfQI ,..,,..,., .. di atlMlhNI '"" 
•otfllll tQolltO w•IJ.1-UW• ª"" pn:u•IM•1 
.... "llfll;lf ., ,,..... ....,. , ..... •l ..... 
o.ntn .n OlM\a •-4* an •I uft•ntt.-. 
lh\ ••H .... , 5t ,. .. ,... M awatellM• V CM(· 
~hlire..,. ••,...,H ... ...._. .... H .. 'f' Ofl• ,.H ff WlllOfthCl&il m#Q. NHIYiJlkl di 
Otft11 •A Ol.1•..-.•'6•$11 lolf dap6el'°• 
GOll":)l•ld de ..... Na ~V ....... 
HUH'YO 41 lfUHlftll•• C»fltlkl ti tntt~· 
• d• llf'QHfnH ....... • la• M~SldadU 
WfJlgt•lU, ... f\9 ff) e1111DaWJ H ••••M '/ 
Plrt• H ~1tYNnc ... ...., .. r u •lme:r•n• 
eft •lt'• tor.•. 
Al l,...irlt ......,,~. ~hWi11M11, an 
.,~_. ,_., •• Uel\M •• ta••tll'l'lrtn• A"·r 
~•I•• lfe th1d.11.n•°'I ...... , IOI aarbo· 
.triW..•• an ••c.., c11• no .. utlllHIG.rt 
..-i..o Olll.1'flltlfa, ae •l .. ::rtMJ en fOrtH 
H •lllo&t•eiu, o ~•n 11 Ollln•l•rt• •n ...... , . 
Unt ,...,cv. d4 •n.a er•.-i• d• ~1•u 111 
., G"f~, lll'•IV9la ....... 1 .. anl• • 
t tto 111tarllti. hr otiM .,.aa dt VllH 
•• I•• oHlllH d1l J•I Jm •llJt;;>to ht I" 11 • 
MIOHott.dl hÑI •I• Ult ~~.a lf•llllQ dt 
.. lila J.ol dtJlllll\01 do!IJ .. WCl6fff'U llll'Wfll •• " ... .,..a .. Oltb0h44:•to u 4:.1• • 
ChMWD erHtOlf ,,. ffU•· JA• p.~l•IM• IP, 
...... ,. 03.WK\ ... , ... 1111 ........ ,. wu 
,., rokh1u ca,.,,,, •• ~ ..,... • dt .. 
~ .... i14fttrttll IOllll'V• .... Ci(IJlftla.-0 
._, aC..a11to, JtOl•IMi• .. rlcet, hw11na• 
••, 1n1u.... 1"' •I 4.,.,, o.a tt•-.o 
ft ftllUflfAI• ,.U8M fflMI dll Oftllo1 
Lll ,,_ .. , •n fl»tlllCl:IMIROM, •• •I Olll• .. 
h•llM• H·U111il-* oon.••• •fJclt1no11. 
IA tt•M eftSQoft:llM pat el •JOtW tHW• 
IMH,ll'la& 'I 11 ID,.141 P01t 11 11eet"4Us ~ 
- llN• ... .t'°'·" IHl'llM•I• .. '°• Ela,t. .. 
IUIH fflJQ161 .. W'lrio• '•IN~•· Lf.11 
11\llU ft llllvef •1--•N•l•MQ IUftl 
••JI*» •••~ , 111111:a1W, '•H•~ ..... 
llAlll&ea \' ,.,IHMIA~ _ 
La• WNQ• Mw.lta• 11t.-.rt11•• , ... ,. ..,. .. 
lltO dttftl• l,_..1•~ kl• .,.aha• 1r•• 
llO• M ... •tU9:l1, M '9e ...-JH Nffll8'" "ª"" ............ .. º ...... . 
11 ..... ff'Olllllllla 4l&lto • ,,. ..... , 
adwl .. •• .. PG l. lH .,._., OUl'lia 
••• IMtS.ft -~ OIHI 11 ...,. __ .,, .. 
ltll) ..... ... • ., ..... lo• ...... . ......... -""'"'····· .. ,._ ...... .. 
h'H Ck•UMtldU) r H.~-... • CIMI'.' 
dÑH .. lidld:tl t"•• l~r•lr t•ctlUM v ,,..,.. 41 m1aa1 .. 1, I• c ... ttlftb t .......... " ............. °"""'"' 11'&1\• 
O•NI ... •1t •I dllodaMI t .. p.1to'6n 
p"OJll•lM4 ,..,..,, 

"' ... ., .. ••lll•ft Ve• ol•••• de •""'" 

~='•• -:':!~n 0:::::-:. "~'::: .... , .......... ,.no .. ª""" ., ....... , 
PtDdueDa 11• Ot.IHct"'-t• ••«le ....... .. ,. ....................... ~· ··· .. . .,, .......... '° ..... yf,.... 
fllU &o ••.,ior ..-. '"'ltl' o•lcllldD• ., 
l .. otot6• lteOY.m. de 18 tfl411• ••I 
at-.o _.. Md,.._o.an M•~• 
tia •a:lto llH!lo \' ...._ .. ) 11"'21_. t• 
p~Uf.,.cMll da Ml~n.:> ... ttl.-a .. -
o:J•pUca •I •U.io d• I• P'oOl•M•• 

11 ••t•di:l 11,f,.lt)J, ull dc~•IM•h p>#r 
l•atol'tl• 1fttrftt•O~I ~ '°• Wl•bto• 
•W>otlno•. _. sftbtH •h11•016ft o dt• • 
•Jttuot&" de lll'e\169...a• t ~·"•,.,... 
U• dl•bU"Mo• f'ft •\ •.U-M do ,,.....,, Y 
JOl f•otot•• a11rfftuoo•1 pll Sl«lM ... • 
"119 ct.t..,.IM• 1411 ce_.. .. ,. d• ,.,_..,, r 
.. .t'eOki cNI ladtYCdlltlo •t lffdlo «• I• -· 
.. ~•W.ra •~ •l ••d~ d• ••O.flol' 
.. lllObl .... ., ••• ~-J•. lo ..... L. 
,..,..."- .. - "' q,. .. ,, ..... " ~ 
OolOl~ .... ..., .. tan .._,Dklnlll. tlflO>~ 

'llilKltl "" •l Cndl.,.W• .- ri'4tl'd U ... » •• •11• In• .... ,.. ........ ,C'A ... ~. ..... ..,.,..9d .......... __ ,.,.._, .. ~ 
lf \!ti• PWI••"'- ao.le"'41. lmft ,...,, 
.. ftttlll•e Y 4- ditNllHh .- 111t ~­
ch•~aU•• •11alN• ~· C08t<.1 ale) 4u_,...~ 
t.• a I• lnl•Udded rlOIWlll, b1111 .,., ao­
•• •l paeleftt. • .,...CI' .. ,...., .. ..,,..., 
SÓ..,. _. H1tMC116t1 ... va$ .-,i¡...,., 
•Nll• • IMtrte 11 1n0t11• .......... if' .. .. .,..*· 
tf ........... ,_, ...... '1W .. ...... 
pelHINO"-b._, .. ..._,......_. 
---·~ .... , ........... . .................. ~ .. ........ ., ................. ,., 

·.lit:e: • •.< ··-~~ ~~ .. 

•I ll111dit.J 11ttn•tl1tl).J • IWtlVllCll6o, t:I hll• 
ll111va .ctt ""'' wn111nll•Ql4n ~, l•i;nln• m11t"' 
r'Qf d• • illlJ/Jll q y ,. ,,,."'ª" l•'llHf!• 
•11llnt..,.l•UB1 fi,/I) "'ª'rr" d• 1, 111' .uiwt• 
Q:lft 11"9 Mlilfll.lr lrl'O'l.ltlU:il• d• llfllflflllHI "• 
ln11~ll1illlklil tHJAfllilQrl• rlti <f"ltn n.Gl4ot, 
fJlb.u >lt t.i111•un1n1 fl'l'" •nll•" 11• 1 mq/dlt 
" u.t11al.,l4'1t hu11t q ••mH "" :r1il mntm, • 
r•fl•I• lt111l'lllilMffil,1\1Q r•ntij f•l•I •1lofl,.41tr.i. 

t.ua tlll•"-• ill'ttl•~u- U1t1i.n ,11Uu1tl144 ~ti• 
111.l•f'lllU • IU'! l'°Villlflíl tUat'll~i 111111'.11•11' 
llln\llll .. IU9'1 (4tfll. U1í\OQWlt Un.t ¡1,l14tf¡j4 
d• ,, .. Q 111.114wc;z11I. M11ohu cain1111 •n 
1or1114. o... .. p.it1lt• "'" •••fl\l.altl• • ••lll1rnlu• 
•m"CIPntlu, (U p.,r h.11111t1·• H•li:ll6Vl1'l•. 
ou11q1.1lat ""',;h1h11 vi.r~• pel'i' •i •11 '" 
m•nthm• ~JO .-h¡Uanol-. d• c.u;• 1 Q'.1111• 
Hllhn•/lht h&t 111\ l•IUWI) '1161"41 11 1111P•I · 
CJIJllU1h1 b111r• jl1 fl-lj.¡l<tH•) • lo• vi•~• 
hA\iOt.1• •Ul<ltlllU"t dtt \fl JQ.r•• qutl l\UI 
t lh•lf'l u "'*IP• 1;.. v1111li.1 • IM •nl11flr• 
••la<aa 1"111 u'-11o1,.,1, '"'<1 ¡¡<411,,111111111 u11 
1, 1110 ... 1 •wl•11-.u oiwt pu, •A •I 41\11111~ 
i:il;fr1u 1111..fhr, •I n•Uol40'4 un •~Y" ,.,.,,., 
"kH!el Mllllt&&M • IJtt•1lln, 
Tullo• J1u1 1ott.1t•rt1"•' c..,I t-Ult '™1llil1m1 b·•· th'Ollll •tv .. ·• \l..llllpllHillll llllhU''"'º"' •n •w ., gbh••o1, , •lu~11¡• r1r;111n,. H•· 
11•11 1111~1fl1"'1t.a ¡;ir111u111111, 

ti• l11t¡..,.1h111 ~·11., ..... 
~'WCllVllll• 11 ('I 1-' 
Cil .. 1#• (fo1H ftl lito tJ• 
Uta• P1•,1llfl111f• 1¡..¡1 'A 
bllulf •11«•4111U.,:;t.u1 
•n 4.'-'111t.') t• th•n .><t 
llll11 _,, Jrl lt••PUml. 

t1"1oov;1 la 11111111;:&ttn d• 
nv•wr •iAhOu• •n I• i11Jlu1•11 • 
fl(tk\11, 

llM dlwl• q .. • ht•• Jv rih111'1._,•l.lf• dl.lf&ll• 
I• 1l1L1t,1ho.r• RlU•f, 111111• llU• pf1rs.a•1t• 
nu11M.t\<111•11u1111t1, 11111r,.,1t • I• f>'l'll•11ltl' 
tMibr• 11.1 fH'"l'.tla .. :tAn \o' 111 u•'• •dtun~• 
d• r • .:mt•11•1 1.m.1 ¡,.., •1.1•(.rKH,.• nulfl • 
lhC• Gllllll'l•t ... 

l'tupltolunu b11t\·~ dw 
••PDllfl, 

,. • .., buu.U ar.'" 1-eit• til­
o.,.0,1\41.tlod•• 

\'ftl~IUll:l~I t1p:o~ a.telr:7nl6Vh\lo 
•lll~IOlorl• •u o .. & 1.unel1ta 1<1 
Na~edad t cu&I•• •·J" 141• "'"kM• ..-.IP\tnllv•• q1., ,t•tw 

··-· "" •11111 ""'"'"""• ... tN .. f'991'111 •I •• '111•• nl' q11"11d11 tun 
... .._ d•llD IW'l•tdCll qua ''"''" 
te aet• poalldlld.ilct. 

Utt11 .at1 ... eJntRll14a 1 a•b11 "'., <..S""p1., • 
' 1• .,,..,.,., 11 liis~rwn.,¡lll d• M4"'•1 •"•' · 
et~. 'Jv•..., 1•¡1&a11111\ 1• t••l..ci::ril-lf 4f 
ll•llOt IMlfllh:• \m p1r..¡1•1•1l LI• •J•rt:u:-kl, 
d• Pt•lflwtWla dllltlikf 'I lllPl'f"°Jud,1 
"'' M:ll ,.,PfnOt ... 1. Pf•Vll "•ll:lt•1116n 
d•I •lfll4o .i•11flDN•P11f•f ~ ftll~IHlU • ''°· C:I 11•fM•tJJW fftt<U 1t• I• fl't..:t1nc11 
-. ••.nt•t.I 11••di.1111.-•nr• W' 1mn~•Jer 
A 11 ,_~l111h"Ht 41111 "°""IH •l1r1PP~• .IJ"" 
l•a µJtl)lla W' l*- llMl'l 111• u~•f•fH 
flll 11•• d•I ••P11n•N, 

... "'·· .. '""'.,"··· .~ ...... J. ~111\•'• l1no1. 
d• del•nH G.lft1'1 l•I 1111tor.a• d• C'tl'ltlf,O., 
al tt•pt.,. 11 Pf•l •• •l\alni1n 11f11J<•n-• ,. • 
16..,•no• W' • "" ""'.. .. .. u .. "I• I• Olt'C' .... " 
oión Q~11f,,... •n ·~,..U•• , .. n•• •n "'rwi­
.. .,1ab1 •l•r"l•ti.do pr•11~n. 
l:l t>.fto d• ••Plftl• •I .,.,_, \tU• •• lto•ll•• •n. I• t!Uloll di ,. "'4Cttl,, .. , .;<•••n-JO .u. tro 
~•d• ?1•,·•rlo ~u tt ..,1 •• Q/" e11•b1oo J• 
tllfM l,IUWflol ~ u.•• t .-1.:llnlw 1 Pfl'IP'.," 
c:r&on,mh ••f P1M'C11t ~ 1•l•t•ci6n, 
L11 lubl1c•1.1tton d• I• pt•I •w-•111 • tlllht•tW1 
11 tu.iNl•oJ•d r~u•rtda 't I• pml•;o• lt• IJl'•t · 
W•• ••~l~IC•••n••• 
ti ••ol>O IN.t11I ovn IVl>• •ketbu1~t111t• ••11• 
ltt futtn•~'6n da ""'tlUt•• G'I 11• t1<>c:l•01• &<> 

· ,.timo l•~vr•r• k lt1?ipl11•• h• I• cl•ntadu• ... 
Al • .,, .. 41••11••1 .,., •• n ...... 16•, """''"'16n"' 
hi.111ou tl•Mttt11M"t•. ""'""-'"' .... .,,. tl••1• 
('(11ctr>• n11u.u...a1 ............ ,, r-·ldr1 lltW\16. 
•'""· Une d•Pl••tlln p "'-"' y .,.i>m...,.. 
dto p....a• ••••t •W•pt.,.._ ..,., Ul•td' lft• 
••b611on ~.,.,.,.,. ('Ol<ftf•1•'611 c•i.:'>8111.llCUI•• " 
l•ntlh•cf, 

..... ~tfllltl'llll•l"-1•• 'r •1 ••da.. ••ll"no 
eon t.ap.,1111"'•• ~1• 111 .,,.~ dll •ni· 
!MI ,ft tan ln..U•M!trt • t\ar 11> _.. lo.J· 
., •. °'"' "" .... .,._, .... 8'de6"1o1,. c ... 
•tU•r J' oUlll~t•W,.., •• luttttrl ••lllll 
•• lndtYtd"'1 ••p>IMnt. •k• )• •r•un.C. 
d. • ., ..... ~b .... ""'•· 

l.;.,,, •I tl•I\• •I• ,.., ... ,1 
I• Jla'Ullf•tl• t•fUll1 ... .. 
111 •• 1t1A• di1110 I• r ta 
5>9'111111111 m*'~' "-'·"'""•I· 
1.A.;Jli11 l·<1•11 .... u .... .,,. 

''"~ "~' n.:ia " a. '•"'' l\"'•11 t>•tqU• ••-•n h ........... 0<1•·'· 

Ht ~ ¡,. "'•1·111-• ~-''*"• 
.............. .i1 .. , ....... lf 
• .. 11161· ,,. •;•"'- , .... . 

J• ''"'" CtJM"•l1• :1u., ._ 
¡., •11•u...-.1•.>r1;kJ,,.., • .., 
I• f"'t.t•1>li> rw•mpr .. i.......,..\ 
•1.1 IHl•11tlll'11l11 t ... _,, 

lf•1l 11•111 U•l~fllile, Mr 
IH'C'«I• t'l<ln •I q,.lp • -'l• 
-1.r.1 • 
IA t-•d1111l111 u,,_,, . .,,,,., 
•• .,..,.1u:"~'ó" "'"" •• 
lo1 ""'iUh"tuM11 •••t .. ,. 
.. ...... 1 •• , •• , .... " .......... , 

.... d•I• '-'"'•• ''"• -"'"5•1...-i. .. ~t ... ,., V• ....... , ... , ........ , ... .. 
et41ttf• t .. l ~"'•"'"'' ... ... 
°""'°'""'t•n vu '••'"'' 
.. •l••tcoo l•Pl\'l~l ... 11•<.· 
,.... fe eoh,,..,, • 

1 

1 ¡ 
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bNN U IQ• .NphllUI 
.. tM•• •A., e11e1p:>1 
A1111ent11 d1I pHa Nrp1111 
PH •riM dal peto ld"I, 

... , okir1 11&-el a.m, ••2>••• ol'9le• •"el••· 

Pre••,........, ... h lnl• 
NMIW.. W l•otH lla llta• 
laH1 •,.Ua •I f"OCl~lO 
tUl.all. 

CI •uhl•l&.•11tu f•UI •• ('HllUllHl111• dv .J• 1111 
p•111&u de wl•I• t>Luot .. f•lo• pu l• ""'l•h11wl• 
d• hl ... ••1• 1 hlf""r,.._pn.._ ,.. •<:IJud• "'" 111 ••• 
dto lnt.,fJU ~~• '"''°'• ••t .x""'' •lu nua ••rl• 
dt lllt•flllt4o-• &allll QI_. 1111 l\tJll\qt.!Ul'fUlllnlr!. ' 

Cl"'fl' le hl,.,.,¡ulHMl• 1 t11 tl1lt1flllf::FIAn lf• 
41\'tl••>• •l•lll!••' •nfilqflti~•. 
Alf:ho•·•f..- pifo~• •t11-q·p.111•IU!Jli\u• 
e:ii.r• tpdr:I llRf le 1111:1111Wnt ~· ni¡11u,;en1n ~ mP" 
llUWl"~ntfl ti• lt fr•AffMI" U.111lllPll lt1llll1 

:; · :'fn:"Jw~r..:t· :,:,:::·r:,~r·~"~'~"=~ .. 
111f1u11" 4-4 IKhll •uv..l1r u••11U•nltr A11 lt'· 
81111\Pf'•• .. n •" M ""'nt11iwl611 11111rtn• •IMf Pt 
1Qllfl le •H• .. N11ilnM1 
... IN.1•11 Pllfll lllfftlflllHnllf 111\llUI lt11I n\11• 

·s.iul&IG ,. I• Qltulll•A.,,n d111 I• unvu• 1111 ll•~u 
dll POJ•tlln \!Mtllllattl ll'lf """~111j¡l¡11 fli.illfnl 

·r,:~:~:.~: J~~i::.,:'1,.:1,~;!''1n1!!~ 111u1•~:r~~~· 
••n111 nn I• ln•n''-• v111n m11v • mPnU4-t 
111 •u11r11 IÑMIPll•W' ifHnulflllit• 1 "' 111'1 
lrll•H• IM IH lffMlhlilU APU611104llt. IH 
lnl1&111Wut1111 r •I lll•tU119U ;i•I pitRAt 
LI •M•ll l"d ... •rHllMHI,. 1111111 d11 ... f"'' 
::i:~·~:~::!"W:n '::'1111::i;'~.~L1~1:1: "~1 • 
•tnlfe1141u~n sillftlu. 11 I• c111rw.1111 1 l'llH 
4•1 ll•fkHD •11..-11'«1 •• poli• rtlP•l!itlOOI •• 
.no•I• ~· &m•cl&DlftHI .... , V "1' O.H\l•IRI .. 
MUL6n d•l l .. uicN .. ""''°., wn tft•""nk.I, 
L4I lf1QllLI IM:.I• 11 IW••Win ltUfl111 dlllll •I 
G'HHOn OIYMn&ffl lnluhv-.null 011dl1GI V 
prolluae ~•m111 ,..~11&.1 v e•11l1111J1I•, 
IA dl1•l"lllCI .. " •• 11 t1111'6n d• oa1tt1to •n 
11 flllQ ...... al 111•1'&fD IHPlllkUl&ao t':lt 
•11@ 1 1n •I l•te 1t lijlll•n h1U1r '°ª 11v .. 1• 
kll fllJllllOf'kll •11 .. Mkl;,1 pi>r Utt\tl~') 't 
Dl'lft ft .. •1.-UI ft 1t•r•I• UH.O .. , ~·111111 
1111111&1111 V • \llUU ••CDnlo llllpt4~ en 
llll ,., ..... , 

1.1• VII INP'I prlnol11i1IH d• 1ll1111rw1 .. 1111 
HIC.ln ..,.., oa•••••W• Stlll ptn&elnH, 
oaltlohlMt111 w ,,. .. ,. Lu1 "'' H elaa1• 
O•llln 1n GllM •adW. en al u,.tnl•IWI• 
llft •aMrP1 111 NHA'• d• lfmllll'IU V UU• 
11Nhldr11D1 •• ,..,.Uve•an•• ,.11111"9 V a.. 
"" ca. 1aroru10LI aomo, ffHtwtk> d1 

:i~::1:: :-::.~'6"ti:°I!.~ª~.~:!'°' · 
.. a .. 1va d• 1MUl1lne1. c.iulto al 1ny1•­
•o da prqt•lnu •Mff• 1 lu nagHllYdU 
oupor1IH, ,.ne de\ •11U•110 .. 111aJ1le " 
PllOI H OOll'IMIM •tt ,,. •• V 11 elM•;:l•ftl 
1n •nt fo,... 
Al 1~11U .S..HLfld<it c.tklhllJraw1, an 
lllflMll l1191r •• U•nafl •• 11urvu1tn1 m,~ 
110rtlH de eludt .. rGI •11151u•1 la• oartrl­
Md11eo1 •n ••O•r'I qu m H vu1111ron °""'° ou•••, .. 11111, •• •l••:i•na •n lorm• 
d1 th1o6t•RP• o 111.n 11 C11tnYla11a •n ,,. ... 
Unt ,.llfff de 411 ,1 tfAh.11 ~. VllH 111 
el cr..-rfQ, ""'11"91• •1NO•l•1·t11-.n1• 1 
¡ 100 oe .. rll1 1 PAr a.ele frtMO d• urH1 
an ••• oti1•1 dal 1•1* edl~lk'l hav •I· 
111oanada ,.... •h un ct•c;il-a 1ra11110 de 
.. .._,. S.• defll•lta1 llMI 1luo611nu 11tneu 
•n a1M .,._. dtit oettiohld:a.-. d1 d&J1 a 
HekD ,,._, di ....... &.11 p.u1ofnu fl,¡ 
ulll•n oamo .. 1.,1a1 d• taun11, lod•• 
ta1 ptotafaa1 cnr1nralo 1:in Pllf1• d.a di" 
oho1 m•~• aaUvu1 dal Oftllll•llO 
OOMU •ti.aula, pru11tn.1 ••r1ot.1, ~""ª" 
MI, eftl ... I, CA 11 Gllltp'> Clli.11 9"11Kl 
d• PIUllfMI NUeMI 11e.a1 di q111. 
J.1 tr111, •n u;;aftlRlllno .. , 111 11 m• .. 
-.1111IM• eQ\lm11\.- mn.•A• ollol1na11, 
... t111e 1118QrM.. "°' •• •.-ir1• tltllQ -
1n11111n1& r •• 1orw1.- p")f' 11 t11111itlll1 • 
1111D l1tt•n11 .. to,, 11 ta••I• 11t la1 dt'6• 
11\DI Hl'°llDI ... Y'lttoe 11fMi;)lt Lut 
1lt1Qe ff ••W., •l•••M•l•MD aun1 
teJI*" ••••MO w •Huulu, ••lhb M• .. 
•eflllrlC19 " ,..1un11a • 
.... ereM• Mll"81 elllmthldll U•Mft IDCh 
•o liffllm 1M1"'9to ku iilp61Uio1 tr•• 
11111 de ... MH4b•1 .. '91 IKMllH 1111111 .. 
ftlffn Matl ... M MDelltllto 
11 l"Wf•• ....-1o •1&1tr. de er111a1 d•I 
U..ato 11 .. H e 1H .,._., allr11 
~i&e "'* • ...._ •• 11 l""91C1 oe16tl-
OD .......... lflMI .. lol lll•Mtlll 
OCtHl1111' .............. e lft et1MI ftlll• 

UH (k"''**• r •• ,..•1\1• uanu­dN11 .. a..ctu •••1 u-.1•1, 1•'1UIM 
y 61'9N1 ..,_ ml11taMI, ... d .. Hllllr1 W 
I• •bl0lal6A ..... ,,. ... OOUtf•n p!ln~ 
a1pa1 ..... •" 11 ....._ y M p.>tci6n 
ro•tMI ... ,.......,, 

IA a. •'el ••1at.I\ 11'11• ol111a d• tlln• 

~='•· •:-:'!'.An 0:::::-:n "O::!,: 
W9f la W.~ dal Gfflp..i J lllOflt:ll 
PfOCl..:tDa da ... ~. •91•• •lindlllH 
,.~ ..... -. ••U.•, pea.ea S• 11• llM• 
nn, ...... • ID• ,.., w fNM•• 
far 10 ............. IHIMI Cll\diadoa d• 
l.wtoa.,.._ ,,_. .... de la P'•I, HI · 
m.o ..-. .......,.aM!i11 lld•c~. 
UR •• ,., '**' " ...... , llv.)1- l• 
'~IUIC\lol&A di •IC&«iorQ•tllHIO 'tU.I 
no•pllc.a •t ••te1o da 111 p!IOl••O•• 

11 •atada .. 1 .. 1m ••'6 dcl••••IM•h p111 
l•olorttl , .. ,(fi .. n.• 0)-.0 la• 0•111b\O• 
el\dacirlnn•, -a ª" .. elt4MloW!in o dta 4 

111~ot6n 1119 •.u6t..O• ., fNl.lt.l••lfJ•nl• 
,, .. dlat•tlltll• MI •I •at•do tlft &nleo Y 
pu ft°'°'•• ... rt.i. .. uoa1 p.11 PtUbl•-• '" d...,.,,.. lo• ca_.»• d• l'l..ar y 
al •f1Cft0 •I lt1dU1ftt .. 111 11tf'dkl ... I• -· 
.. """' ..... ,. toOllO •• ••dkl d• ••Olillf 
•• lllDM ......... .. -i-. itJ .1 .... . 
pln15dll • -. "" .... w, ta• enM1l1JD 

OG911&M ......... 16,. --··· "°'" ..,.,. '"' •I lfllll.W- • ni.n. U ..,..., 
.,, ... .,... e ... ,. ...... 1too.-.o111a1. 
LI ............. , .... - Cllll•l•"ICI r6 .. .tl 
r ""ª .,...,, ......... --..... ean r1aeo1 
•Mtalee Y .S. llle•h..,... ... 11 ... rillnte 
d••cu&M ••oM• ...._. 01-.s elt> •1t•t•11• 
l• e la IM'elld&ad ~I, t>e •di.e llMJ• -· ., ............ ..ce• ........ Kll'IMf 
.61n _. •• ....,16 ... VIOio> ..,111DMl1 
e,.u. o ..... ,.. •• ""°'•• ................ • .,..Maoa 
"-~-- .... Wll ...... ..,.. .... .w. pela ....... ..._ .. ,.._,...,__." 
•lllot9• ...... -· ..... ., .......... 
~ ........... e-~ ... ................. -............ 
~ ~·· ::_,'.' 

· AM.:01dll\l'6n .... la f1•11111111ni.. 
llllJ~flPfl •• ,.,, 

hu111MI• 411 1H4..,•• potlfltlh ..... 

a-1uniaV#f 11 ~11R•;Vtn 41• 
nuay.,:a• ti•bl~• .,. I• •11111.,0· 

'ª""""· 

Pn.1pm:rlonu D•'b d• 
••panl•. 

A•.., but1al "'" .. .,.. bl -
01rtn-1aci.. 

ttu •"''l•lr-> J• "i•lll 11111 ... tu•, I'•""'''· IC:..-11tt• 
th,., 111 ., ...... 1w1 ... 1 .. 1111.11 t•u 1 ... 1., ·~l!"I" ~ 
t•clt.11 1tul U•l•al•fl fHlal, 1•11 I• l''••U•IO!:I• 
du tJ,u9'111.;c;1u11•a uh·rlt14" u µu la .:u•lld•il 
11•1 ll"ko ••111"111..., '\~" I• 11"11• 111 1 .. a., 11 
u111vh J• la pl4co11•111, '-" I"" .. "'""ª tho 
l¡f111fü:a1ill111 o •lflllllllll• l11lqlo u::.• tr~ll.:•n 
11n 1l4fllml•n1o 1•11111 ~"11..'f.I u • ., .... _. •• ..,11 ,,11 
111'111 .. , 
Al 1111U•P~IUU lit lllll'Ul'tlPllll 1•111 •• p.Jt1• In.:. 
ltr•• •n 414 !ntt11tl1M'1 y 11111,.:i, . .,. uin114•* 
11 fftPlllql:ilfll Mnn1111 llílllll UD 'I IH h1uit-u 
p.;tr nilnHIN¡ •l•lllPl'll \11 vu1n1tu •• lll•t1l••1v• 
a1nt1111n11, 

~:,!J~i.:,:·"~~r.",':· .. :.11\T::ri" ~~~,'14~im": 
11 l.(ll'lllHI Pllll A'll•Olllllu 111 11111 1• IQllll 1 
111vl1 111 1111• 1111nPllln ~"" •• h•~• 11n 11 
p111~ •l.O.unlr.11 '111 I• niaJ1• ., .. u11 ... 
11 lhlMIM 1111n•flill~ e .i11lv1,!ll111, JI tol• 
llufQ 4• ~• wn'11nl11111An "' humln• 1114-
t'OI Al 4 utt/i,11, 1 'I 11 rrl•"IAn l11ullln1 
11llnt.11111111n1 (Lllll nt1yr11 111 v, 11 u""'" 
UAll 111'11 MlllAUf fnu:i11111111I• 11• 1IJtdR.111tlf 41 
ln1ullcn1nu11 •••J' ruoll• 1111 ''ª"" no•14•, ourn l.l• urt1111n1na por 111nll1• tt• a 1119/lilt 
u WlftKlllJllSld 1u.i11 ~ 111a1i:11 1111 ,,. mn•n.., 
••11•1• lu"nlAMml•1110 1an"I l•lit1 lil'lto-.a•llJ. 

::.::11::.1::': ·~~:":.:11!~'r:~11111~l:l~1;111~ .. ti~~: .... 
1am11n111 l11uu f'Afll u.rnuqL1t1 urwt •••11t1d4 
11• Jlllllfl lllll•mil•I • J,f._att:l1 Collt•fl an 
lorine o.;lllJ!otlllYI "" 1111pu111t1a • 1111lm11hu 
•m11oklf\lllU, O'I p.¡1 h1111nln1 ll•ltH691, •• 
0111lqul•r ~vl•n11· 11h11d1 P•llQ 11 •• 111 
m1n1hm• J1110 v1v111n111111 4'1 1111111.1•, q1111• 
•"lm•nl• hav 1111 111UJtn11 1i110 h1al • tmpn­
"ºPll~I• Cp1ttt •I 1'-''11Klll) a hu vl•t4• 
h&ldh11 dlt11•un111 1 1t• l•I lu1u11 14u11 h11 
1 ma.,I O H!IHIHI 11& YYlll"1 A 11* lll\llJ 1(11 
••l•lkl 4ol uliaflhl•ll, "''"' lhlthlllilll UQ 
'4nll'-11 e(j•u11ait.i .ol•I JloJI' •n 111 41W'a1mll 
Ot>lllU Ul•Jl.i, 1111 11•1.;Ull>lllt 1111 •JUJ'U •lltl-I' 
11wn11 a.:.mun"" 11 h1to11• • • ''"'°' In• p111t•lllllll1 o.tll WIU LUJlll•l11m 
b••, ll.r11111 lllijCtll •l-U11p't111rll1a lllfl'l,!li11111I 
•n 111 .,..,a.l .. n41 r 11~u1o.11 fa¡.iw111• 1111 
n1111 lmput1no11 ~lma111. 
Un\ ttlala qu" '"'"' .!11 llil .. 1v11111• du1•11-
I• niu11h.;I• m1••• 1 thr11111 11111 11l••1•tfll• 
flU\lkciilHflllllllllr lrl•lfllll a 11 J"1fll•l1l11 
Mlhr• 1111 Pf111J1uaiz1611 y 11t u1•• 1 •d .. 111•11 
d11 t,..')111111111 lud•• 1 ... 11•.llll•nu11u n11l1I • 
lhal u111111::i&•l111 • 
IJnt 1111~ o~n1rul1iff1, r.tallu 01 u1111pl¡,· 
lt ad11111le la lm~u•m•I• d111 hl~"' "'"' 
llllAD, 1'>"1 1hlm11n tlf flllluca:ilt.11 .JJ 
1•ttc11 11o1pU1;4 un Pll">Vf•l'll Ja •l•H-ICk.1, 
d• ptllllfVhOI• illfllJlli" V lllp~tYllld.J 
pnr un 51101111•11•1, Pf•Yll 11aku•11lhn 
dul Ulldo u11dlov111111114f y rnplr•&u· 
tlu, CI ittlutillllf lfll"-1 111 11 lltUl•nt'f 
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