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TRODUCCION

La preeclamps;n severa ocupa. uno- de flos tres prxmeros lugares como .
causa de muerte materna obstetnca., d.lrecta, prevtslb[e en los’ pa.xsea
.en vias de desarrollo como el nuestro, y es responsable de ,una alta

tasa de morbimortalidad perma.ta.l.

Por est;.a razon, con’ una buena supervisi;'én. prena.tal,‘ con blakd‘etécciax'z -
precoz de los‘s.i..tomas,de preeé'la.mpai; severa y el tratamie;fb -'a'prt.:\--:..
piado, puede detenerse el trastorno en la. mayona de los casos,‘ haczen
do que el pronbstico del recién nac:do y la madre sea en general uatxs -

facto;—:.o .

El término toxemia del embarazo se ha empleado por mis de un siglo
para referirse a los trastornos hipertensivos agudos _que‘conipliéa‘.n,la B
-gestacitn. * Quienes han estudiado la hipertensidn que complica at fem”- :

barazo, no han logrado 1dentifica.r el origen ni'la ex;stencxa de-una to-‘ :

xina que explxque estoa trastornoa. ain’ embargo, el término toxemxa

se pu.ede aplicar en este h,;po de ccmplxcacxon mdxsb.ntamente con el

de prﬁeclampsxa gestona del embara.zo. ha.sta el momento actual que

se trata de mtroduclr el término de en.fermeda.d lnpertensxva aguda. de

/
la gestacxon .-l‘

1/ Gant F., Norman; Hipertensidn en el _embarazo, p. 1. .




La preeclampsia severa es un padecimiento que se caracteriza por la
presencia de edema, hipertensidbn arterial y proteinuria, en embaraza-
das con mas de 24 semanas de gestacidn. Principalmente se desarro-
lla’-‘e‘n primigestas jdbvenes o en mujeres con un nivel socioeconém‘ié:o

b'a.jo .

La hipbtesis mis aceptada es que la isgquemia uteroplacentaria, trastor
no central, desencadena la serie de alteraciones hemodinamicas de la

enfermedad hipertensiva del embarazo.

La isquemia puede ser secundaria a modificaciones cualitativas o cuan-

‘titativas, congénitas o adquiridas en el flujo saaguineo.

Un sign6 importante de la preeclampsia es la hipertezﬁsién que puede
ser de aparicidn brusca o gradual. La tensidn arterial es significati-
va cuando el registr6 es de 160/110 en dos ocasiones como minimo

con seis horas de intervalo y la paciente esti en reposo en cama.

La protexnurxa se reﬁere a la exxstencxa de proteinas. ‘en orina cua.ndo

menos.de 5 g/24 horas, 3 -1- o 4 por a.nalxms semlcua.ntxtanvo.

El edema aparece rapidamente, es generalizado y deforma cara, ma- :

nos, tobillo y pies.

El. dtagnostxco se hace en base a la a.pa.ru:lon de lupez-tens:.on artenal.

protemuna y edema de miembros m.fenores, asi como. tambxen exame-~

nes de laboratorio y gabinete.



El tratamiento adecuado es hospitalizar a ia paciente, la medida pre-
ventiva de méas valor es el reposo en cama en deciibito lateral izquier
do. Lias medidas terapeuticas empleadas consisten en: antihiperten-

sivos, reposicidbn de volumen y sedacidn.

En los casos de preeclampsia severa el criterio mis importante es la
interrupcidn del embarazo previo a un tratamiento médico que tenda
a asegurar la supervivencia y evitar complicaciones, tanto a la madre

como el producto.

En embarazos que cursan con edad gestacional de mas de 35 semanas,
la probabilidad de que el producto présente sindrome de insuficiencia

respiratoria son minimas.

En embarazos con menor edad gestacional el riesgo se incrementa,
.' . 'd M - s
mientras mas pequefio sea el feto, asi como de otras complicaciones,

es recomendable interrumpir el embarazo por via abdominal para evi

2/

tar al maximo las posibilidades de trauma del producto.

Lia paciente se deprime al conocer:la situacibn de su enfermedad, asi’

como también la posibilidad de que el producto fallezca. Lo anterior
requiere de la orientacidn y apoyo psicoldgico del profesional de En~

fermeria, tanto a la paciente como a los familiares.

y Amerhgolea I.M.S.5.; Monografias de ginécolog{a. v obstetricia,
pp- 202-203. ‘



1. Campo de la investigacidn:

El estudio clinico se llevd a cabo en el Hospital de Ginecoobstetricia
Liuis Castelazo Ayala, del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el
servicio de Terapia Intemsiva, ubicado en la planta baja, en una pa-

ciente con preeclampsia severa.

2. Metodologia:

El estudio clinico se realizd con el modelo del proceso de atencidn de

Enfermeria con las siguientes etapas:

La recoleccion de datos se hizo a través de la historia clinica de en-
fermeria, analizados los datos, se detectaron los problemas y se es-

tructurd el diagndstico de enfermeria.

Con base en esto, se desarrolld cada uno de los problemas en el Flan
de Atencién de Enfermeria en el cual se pudo evaluar lLa calidad de la

atencién brindada al paciente.
3. Objetivos: e

Actualizar los conocimientos sobre el sindrome de la preeclampsia se-

vera.

Comprender los fundamentos de las medidas asistenciales y tratamien-

tc en la paciente con preeclampsia severa.



Proporcionar la atencidon especifica de enfermeria a la ciente con
P

preeclampsia severa con inminencia de eclampsia.

Prevenir de los factores de riesgo de complicacidén a la paciente y a

su producto.



I. MARCO TECRICO

1.1 Generalidades de anatomia y fisiologia del aparato reoroductor

femenino.

Los brganos femeninos de la reproduccidn se dividen en externos e in-
ternos. Los externos y la vagina sirven para el cdito y los drganos

internos para el desarrollo y expulsion del feto.
Organos genitales externos.

Vulva: incluye todas las estructuras vigibles externamente desde el
borde inferior del pubis hasta el perineo, que son: Monte de Venus,
labios mayores y menores, clitoris, vestibulo, himen, orificio uretral

-y diversas estructuras glandulares y vasculares.
Monte de Venus:

Se da esrte nombre a la almohadilla adiposa que descans; sobre la ca-
" ra anterior ds la sinfisis pabica. Despuées de la pubertad su ‘pi'el se
reviste de pelo ensortijado, que es el vello pubiano. En general, la
distribucidn del vello .puabiano es diferente en los dos sexos, en la mu-
‘jer ocupa un espacio triangular cuya bage corresponde al borde supe-

rior de la sinfiais.



To
Labios mayores:

Son dos pliegues .redondeado:s"dé ,l:ejido adxpoao cubierto d.e pel que

se extiende hacia aba.;o y a.tra.? a partir del Monte de Ve.nus. Su ap- ’
pecto es variable, dependiendo d‘e la cantidad de tejido a.diposo que se
tenga. Mide de 7 a 8 centimetros de longitud, . de 2 a 3 cenffmetros
de ancho y de I a 1.5 centimetros de espesor, en sus ex&émidadés
in[ériore_sv se estrré‘cha(n algd. Contiené gran abunda.ncia de glindl.;'La;
séb’aceas. Por debajo de la piel hay una capa de’ te_u.do conJunuvo den -
'so, rica en [ibras elisticas y en te;xdo ad.v.poso, pero sm elementos

musculares.
Labios menores:

AL separarse los labios mayores muestran dos pliggue'é planos y Toji-

‘zos, los labios menores o ninfas, que sé juntan en el extremo superior

de la. vulva.

: Va.rxa.n grandemente de tamaﬁo y £orma. Ca.da»lébio menor consta': der"

un delgado pl.xegue de te;xdo, que cua.ndo est& cub:.erto por tos 1a.bxon B
mayores presenta. un aspecto humedo y ro_u.za, slmzlar al de ana. mu- » ~ :
cosa, Sin embargo. esta. cublerto de epitelio- estra.txﬁcado ‘en el que

sobresalen nurnerosas pa.palas.' No hene pelos, pero af muchos. .foh.-

'cu).os '-ebiu;eos y a,léuna.s gléqdplan nudqr}paraa." El1 mte;‘!or de los .;_-,.'

pliegues ‘labiales estd formado por tejido conjuntivo: rico en vasos v



pobre en fibras musculares lisas. Son sumamente sensibles v estan

abundantemente provistos de diversas clases de terminaciones nervio-

sas.

Los. labios menores coﬁvergen h;cia delante y cada ux.m se divi;:le,'c':ea
ca de‘ su extremidad superior, en dos Larr‘:ini.llas‘., de las i.n.feriorgs se
unen y forman el f%enillo.del clitoris-y las superiores se desvan;cen

en el prep‘.‘\ci&;. Haci‘a‘.:.a’.tris se desvanecen de l;)ane'ra casi impercep-
tibie" en log labios x'na.irores o se aproximan a la l{neavmgdia en'vgo‘x'ma

de éLevaciongg bajﬁé que.se unen y constituyen la horquillﬁ;r
Clitoris:

Es u.na estructura pequefia, cilindrica.y éré?:tilj 'situa,dﬁ én él extr.emo
#terio:r de la vul.va.-'y( ’que‘l;sol.)resal.e ehtf.ré' Lag extr‘emidade‘bs ramifica-
déé de los .l.a.bi.os m‘eno.x_fe's. tas cua(es_ Eorma.n ‘sfv‘.xrprepucio b4 ‘su fregi-
llo. . Consta de gla.nde:,..‘é‘uez"po ¥ dos" "pila.res.‘ Elglande és.tlé.“iffo;-mal-,
.dd povr.-_gcéL\.\vLas‘fusifcirmé; y el vcuéz‘-p:)' contie.ne"’dos cuérpo_s‘ E._a,veirnosos
e;x é;xyas paredes hay fxbra.s mﬁ.squla._res ’L'Lsa.sr.-;' - V

Los p:lares son est'ructuras largas Y estrechas que gse 1n1.c1an en la ca,
ra. inferior de cada rama isquxopubxca. y se unen i.nmedxatamente por
debajo de la porcxon med).a del arco pabico lnra. fori'na.r el cuerpo del

clftons .
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Los labios mayores, los labios menores y el clitoris contienen una -
delicada malla de terminaciones nerviosas Lib.res; cuyas fibras tér- .
minan en forma de botdbn en. las células o en sus proximidades. Es-
tas terminaciones son més frecuentes en las papilas que en tos de-
mas lugares. También se encuentran abundantes discos tictiles. Los
corpilsculos genitales, considerados como los principales transmisores
de la sepsacidn erdtica, varian mucho. En los labios mayores son
escasos y—v estan dispersos, pero en los labios menores existen en gran
cantidad y aiaunda.n sobre to&o en el prepucio y en la piel que recubre

el glande del clitoris.
Vestibulo:

Tiene forma de almendra, limitada por los labios menores que se ex-
tiende desde el ciitoris a la horquilla. Ea el resto del seno urogeni-
tal del embridbn y estd perforado por cuatro oriﬁéios; la u.retr_a., la

vagina y los conductos de las glindulas de Bartholin. La pdrcic')n Pos.
terior del vestibulo, situada éntre !a horquilla y el orificio va.gi.n%l, 7

se designa como fosa navicular.

Las glandulas vestibulares mayores o glandulas de Bartholin son ‘dos
pequefias glindulas de 0.5 a 1l centimetro de didmetro, situadas por
debajo del vestibulo a2 ambos lados del orificio vaginal. FEstin locali-

zados debajo del mésculo constrictor de‘la va'gina. y algunaa veces .



lo.

aparecen cubiertas en parte por los bulbos vestibulares. Sus conduc-

tos de 1.5 a 2 centimetros de longitud, desembocan en los lados del

‘vestibulo por fuera del borde lateral del orificio de la vagina.

Orificio uretral:

El meato urinario esti® situado en la linea media del vestibulo, de |l a
1.5 centimetros por debajo del arcm phbico y algo pgor encima del ori-
ficio vaginal. Suele estar como arrugado. El orificio se ve en forma
de hendidura vertical que al disteaderse alcanza los 4 6 5 milimetros
de didmetro. Los conductos parauretrales desembocan por lo general
en el vestfhulo, .2 ambos lados de la uretra, pero algunas veces lo ha-
cen en gsu pared posterior inmediatamente por encima ;lel orificio.

Son de poco calibre, ya que suelen tener 0.5 milfmetros de diimetro
y de longitud variable. Generalmente se les conoce con el nombre de

conductos de Skene. (Ver figura No. l).
Bulbos vestibulares:

A cada lado del vestibalo, por debajo de su mucosa, se hallan los bul
bos vestibulares, que son’u;uos conjuntos de venas que tHenen forma de
almendra de 3 a 4 centimetros de longitud, 1 a 2 centimetros de anchu
ray 0.5 al céntimetro de espesor, estin muy prdximos a las ramas
isquiopibicas y cubiertos en parte por los miaculos isquiocavernosos y

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

por arriba hacia el clitoris.
Orificio vaginal ¢ himen:

El orLﬁci$ vaginal ocupa la porcidén inferior del yestfbulo Y es "de ta;
-mafio y forma muy variable. El himen es nsux’na'.znv‘ente variable en cuan’
to a forma y. consistencia. Esti com'p{:esrtoA por tejido cv.:mjuntiyc; ric; LX)
en fibras .elisticas y en fibras colégenas. Ambas car"asf aparecen cu—
.bxertas de epxteho escamoso estranﬁcado, -no cox-mfxcado. : Laa‘ papi- ,
las de. tep.do con;untxvo abundan mas en la' cara vagmal y en el borde
' libre. La abertura himenal suele tener forma de media luna o circu-
lar, pero en ocasiones puede ser c:ibifom;e, tabicada ovfx-a.nvje_;da..}'/—;

V;gimz

Es un conducto.muéculomembranos’o qne se" uﬁéﬁde desde la vulvi
‘hash. el atéro vy se encue:ntra. entre la. vey.ga, urinaria y. el recto. Ea
el conducto excretor del utero, por el ‘que salen su. uecremon y la
ivmenstruaCLon: es el organo famenmo del coxto ¥ forma pa.rte del ca-ﬂ

: nal del parto. Por delante la. vagina est& en cantacto con la ve]xga y

la uretra, de las cuales ia separa el tejido con_;untxvo que se llama

tabigue ves:.covzgxna.l. Por detras, entre su porcxpn J.n.lenoxf y el

3/ Hellman; L.; Obstetricia de Williams;_ pp- 17-20.:
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FIGURA No. 1

ORIFICIOS DE LAS GLANDULAS DE

BARTHOLIN
s

1.~ Bulbo vestibular’
z. . Orificios de loas conductos ‘de las vg'.ﬁ_l.ndulas de Bartholfn -

3., Glandula de Bartholin




13,

:s2cro hay un tejido similar gque forma el tébiéue rectov;ginal. Apro-
ximadamente la ;uarta parte de la t;a.gina. se halla sepa.:;a.da de la pi_z; a
te terminal del intestinc o re‘c_bt:.)' por el fondo de saco peritoheal. lla-

mado de Douglas.‘ La. extremidé.d ;uperioi de la ;/agina e.u una Irzévev-

da en la._qug spbresale la‘.: porcidn ip.[erior del cuello uterino, - La bbE;- :
veda vaginal se subdivide en: foncios de saco anterior, pc‘ivsterior Y ia
terales. »Cox;xo la vagina se ‘inserta. méas arriba en la pared cervical

pojiteri.of* que eﬁ l; anterior; el fondo de saco‘ po(s’ten'.oz- es >muchorm§_"
yor'que’ el anterior. Los fondos de saco tienen gran iﬁmréncii‘cli-’
nica, ya que a traves de sus delgadaa pa.redes, casi siempre se pue-
den palpar los orga.nos pelw.cos mternos. La longltud de la ve_jxga es
muy vari;ble_. Como esta uni.da. a.lr utero fpi-niando angulo agudo,: su’

pared anterior es’ s:iempre mas g:‘prta que la ’posterior.w .Las ;n.rredebs‘ .
ante_rﬁ.br y -posterior miden reséectj.irazhenté de 6 a 8 cgqtinietr‘os v d.e

7 a'l0 ceatimetros.

La mucosa dev la vagma estd formada. por epxteho esc;.rx;;;o eatranﬁ;-
cado, no cormficado. Por deba.Jo del epteho h-ly' una delgada ca.pa

de \‘.e_ndo conjunh.';ro, rica en vasos sangumeou y'con algunos pequeﬂo-
’ nodulos Ltn.fotdes. La. capa muscular no e-ti bu-.n definida, aunq_ue -
'can nempre es ponbl.e dxsb.ng\ur doa capn.s de te_)xdo muscular luo,‘
uha- externa longl.tudu:a.l Yy unl interna’ c;rcnlar en el extremo mienor i

de la, vagina, hay untdelgadl cape de mulc»ulltura e-@nndn, el cons-'i".‘
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cricc‘ol; o esfinter de la vagina; .si bie.n'es el .eleva.do‘r del ano, el
misculo que de hecho cierra la vagina. Por fuera de la capa muscu
lar hay June capa.- Qe tejido conjn.nt?.vo que une la vaglixa. con fa.s ;egio-
nes contiguas, contiene abundantes fibra.é eléstica“s y be;u}s. E.'L pH
de la gecrecidn vaginal oscila entre 4 a2 5. La vagina esta provista

" de una’ abundante 1rr1gac10n va.scula.r. Su tercio supenor esta u-rtga-,.‘
do por las ramas cervzcova.glna.l.es de lag arterias utermas, su tercio
vmedio por la.a ;rteria.s‘ vegicales inferiores y el tercio inferior por la's,
arte.ri.aa herx;iorroidelll media y pudenda interna. La vagina._‘esté’rodga-'
da por un impp'rta.nte plexo venoso cuyos wvasos siguen el curso de las

arterias y degsembocan en’ las venas hipogastricas.

En su mayorl pérte; los linfiticos del tercio inferior de ia wvagina, jun

to con:los de la vulva, desemboca.n en los gangiios, linfaticos i.xigui.na.l.es,
los de su. terc1o medio lo hacen en las hxpogastncas y log de su Cerclo

superior 2 los 1hacos. (Ver figura No. Z

Perineo:

Esta formado por. los musculos ¥ fa.ucxa de los dxa.fragmas urogem.mlr
yby pelv-lco. = d:.aEra,;ma nrogem.tal plsa a tr;vea del areo pubico por..
‘ enclzna“de" la fascia peru:eal‘ superﬁctal o fascia de Col.l.es y eata .Eor-

mado por los musculos pex'meales transversos profu.ndos Va al cmstrzc-

tor de 1; uretra. El dxafragmg pelvnco esta formndo por dos muacu-
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los: el coccigeo y el elevaﬁor del ano, que esti compuesto, a su vez,
en tres porciﬁnes: iliococcigeo, pubococcigeo y puborrectal. Estos
mitsculos forman como banda que sostiene las estructuras.pelvicas;
entre ellos pasan la uretra, la vagina y el recto. El puborrectal y el
pubococcigeo constrifien la vagina y el recto y forman un' eficiente es-

=74

finter rectal. (Ver figura No. 3).
Organos genitales internos:
Utero:

Es un drgano muscular cubierto en‘ parte por el peritoneo. Su cavidad
pélvica entre la vejiga y el rectb. ¥ su extremidad inferior, sobresa-
’le.n en la vagina. Casi toda su pared posferior esti cubiert; de peri-
toneo mientras vque su pbrcién inferior limita ea su parte anterior el .

fondo de saco de Douglas.

El fitero tiene forma piriforme aplanada y consta de dos partes desigua
les; una porcibén superior triangular, el euerpo y una porcifm inferier -

cilindrica o fusiforme, el cuello.
. : o

Lia cara anterior del cuerpo es casi aplanada, pero la cara posterior

es claramente convexa. Las trompas de Falopio se inician en los -

4/ Ibidem., pp- 21-27.
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FIGURA No. 2

CORTE TRANSVERSAL DE LA PELVIS MOSTRANDO EL CONDUCTO

1. Pubis

2. Uretra
3. Vagina

4. Recto

Se Isquidn

6. M. obturacior exte:éno
7. M. obturador i.nternd
8. M. elevador del ano
9. Fosa isquiorrectal

10. M. gilteo mayor
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FIGURA: ‘No,.;, 3

COMPAR TIMI

Fascia de Colles .
M. isquiocaverposo

M. bulbocavernoso

Diafragma ﬁrogenital (fascia inferior)

M. peri.neal transverso superficial

Tendén central

Dx.afragma pelvxco (fascia :.n.fenor
M. esf'u:lter externo del ano

M. gl:’atgo mayor

Arteria labial posterior
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; A . henié_froidal ,:ix;I_.
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TO . PERINEAL SUPE‘RFIG[AL

Méa.t_o: uretra.l
Labio. menor.
Himen. '

A. penneal

'A. del clttons

A. pudenda' int. !

M. iliococcigeo.
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tugfnos del &te;o, en la unidén del borde superior. con ‘el la.:era.l.." El
: Bofde superior convexo 'c;mprendido'eht_re los puntos de insex;i:ifm de :
wlas ;:rompas recibe el nombre de fundus [} 'll’ondo‘ uterino. L.os boi—dés
'l.atera.le's se ex‘tiendeg desde los cuernos hasta el suelo pélvico. Late
- ‘i-alr'nente é‘L'(x‘tero, por debajo de la insgfcién de lag trompas, no esti
‘cul‘;’ie'rto airectAt%:ente p&r el ‘perrit,olv-zeov gi no que recibe la irngercidn dé

log ligamentos anchos,’

ELA‘ﬁtez-.b e‘s_hv.ar-.'ialr;le en cuaato a £forma y tamaflo, en las adultas milf-
paras mide de 5.5 a2 8 de 3.5 a 4 y de 2 a 2.5 centimetros en éus_
ma.yqre[s qiéxnetrpd ve‘rtical, transverso 'y'ante’rppostervior.. La mﬁyor
par;.'e del Gtero consisgte en tejido muscular y l#s parecies. anéerior y
posterior de su cuerpo estin casi ea contacto, ‘de ahi i‘quer la ca;vid;d'
exxstente se reduzca a una simple hend:.du.ra.. El cuello uterixio es fu-’
sxforme y tiene un pequeﬁo orificio orz.ﬁc:o en’ ca.da. extremo, el prifi—

cio cervical in.l:erno y el orificio cervical externo.

El l.stmo tiene gran xmportancxa. obstétrica, deb:.do a que duraate ell_:

embarazo contnbuye a la Eormaczon del segmen(:o mfenor.
. C&pll&' uterino:.

'El cuello es la porc:.on del ﬁtero sltuada por debljo del 1stxno y' del
orgﬁc:o vu\terno. En la ‘cara a.ntenor del utero sa hmxte eat&. mis o

mernos en el ﬁun.l:o donde el peritoneo‘qe dobla y se dirige ‘a la veji’ga’.
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La Lnsei‘cjf:xi de la vagina lo divr".de‘ en l.a.s_xg':o;.-:c?iones supravalginql vy
vaginalb.vv' ';.La'car‘a pgsterio;- de la po::iéjn sﬁ.pi'avaginal esta cubiérta
por el befitoneo; mi'.entra'a qué .-5;;5 caras later;l;s Yy a.ntér'j.ot estan
. en contacto con el tejido conjuniive de los ligamentos an‘chos‘iy de ‘ta -
vejiga, ‘la; porcidn vaginal del cdellvo hace prb;x.:iuen.cia én la yé.gina. ¥

su extremo inferior constituye el orificio externo.

£l cuello: uterino es‘c& com;vnrxest.o: sobre todo de tejido con’ju?n;ivn, con

algunas fibras musculares lisas, m\ichqs vasos. y tejido - eli_"atiéd. .

La mucosa estd formada por una sola capa de epi.éelio cii{niii»iéé muy
alto, que de‘sca.r;sa. sobre una' delgada membrana basal. ’Loa nitcleos

ovales se encuentran situad';)s cerca de la base de las c'elu.l.g.é, _jcuyas

porcibﬁés superiores ﬁenén’ ;séecéé slafo débido a su contenido muco-

so, estas células estan provistzQ de abuhdantes cilios.

Las glindula.‘s cer;i;:ales se ei:tiende;n 'directmiéntn desde "la. superﬁci'e
de la mucoua al te_udo con_]nntxvo subyacen;e, v2 que el cuello utenno,
_ no tiene submucosa. La. mucosa de la porclon vagmal del cuello nten
no se prolonga dtrectamente con’ la. de la vagmz Vs ambas estp.n Iorma—

da.-, por cptelxo escamoso. ers.trltx;i(.:.do., ;
Cuerpo uterino:

La pared:del. cuérpo nte:;-inb consta de tres capas:  serosa. muscular

y muéopa. La capi serosa esti formada por ‘el peritoneo que recubre
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al Grero, al que estid firmemente adherido, excepto inmediatamente por
encima de ta vejiga y en los bordes, donde se desvia hacia los liga-

mentos  anchos.

4’La capa interna o“'fﬁucosa.,’ que sirve de revestimiento a la cavidad
uteriné.. es el enddm‘e-:rié.r Consiste .én una merﬁﬁraﬁa delgada, ater-.
; ) . R
ciopelada, de‘ coloizv- :oéa’do. que si se examina détenidamente se ve
perforada por .un gran nGmero de diminutos orificios ﬁn;xe correspgonden
_v,a. las gléndula.s uterin%s . A c.ausg.‘ dé sus constantes 'modiﬁcacionesf ci-
clicas, durante el pez;fodo reproéuctof ‘de la vida, el espesor del endo-
th;.tri.o es muy variable pudiendo medir desde 0.5 hasta. 3 a 5 milime-
tras. ~Consta de epitelio superfi'cia-F glandular y ;tejido intergl;ndular

. rico en. vasos sanguineos. :

Como el Qitero no tiene submucosa; el endometrio esta adherido-direc-
tamente . al miometrio, .¢apa muscular subyacente, a lo largo de un
ltmite irregilar.  EL epitelio st."..pe'rﬁcial del endometrio consta de

dha sola ‘capa de células citindricas aitas y muy tupidas.

L;é c?lulas cil-iadl.s’ seﬁ presentan en pequeios grupos y la.‘vacti.v'i.da.d S
secr’?toriat parece es‘tz._r Lu-nu.ada a"il,as célula; no ciliadas. L‘oAs ci-.
lios persisteﬁ durante todo el ’pe;"f.on‘:lér.de-a(?%‘.ivi._da.d sexual y desa@a-l
regen de .a'.'lo afios dvespué‘s d@: ia menOpausii.j, ‘La c_orr.iex.:r.é ciliar.

lleva la misma direccidn de las trompas y en el Gtero ‘se extiende ha-
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' cia abajo desde la extremidad de las trompas hacia el orificio externo.

Las -glindulas uterinas tubulares. son invaginaciones del(ep'itelio gupe':"-‘
ficial que, en el periodo de reposo, se parecen a los dgdo;s’ de un
guante. Se extiende a través de todo el espesor del e_n‘dometrio hasta

el miometrio, histoldgicamente se asemejan. al’ epitelio superficial 'y

‘ estan revestidas por una sola capa de ep.itei.ior"cill'.vndricc?'. ciliado en '

partes, que descansa sobre una delgada mqwxﬁfana basal. ‘Segregan un S

liguido alcalino, claro, que sirve para miantener himeda la cavidad- ut_e_ T

rink .

La. estructura vascular del endometrio es de suma unporta.ucxa en La

1nterpretacxon de ciertos fenomenoa de la: menstruacxon y del- embara-, )

z0 La. sa.ngre arterxal es tra.nsportada. ‘at utero a traves de las arte—

rias utermas‘y oviricas. La.a 'ramas,a;rberxales penetra.n en l.a. pen-edv,

uterma en direccidn obhcua hacia dcn:ro Y al’ llegar a su tercxo medl.o,

: se rann.ﬁcan en un plano para.lelo a la uuperfzcle denomu:in:h.e arte- Lo

" rias ;tqueadas. De estas arterlau salen ramas- radxa.les en ingulo rec,

to hacia el ehdometrl.o.

Las arterias endometriales.son las arterias espirales, q@e con-tituyen :
la continuacibn de vlas' arterias radialeq y las arterias 'bavna.l‘e:h. gne'"‘_.af
len de las radiales en angulo agudo. Las arterias espirales riegan

mayor parte del tercio medio y todo el tercio superficial del endome-
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trio, ‘las arterias. endometriales basales son de calibre y longitud me-

nor 'qu.e las espirales.

Ligamentos del tero: de cada lado del Gtero salen los ligamentos. an-~

.chos, redondos y uterosacros.

Los ligamentos anc‘i:ésyson‘ dos estructuras en forma de alas que se
extienden desde los ﬁordes laterales del Vﬁ.teroi h;éta. las paredes de la
pel.‘\»risvfy';dividen La cividadrp&l'd'ca en los cor;;pa.rﬁ.miento's anterior y
posterior. Cada ligamento ancho esti formado por un pliegue de peri-
f.:onép que e-nci.erra di#er;as estructuras y tiene los bordes superior,
laéeral, inferior y medial. Los dos tercios int;rnos del borde sdpe-’

: ;.'ior forr‘nabn,el‘.mesosalpixix‘, al que estd unida la; trémpa de Fa.l.opio.
El tercio externo. qué ‘se extiende deade la extremxdad fra.n]eada de la
trompa hasta 1a. pared pelvxca forma el hgamento l.n.iundxbulopelvxco
(li'ga'.m‘ento suapenuorio del ovario), por el'que pasan los vasos ovari-.

"co.s‘. La porcu:n del. ligamento ancho" situada por deba.;o de la trompa’
de Faloplo es el meaosalpﬁnx, connta. de dos capa de perxtoneo entre

ln.s que exz.ate una pequeﬂn. canudad de tejido con;unh.vo I.axo.

Los llgamentos redondoa. uno’ de cada Lado, se e'xﬁenden &esde l.a. poxr
cibn antex-xor v later;l del u.tero u:medta.tamente por deba.jo de la in-
sercion de las trompa-. Cada uno de ellos entl ntuado en-: un phegue

de perl.toneo unido al ligamento mcho y. se dirl.ge hac:a arriba’ y afue-



ra hasta el canal inguinal, para pasar a traves de &l y terminar en

la’ porcidon superior del labio mavyor.

Los ligarnentos uterosacros se extienden desde la porcidn Npos:erior 'y
superior al cuello uterino, circundan el recto y se insertan en la fas-
cia que cubre a la segunda y tercera vértebra sacra. Se componen

de tejido conjuntivo y muécular y estiq recubiertos por el peritoneo. '
Forman los timiies laterales del fondo de saco de Douglas y ayudan a
mantener el (tero en su posicidn normal al ejercer traccion sobre el

cuello.

Posicidn del Gtero: la posicidn normal del {itero es de ligera antefie-
xitn éefo varia segiin el grado de distensién de la vejiga y del recto.
El Gtero normal es un drgano dotado de cierta movilidad. E! cuello

se mantiene fijo, pero el. cuerpo tiene libértad de movimiento en el
plano anteroposterior, por consiguiente, la postura y ta gravedad deter-

minan,’ en cierto grado, la posicion del {tero.

Vasos sangufneos del fitero: la irrigacidon vascular del fitero procede

principaimente de las arterias uterinas y oviaricas.

La arteria uterina, rama principal de la hipogistrica, después de dea-
cender en corto trecho penetra en la base del ligamento ancho, cruza
el uréter por encima y continGa hacia el borde lateral del ftero. In-

mediatamente anies de llegar a la porcion supravaginal del cuello, se
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divide en dos rax*:;za.:s_. L.a arteria c;:rvicova.gina]‘.', qhe es la menor.'
riega la’ porcién inferior del cuell§ y la porcian; superior de la vagina.
La ra.x"na prxncxpal se va hacia arriba‘'y sxgue a lo Largo de! borde ute-
nno, una de cuyas ramas irriga la porcxon superu:v- del cuel\o y nu-
merbsas ramificaciones mas pequeﬂas ‘penetran én el cuerpo uteri.no.
Poco antes de lleglar a la tr;)mpa; se divide en»tre‘s ramas .terminales;
la. fundxca, ta - tubanca y la ové.rlca.. La rama ovaru:a se anas:omosa
con la rama terminal de la art°r1a ovarxca.' la tubartca que pa.sa. por
el 'mgsosalpinz, riega La trompa y.la rama fondica se distribuye.por

la porcitn superior del {tero.

La arteria ovarica es una rama de la:aorta que penetra en el ligamgn-
to ancho a través dei li.gamex'ﬂ':o infundibulopélvico; : Al llegar al hxlxo
dt;_l ova.rxos, de vanas'ramas pequeﬂa.s —que penetraa en el ovar:.o,

' mxentras que el tronco prmcxpa.l. atraviesa el hga.men:o a.ncho en toda

su l.ongxtud y continia haata la pO!‘Clon superxor del borde utenno, don-_:;-

de se anastomosa.la rama. ovarica de la arteria uterina.

VLinféti;:ész ‘el 'endométi-io ti ene gran abmdmcii de Linfiﬁcos. ‘pero.
verdadetos vaao- linfaticos practtcamente solo exx.sfen en la’ ba.se.‘
‘Los linﬁncos del mxometrto v; au.menta.ndo a med;da. que se aproxxman
al pgritoneo e lnmediagamen.;,g‘ por debajo del mismo Iorman el plexo,
_Llnfiﬁco. Isobre’ todo eﬁ la paredv po‘nteri‘ox; del Gtero ¥ en ‘me'nor gr;d;

.en la anterior.



Incrvacidn: la inervacidn procvédv‘; ‘sobre todo del sis;ema',sin;pidco,

pero también se origina, en pa.x;te; en los Qi;étexjnas cefebrc;i‘,spinal y
pé.fasimpé.dco. El 'sistema paria.simpé.tico esta répresen:ado_ en vc’ada‘t ‘ , E S
lado por el nervio pélvico, que conasta de u.nés‘cuantasiibra.s proce- 4
dentes de los [I, III y IV nervios sacros. ‘ E‘iksistema simpfaﬁc;: entra. :
en la pelvis. a través del plexo hipogastrico ciue ée oriéiﬁa del plexc;
éartico’ inmediatamente por debajo del pronionforip sacro. ‘ }l Dé‘spués

de -descender por ambos lados también pene:ra en el ‘plbexo uterovagi-.
nal, que estd formado vpt;\r ga.xrzglioks"de di?ersoa A’té.tha.ioisv,_ pero e:.x espe ‘-
cial por una gran placa ga.ngliona‘r situada a amf:os lados del cuello

uterino inmediatamente por encima del fondo de saco posterior: s déian7 ’

i

] L o
te del recto.

" Las ramas de estos plexos .inervan el ftero, la vejiga y la porcién su- :

"perior de la vagina, constan de fibras mielinicas y amielinicas. " Algu-

nas fibras finalizan en terminaciones libres entre las fibras -mu;.&:nl_a.;:el" ’

mientras que otras acompafian las arterias hasta en endometrio. Tanto' .

tos nervios simpaiticos como los parasimpiticos cantienen fibras motorag '

'y sensitivas, las fibras simpaticas ocasionan contraccién fauscular y va- .

soconstriccion y las paranimpiﬁct. inhiben la contraccidon’'y préﬁucen

vasodilatacion.

Trompas de falopio:

Se extienden desde los cuermos uterinos a los ovarios y son' conductos E
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a través de los cuales el bvulo alcanza la ca&idad uterina. IL.os ovi-
ductos tienen de -8 a2 ‘14 centimetros de longitud; los recubre el peri-
.oneo y una mucosa tapiza su interior. Cada trompa se divide en
poreidn intersticial, itsmo, ampolla e infundibulo. La porcidn inters-
tizial estd incluidaben la pared muscular del Gtero, tiene \mallongitud
de 0.8 a 2 centimet.ros y una luz de 0.5 av 1 milimetro. EI itsmo,
la ‘porcif;n satrecha de la‘ trompa inmediata al &tero, se va dilé:ando
de maqera gradual hasta formar la éoz-cibn _en,sanchada o ampolla. - El
lnfux;dﬁbulo, o exctremidad franjeada es la abertura en forma de embu-
‘do d;'li exrtremida.d distal de ia :rorhpa. El grosor de la trompa ?s
muy variable, la poreidn méis estrecha del itamo tien'e de 2 a 3 mili-
metros de diir_netro y'.l.a. porcién mas agcﬁa de la ampolla de 5 a 8 mi-

- ‘Umetros.

Con su excepcidn de su porcidn uterina, la trompa en toda su longitud
aparece recubierta 'ppr el peritoneo, que se’prolonga coa el borde su-
"‘perio'i-v ciel. ligamento ancho. El p:ei-itoneo la circunda excepto por su.

porcidn inferior, q(i_e esti unida al meuéualpinx. Lia extremidad fran-
’ ’ -

Jeada se abre en la. cavidad abdorninal. Una de las franjas, la franja
‘ovérica que es ‘mas larga que las demas, forma una estria poco pro-
_I\xﬁ&a éue_yllega hasta el ovario. En tirminog genex%lles, la muscula-

tira de la trompa estd dispueata en dos capas, la clrcular interna y

. la longitudinal externa. En la porcidn distal del tubo, las dos capas
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,apé.recen mepc;s diferenciadaé 'y cerca de la ‘extremidat‘i 'fra.‘njea.d} 'son
reempla.'zada.s' por una red t}ntreluada de fibras musculares. La.munr
culatura tubarica experimenta contracciones ritmicas, cuya frecuencia
variaicon los periodos del ciclo menstrual. Una mucosa recubre la
Luz‘c‘ie la trompa , eil. epitelio de esta mucosa eata forma.rdo‘ por una
sol$ capa de célulasvcilindrica'si. alguha.s‘ ciliadas 'y otras secretorias .
. que desi_:ansan sobre ana _delga.da. memi)ranaj basal. L.a.‘s tompas soh,

ricas en tejido elistico, vasos sanguineos y linfiticos.

Ovarios:

Son dos ‘drganocs con forma més o menes almendfada cuyas funciones
pancxpaies gon el desa.rrol.lo y emlsxon del dvulo y la ela.borac:.on de~

. la.s hormona.a estrogenos 12 progesterona..»

Su taxna.ﬂo es muy vanable, Qurante el per:.odo fecu.ndo mxden de 2. 5 .
as centunetros de I.cngx:ud de 1.5 a 3" centu:netros de anchura. Yy de “
 0 6 a’ 1 5 cenh.metros de grosor. Los ovarios - e-tin -1tuados en la’:
pa.rte supex-xor de la cavxdad pe1v1ca, en una’ peque!!z depresxon de 1la
paredvla.teral de la. pelvns, entre los vasos xhacou externon y lag lupo-
“'gﬁstncas, que> se denominan fosa ovarica. d? Waldeyer. .~ L; cara ante-
rior del ovaru; que pe;-manece en contacto’ can 1a fosa ovarxca de: lln.ma
cari la.teral y la que mira ha.c:.a ‘el. ﬁtero,.cara medial. El ovario que
.esta unido al- hgamen(:o a.ncho por el meuovarxo," el lxga.tnento ovarico -

‘se extiende desde la porcion lateral y posterlor del utero, mmedxah—
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mente por debajo de la insercidn tubirica, hasta el polo uterino o in-
ferior delv‘ova.rio,_ mide de 3 a 4‘mi.'limetros de diimetio.‘
Egta cubierto por el peritoneo y Eorma’.do-por fibras musculares y de

tejido conjuntivo que se continia con las del dtero. EIL ligamento, in~

f_hxidibulopélvico o suspensorio del ova;i;o se extiende desde eLpﬁlo su-

pe'ri’vorr o, tubArico hasta la pared pélvica. A través de él pasan los va-'

/sos y nervios oviaricos.

La mayor parte del ovario sobresale en la cavidad abdominal y no es-
. tA cubierta por el peritoneo, exceptb cerca del hilio, donde ge puéde

‘encontrar ana estrecha banda, la- cua.l se ptolonga con el. peritoneo que

) cubre el mesosalpmx. La mayor parte de la superfxcxe ovarica es de

'bolor bla.nco mate.

La estructnra general. del ova.no- se dxsnnguen dos porcxones. la cor-

teza vy la medulz, La corteza que constituye la- capa externa, tl.ene un

. _e!pesor que ‘varia con’ la. edad y adclgaza al enve]eéar. En esta ca.pa.

-‘estan situados los ovulos y Loa folxcnloa de De Gra.af. . ,§g'_comp0ne de

celulag:fgsxformes y fibras de ;ejxdo ckonJuntllvpi,' entre lasi"que esténv
disérpiﬁa;d;as los folicutos éri@o;di#lés y los rfcliculo‘s" de-De’ Gragf en’
di-ve‘tsas'f‘lases de desa.r""r;olld._ La "por‘:cic':n',més exxte‘rna1 de la ;or,teza‘
que tiene un color b;émiueé‘mﬁ mate, se ébnoée con el noml:;i-,e_dve tini-

ca albuginea.




€ién . femenina en periodo reproductivo 'y una estrecha vigilancia en el .

‘La sa.lud de una pobla.cxan se determma poz factores economu:os. . 8
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Los ovarios estin dotados de inervacidn simpdtica y parasim pitica.

L.os nervios simpaticos derivan. en su mayor parte del plexo que cir-

cunda la rama ovarica de la arteria uterina. El ovario es rico en'.

fibras nerviosas amielinicas, que en su mayor parte acompaiian a los

vasos sanguineos. Son nervios vasculares, pero otros circundan los
foliculos normales y atrésicos produciendo muchas ramitas, cuyo cur-

s/

30 se ha seguido hasta membrana granulosa.

1.2  Epidemiologia

L.a frecuencia de todas las forrnas clinicas de toxemia del embarazo

gu'ardan‘:‘una estrecha relacidn con el nivel de saltud global. de la pobla-

control ‘prenatal.

cxales y culturales, as{ la frecuencia de 1a toxen:ua ‘del. em'batazo pue- .
de ﬂuctua.r entre cifras mu.umap u:.fen.ores al 1. 0% v clfra.s ma.xx.ma.s )

y .

a.‘vecv:es supertores al 20.0%.

Se estudi.ﬁron.. 456 casos de~en£ermeda.d hiéertensi.va. del embi;'-azo en

su varledad grave (422 de preeclarnpst.a severt. ¥ 34 de ecla.mpna),

a partu- del lo. -de marzo de 1985 al 28 de. febx-ero de 1986. en el

5/ Ibidém., pp. 28-49.

6/ Lbpez Llera, Mario; Toxemia del embarazo, p. 30




30.

Hospital Liuis Castelazo Ayala, del Instituto Mexicano del Seguro So-

cial.

La frecuencia observada en esta entidad fue de un 2% del total de in-
gresos de pacientes obstétricas durante un afio, en términos generales
es de 5 a 48%. En preeclampsia severa fue de 1,85 (422 casos) vy en

eclampsia fue de 0.15% (34 casos), en teérminos 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 4otal de 250 casvs (54.82%)
esto se explica porque se trata del periodo de reproductividad, 126 ca-
sos (27.63%) fueron de la cuarta decada de la vida y en tercer lugar

pacientes adolescentes (menos de 20 afios) en un 16% (73 casos):

Es indiscutible que esta entidad predomina en pacientes con medios so-

cicecondmicos deficientes, se observd con una frecuencia de 84.8%

(386 caso‘s) .

El nimero de,gestaciones cbservadas fueron en un 43.42% (198 casos)
en primigestas, se observaron 252 casos (55.2%) en pacientes nul{paras

y a8dlo un 17.1% (78 casos) con cuatro o mis partos.

El punto bAsico para la deteccidn oportuna de los casos de preeclamp-

sia leve, se encuentra en un control prenatal adecuado, ya que es la
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fnica manera de evitar que los casos progresen a una variedad grave, ’
en este estudio se encontrd un control prenatal deficiente o nulo en un

69.6%.

En relacidn al cuadro clinico, se encontrd que el edema estuvo pre- -
sente en el 98% de los casos, de los cuales se clasificd como.leve en

16% (73 casos), moderado o severo en un 82%.

Se encontrd que la tensibn arterial sistdlica se encontraba por arriba

de 180 mmHg., en 172 casos (37.48%).

_La presidn arterial diastblica se encontrd por arriba de 130 mmHg.,

en 45.59% (208 casos).

La proteinuria se eacontrd en (+ ++) a (+-€-++) en un 87.2% (398 ca- . -

sos).

" La diuresis total medida dos horas después del ingreso, ‘se exicontra_‘ o

en un. 48.9% (223 casos) de 50 mililitros o rheénos, éstb‘é»igpific,ai tL;ue‘"

funa ‘de’ cada dos pacientes que ingresa. pre's:enta oligi.u-ia irhport;nt@. o

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

encontrd de 3.07%. B

La mortalidad perinatal por preeclampsia séifei-l;e!clampsil fue de’ 18%.

1/ Amerhgouc, t"’.M;S.SV.: og.'cit;, PP 2-09;2’41.




1.2 Generalidades sobre la preeclarnpsia_ severa.

La preeclampsiai‘severa. es un pac_ieéiﬁaiento o . grupe de padecimieatos
que complican el estadﬁ gravido puerperal-al final del embarazo o en
el puerperio inmediato o mediato que se caracteriza por la presencia
de edema, hipertensién'.y proteinuria en una mujer con mas de 24 se-

manas de amenorrea.

L.os casos graves se acompafian de crisis convulsivas tonico-clénicas
generalizadas que pueden presentarse antes del trabajo.de parto, du-

rante el parts o en las primeras 24 horas del puerperio.

En resumen cinco son los signos ciinicos caracteristicos: edema, hi-

pgrtensién arterial, proteinuria, crisis convulsivas y estado de coma.

Li preeclampsia pura es habitualmente la que se presenta en la primi
gesta jove‘n, no repite -en los siguienteéembarazos, y no parece dejar

sécuelas en el organismo maternc. -

L.a preeclampsia es un riesgo posible en toda mujer embarazada mis

-probdble en unas que en otras, por-la suma de- otros factores de ries-

go como som:

S ”,I?rirﬁigeata muy joven (menor de 20 afioa).

2. Primi’geséa afiosa (mayor de 35 afios).

3, Gran multipara (5 hijos o mbis).
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4. Mujer obesa o desnutrida.

5. Embarazo gemelar.

6. Embarazp con polihidramnios.
7. Mujer con hipertensidon cronmica.

8. Mujer con nefropatfa.

9. Mujer con Diabetes Mellitus.

l1o. Mujer con historia familiar de hipertensién arterial.

La historia clinica general en toda mujer embarazada es el instrumen-
to inicial para descubrir de manera oportuna la presencia de preeciamp-~

sia.

(Existe alglin signo clinico o de laboratorio m&s o menos especifico
que avise la proximidad o inminencia de aparicién de un cuadro pre-

eclamptico ?

’P>or mucho tiempo se tuvo al edema del embarazo como el principal
" pigno premonitorio. Pero. recientemente seha observado que las em-
barazadas coh grados menores de edema tiemen un curso gestacional
:y' resultados perinatales mejores que las embarazadas que no lo pre-

sentan.

La proteinuria es un signo m&s importante y relativamente mas espe-
cifico, pero po es un dato temprano sino mas bien tardio, por lo cual

pierde utilidad como base de un diagndstico precoz. Otro tipo de al-
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teraciones del sedimento urinario, como por ejemplo la leucocituria,
la bacteriuria, la eritrocituria, ila cilindriuria, pero son dificiles de
detectar y de cuantificar en los laboratorios de rutina que procesan

sus orinas a tiempos muy variables de la emision.

La elevacidén de las cifras de tensidn arterial diastdlica como parte de
la fisiopatologia del sindrome preeclamptico, obedece bisicamente a la
existencia de vasoconstriccidn general izada. Para poder valorar la
importancia de un determinado.vasoespasmo 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 Egndo de ojo. Sin embargo, atn cuando
este e'studio resulta aconsejable como parte de cualquier examen médi
co, la interpretacidon de sus modificaciones iniciales de caricter fun-
cional, como serfa la existencia de brillo retiniano, . de brillo arterio-
lar, de vagos rectos con minima pérdida de la relacibn de calibre ar-
t'eriajvena y con presencia de eépa.sma arteriotar, resulta dificil y re-

quiere de una amplia experiencia oftalmoscdpica.

‘En conclusidn ninguna alteracitn clinica por si sdlo es lo suficiente-
mente especifica y lo suficientemente temprana para sostener el diag-

néstico precoz, sin embargo, la combinacidn de varios signos sospe-
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chosos en el curso gestacional de una paciente considerada como te-’

rreno predispuesto aumenta la especificidad y la prechcidad diagndsti -

;:aé/ : v L ) “

1.3.1 Clasificacibn

Se adopta la clasificacidn del Comité Americino de Salud Materna’ (molﬂr

dificado)- : ' T S

a. Enfermedad hipertensiva aguda del embarazo ‘iEHAt) _‘i'qjt_.:.eb apargbé‘ :

después de las 24 semanas de gestacidn.

Preeclampsia:
4 RN bLebv.e

Severa

Inminencia. de eclampsia

b. Enfzrme_:déd,va.scular crénica hipertensiva asociada al_embarazo;-

con pre_eg:l.imp’:sia. o eéla,mpsia agfgéada.y ‘donde l_:a".y>jeyxac"ez'-liiac‘i61_'i

de:la hipertensién,, generalmente aparece. proteinuria..:

La hipertensiaﬁ _se debe haber comprobado antes del embarazo ohaber- ‘

se descubierto durante el mismo, antes de las 24 horas de ‘gestaciont S

Sin preeclampsia o eclampsia agregada.

8_/ . L.dpez Liliera, Mario_ﬁ op.cit., pp- 24;27.~
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1.3.2 . Fisiopatologia:

No se sabe cuil es la causa de la preeclampsia-ectampsia y las es-~
peculaciones han sido tan numerosas y variadas que este padecimien-
to ha sido liamado la enfermedad de las teorias. Eatre los factores

predisponentes se incluyen las enfermedades vasculares y renales,

" Diabetes Mellitus y la desnutricién. Probablemente exista en la pla~-

:éenta'o en la decidua alghn factor precipitante que altere la actividad

. hormonal ‘o el metabolismo por ejemplo, Di.abetés Mellitus, ya que el

" feto no es esencxal para el desarrolio de la preeclampsia-eclampsia

(esta se presenta también en el embarazo molar y en el puerperio).
No ge ha identificado ningun factor toxico, aunque se ha sugerido que

la hxperaensxb;lxdad a la angiotensina II, sustancia gue activa la conver

‘. sidn de corticosterona en la sustancia presora denominada aldosterona,
" puede ser causante del vasoespasmo anormal que ocurre en la pree-

" elam psia-eclampsia.

"En lz hxpor.es!.s de Speroff &n relacidn a Los meca.msmoa parucxpantes
_7(ver ﬁgura No. 4), se sugiere la unporta.ncxa de lns prostagla.nd:.nas y

- N 9
la. angiotensina II en la preeclampsxa. ecla.mpsxa.

'El punto de pa.rtida' fisiopatolbgico de la preeclampsia;eélampsia, es

un vasocespasmo generalizado de causa desconocida: . Este vasoespas-

‘'mo _es bisico en el proceso patoldgico del sindrome.

; _9_/ Benson, Ralph; Manual de ginecologfia y obstetricia, p. 764.
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En donde la constriccidn v‘ascula.r impone una resistencia al flujo san-
gux'neo,' esta se basa en la observacién directa de los vasos sa.nguincos
pequeiios en los lechos ungueales, en el fondo de ojo y la conjuntiva
bulbar, y de donde se deducen otras alteraciones histolbgicas en va-

rios Arganous.

Lia vasocovastriccidn provoca una circulacidn deteriorada produciendo

lesiones en las paredes de las arterias, ocasionando dafio vascular.

Lia preeclampsia y ila eclampsia se caracterizan por hipertonia e hi-
perirritabilidad uterina, de manera que a menudo se acompafian de
parto prematuro y de facilidad para provocar el parto. Al estimar:
la depuracion de sodio radoactivo en el miometrio se comprueba gue
la circulacidn miometrial estd disminuida. FEl feto y la placenta ma-
nifiestan' la disminucidén de la circulacidn uterina. Es indudable que
los cambios degenerativos de La;’ placenta guardan ‘relacidén con la baja
oxigeﬁa'ciﬁn y los productes metabdlicos gque llegan a la placenta. y sa-
len de ella. La disminuci®n del Jjaudal sanguineo seguramente afecta

los sistemas enzimiticos placentarios.

Si aparecen los signos y sintomas de preeclampsia incluso entre la
R . NP .z
vigésimo quinta y. la vigésimo octava semana de gestacidon se retarda

el désarrollo y el crecimiento del feto.

Durante la gestacidn normal hay aumento progresivo de las hormonas
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FIGURA No. 5

FISIOPATOLOGIA DE LAS AL TERACIONES FETALES

VASOESPASMO ARTERIOL AR
GENERALIZADO REPERCUSION
A NIVEL DE LOS VASOS
INTRAMIOMETRIALES

WFLUJO SANGUINEO UTERINO }’——-—-r'
i I T

Jk i |
PBHIPOXIA FETAL GRONICA |

i J
1-PESD DEL FETO_|

INFARTOS PLACENTARIOS I

— -
HEMORRAGIA FOCAL EN PLACENTAV.
3 i )

HEMORRAGIA CONFLUENTE ]MUERTE FE'I'.ALI]
DESPRENDIMIENTO PREMATURO M
PLACENTA NORMO INSERTA

4+ MSUFRIMIENTO FETAL AGUDO|

FUENTE: Mondragbn, Heéctor;

Obstetricia bisica ilustrada, p. 269.

DESCRIPGION:

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

vasoespasmo arteriolar en los vasos intramiometrales. Donde el flujo

fitero-placentario disminuye y- produce una isquemia hipdxica Gtero-pla-
centaria y se manifiesta en todos los niveles en donde la depuracion

del sulfato de dehidroisocandrosterona gse observa retrasada. Finalmen-

te, el feto muestra peso subnormal y mal unutricidn intrauterina.
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FIGURA No. &

FISIOPATOLOGIA DE LAS ALTERACIONES RENALES

VASOESPASMO ARTERIOL AR

GENERALIZADO
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V’V'FUENTEﬁ Mondragon, 'Héctor: Obstetricia bisica ilusfrada, p. 268.
DESCRIPCION:

‘L.og trastornos hamodinimicos y vasculares, sistémiccs o renales, cau--
' 'san el-procego” de insuficiencia renal de donde se deriva la hipoperfusidn
‘tubular a nivel proximal, provoca alteracidn capilar de la microcircula-
cxon, por consiguiente aumento de la permeabzhdad capilar.

Con la. presencia de cilindros y células dcsencadenados, obstruye y dxfl-
cultan el flujo tubular, lo que hace que el voluman normal de orina se-
reduzea considerablemente (oliguria) o no se presente (anuria) y provo-
que por otro lado el edema. :
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FIGURA No. 7

FISIOPATOLOGIA DE LAS LESIONES CEREBRALES

VASOESPASMO -ARTERIOLAR GENERALIZADO -
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EUENTE- Mondragon Hector.: Obstetricia basica ilustrada, p. 268:.
' DESC‘RLPGION- e
Lia: sxntomatologm. vasculo espa.smodz.ca. se preaenta cuando se encuen-

tre en un estado avanzado el edema de la pared vascular. Lau con-'

',vulsxones son deb1 a.s a que la.s celulas del centro vaaomotor esta.n.
expuestas a mn anremento en la concentracxori local de, C?O2 a.urnen--fh

. tando de esta. maner: su fx-ecuencxa de desca.rga. P




esterotdes piacen:an.as que a.u.tnentaz:; la. reabsorcion tubular renal del
sod;o. Ello aumenta el, volumen to tal ;iél. tiquido. extracenular. Par-
."ze Vdel ‘tiquido adicional‘ se. e_nc;‘len_t'ra: en g.l .compartimiento i.nfravz%.scu-
far. ' El sodio. retenido t;o' se alﬁ:éi:eha en un tejido 'ée:erminado. La.

L. - N : ‘ Pl . 2 -
‘concentracion de sodio en el suero y en los misculos no esta aumen- .

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

‘En lo que se refiére a la pfeecla;ni:sia,_ ysfuele haber disminucriax‘xknbt‘a-
g ble del ind:.ce de filtracidn glc;merul'ar. . Ello puede’ explicar la oﬁgu-"'
. rxa, la retencxon de sodzo y el edema. " Se considera que .ia 'bnl-‘e.nor fx_l_
) tracién en la px-eecla.rnpsia._ severa resulta de eaema de las e‘sé%ﬁémras _'

glomerulares.

‘La‘:%di‘sminucian del indice ‘c.Ie ﬁltracién glomerulat; sumada al .efecto
; a.ntldxureb.co de .la hormona neurothoﬁstarxa se. acei:té. i:c’n;o causa
de la ob.gurxa y-la anuria del smdrome preeclamphco., Las abundin-

tes protexnas que pasan por los glomerulos y. llegan a los tubos se .

: presentan en la. orma.., La hx.nchazon de las celulas endotelzale- de laa

paredes ca.pxla.res permiten l.a. perdlda de prote{naa flasmatzcas en el.

sxstema de tubos colectores ‘de. los riﬁones. Pa.rte de lasg prol:g.‘naar_.u'

precz.pxtan en los tubos en Iorma de cxhndros hxaunos.; Si se ap‘t' éé

cen restos tubulares, en la onna apa.recen c1llndros granulosos.




tubos renales y aegurémente participan en la produécién de edema.

-y
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L.a disminucidn de la sercalbimina en la preeclampsia es mayor que

La abservada en la gestacidén normal. El resultado neto es un descen-

so de la presidn oncotica del plasma, gue aumenta la resorcidén tubu-

lar renal de sodio.

:Los‘ah‘unda.nces eagtrbgenos y progeéterpna secretados por la placenta

durante la gestacidn deben tener efecto perjudicial en la funcidn de los’

10/
1.3.3 Patologia:

Considerando quei'la mortalidad en la preeclampsia es pequefia, los co- .

nocimientos relacionados con la preeclampsia se circunscriben a mate-

- rial de biopsia. Hay datos acerca. de las alteraciones histolbgicas re-

nales por virtud de muéstras obtenidas por biopsia renal y estudiadas

valigndose del microscopio: electrdnico.

Lia imagen histopatoldgica'y las alteraciones macroscdpicas en mujeres. .
indican hemorragia y necrosis,..a menudo eii'higado y cerebro. Suele

"haber ataque de Gtros Grganos; riﬂqnes, corazdm y. pulmones y-cuando’

estin atacados los. gignos importantes son hé.n:orra.gia. y necrosis,. - Sig

nos miérpacﬁpicos constantes de esta enfermedad gson la trombosis de

-“vfiasos &e' peqﬁeﬁo calibre y el depbsito intravaschular de fibrina.

——

0/ Ibidem.. p. 375.
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Cerebro:

A veces se observan peteq_uia.é miltiples en toda la corteza cerebral .

En la necropsia con cierta frecuencia se advierte rotura de vasos ce-

rebrales con hemorragia pequ?.ﬁa. o importante en el pa.r'enquima cere-

bral. También Qe aprecian a menudo trombosis, depdsito de fibrina
‘ y hemorragias -perivasculares. Estas lesiones vascdlares son éem;;

jantes a las observadas en decidua, rifiones e higado.

El cerebro suele estar edematoso, Sheehan indicd hemorragia neta en
parénquima y meninges y reblandecimiento de parénquima cerebral en

35%.
Pulmones:

Los pulmones a menudo son muy htmedos y en la necropsia casi siem
 pre se advierte exceso de liquido en cavidad pleural. ELl edema pul-
monar suele ser -la causa inmediata de la. ‘muerte. Los vaaos.pu.lmo-

‘naz-es y los alveolos pueden estar ocupa.dos -por liquido y sangre en .

ocasgiones se advierte trombos:.s mtravasculares y depom.tos de ﬁhrma. -

‘ Higado:

En la preeclarnpsia severa se advierten lesiones ‘periportales de trom=-
Bos de fibrina y exudado fibrinoso. La necrosis peri,p_or.l:l'x es secun<

daria a pequefias hemorragias. Las hemorragias en el higado pueden
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ser macroscdpicas y quizi se advierten zonas extensas de necrosis.

El higado, que es de tamafio normal, suele ser firme y un poco pali-
do. Sin embargo, sus superficies pueden estar cubiertas de zonas disg
persas ro_'jas e irregulares, que representan miltiples hemorragias
subcapsulares. FEn la superficie de corte suelen observarse zonas pe-
Queifias de hemorr&gia, que aparecen en mayor grado en el ldbulo dere-
cho. A veces pueden observarse zonas de isquemia en el parénquima

hep&tico y representadas por zonas amarillas o blancas.

L.a rotura espontinea del higado puede aparecer como una complicacidn

rara en la preeclampsia o la eclampsia.
Rifiones: !

Estos organos =z menudo tienen color gris palido o rojo obscuro, pero
no suelen estar agrandados. La corteza del rifitn a menudo estd pali-
da, con zonas de hemorragia di.sfzminaz'i&'s‘ en su supérﬁcie.i En el exé.-
men microscbpico pueden observarse eritrocitos dentro de los"tﬁl?u[oa :
v a menﬁdo hay un depdsito granuloso de proteinas en el espacio cap-

sular.

Sigros importantes son trombosis .de arteriolas y d'ep&éitd de fibrina
intravascular. El dato histoldgico mas constante es el engrosamiento
- difuso de las paredes de los capilares glomerulares de la preeclainp-

sia.
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‘ Las observa.cxones con mxcroscopxo elec:rom.co ha.n c>omprobadc lesl.o-rv
nes glomerulares ca.ractensncas de la preeclampsxa y la eclzmpsla..
Se a.dv:.erte tume[accxo—x de las celulas endotehales de los caplares
élomerulares. Hay deposito de material a.morfo en  ia membrana. ba-
'sal. Estas modificaciones son pas#,;eras b2 desaparecen vanaa ‘sexna.-
nas . despues del parto. Sin embargo, en alguna.s preeclamptxc;s h#y.
eaclerosls de las artenolas comprobada _por bxopsxa renal 4 estu.dz.o ¥

con microscopio ele,ctx-onicpva.ria.s semanas despuas del parto.

E‘ll.o, 'no obstante, por lo general. todas las modxﬁcacxones glomerula.-
res y artenolares observadas en los nﬁones durante l.a preeclampma, .

deaaparecen en el penodo pospartum

Gié.ndv.\xlas‘ ‘suprar;'renalés: )

E’studxos de; necropsxas revelan que 33% de las pa.cxentes preuentan he-

morraaxa yvnecrosxa» suprarrenales. Esta.s alteraczones pueden exph»v ’

car el colapsa va.scula.x- y el choque ob-ervadaa como; fenomenon ter-

mmales.

VEL exa.rnen mxcroscopzco de las suprarrenales pueden i.nd:.car ll. pre-

A;sencxa. de tromboa de ﬁ‘bri.na en las smusotdel de la zona. Ea-cxcula.: o !

»'extema. y la ;zonn., glornerular.

Las'lesiones de las suprarrenales aparecen con'mayor frecuencia cuan .

do ‘hay necrosis cortical bilateral.




U Utero:
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Placenta:

Los ca.rnbx.os pa.tologxcos en la placenca en casos de preeclampsma. y. de
eclampsxa no son constantes, aungue la degeneracxon ‘vellosa es més
frecuente en’este sindrome. La degeneracidn sincitial es mas avanza °

da que en placentas normales.

Puede haber trombos intravellosos. aecunda.r!.os a :romboaxs: ob necrosis
de las arterias espu-a.les del endometrxo. Si hay destguccton de nu-‘m

mero suﬂczente de estas’ 4rtenas, a.umentan la .méigilidad vy La tr.:.oi;'ta-‘
lxdad del feto. 'I'anqu.en debe obaerva‘:r cémbios en la-decidua que con-
sisten en zonas de iiémox;i-agia, necrosis e i.niiltracian‘ con ‘leucqcitos,

;éfece trombosis de los &#scs de la déc;dua.

Corazdn:

Segu.n McKa.y Y. otros autores. de 40 a 60% de la.s pa.c:.entes mostraron .

’zonas focal.es de necrosls: en el 'nxocardl.o.

Sl.gno imporunte de 'a.lterac:.on.es u.termas es mas del 50% de la.s pa.-
c:.entes, es la hemorragw.a. subseroua. Sr. el desprendlmxento pl.acenr.a-»v‘

rzo es un’ problema a.du::.onnl aparece con mayor frecuencxa la. hemo- A

i1/
. rragxa en plano subseroso y en los cuerpos del utero--’—/

11/  bidem., BP- 375-378.



Alteraciones de la retina:

Los sintomas m#&s corrientes en la preeclampsia son el espasmo 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 diagndstico de preeclampsia se confirmd por

biopsia renal.

Sobre la base de un extenso estudio, Hallun destaca que el primer
cambio observado durante la preeclampaia es la constriccién de la luz

arteriotar.

Las constricciones estdn a veces localizadas; algunas son alargadas y
en forma de aguja, se limitan usualmente a la primera mitad de la ar

teriola retiniana, cerca del disco optico.

Las constricciones o estrechamiento se observan, con mayor frecuen-
cia, en las ramas nasales. A medida que aumentan la gravedad del
‘proceso, las arteriolas se estrechan mas hasta que la proporciom es -

de' '3 a1 o mas.

Guando las arteriolas retinianas se van estrechando progresivamente
en la preeclampuia; puede existir edema retiniano que es el prixxvzerv .
sintoma de invasidn retiniana. _ Suele aparecer en los polos mis su-

perior e inferior del disco y progresa a partir de alli siguiendo el
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curso de los vasos retinianos. En la fase mias temprana del edema
retiniano, la parte afectada aparece como lechosa. Al examen oftal-
moscbdpico la superficie retiniana presenta unas tenues estriaciones

que se extienden en la direccidn de las capas de las fibras nerviosas.

El edema retiniano puede observarse que progresa hasta llegar al des
prendimiento de la retina, pero en general el pronbstico de tales des-
prendimientos es bueno, y la regla es que la retina se adhiere nueva-

‘mente 2 las pocas semanas del parto.

Lias hermorragias y exudados son raros en la preeclampsia indicando
por lo general la existencia de un proceso vascular hipertensivo crdni-

co subyacente.l—z-/
Cuadro clinico:

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

manas de gestacibn hay dos o més de los siguientes signoa.

Tensidn arterial de 140 mmHg., o mis; pero siempre menor de

160 mmHg.

Elevacidn de la presidon arterial sistdlica de 30 mmHg., a méas

de la cifra habitual.

12/ Hellman, L.,; op.cif., pp. 17-20.



b;Pfo.teinuria de més de 3 gr., por litro de orina.

.. Edema ace‘nrtuado.

Puede o no-pxe-__enﬁr sintomas gei-ebrlles, visuales, 'rglfqlel'

50,

- Tensidn arterial diastdlica de 90 mmHg. o maés; pei-o sie.m'pre

menor de ‘100.. T

Elevacién de la presién arterial diastdlica de 15 mmHg., de ci-

fras previ‘a.s normales.

Protéinuria mayor de 300 mg/l ‘en orina de 24 horas o mayor
R N . g ’

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

na obtenida en dos o mas dias consecutivos.
Presencia de edema leve.

Las cifras tensionales deben mra‘ntenersveA igual“ seis horas - des--

‘- pugs’ de la. toma inicial.

Preeclampsia severa: cuando ilena dos o mis se lcs siguientes

requisitos: -

Presién arterial sistblica de 160 mmHg,, o mis.

Presién arterial diastblica de 100 mmHg., © mas.

gaatrointeaﬁn;lés -



fgualmente hay una pre‘eclami‘:siia‘s‘eve'ra. cn‘\‘a.ndo‘ hay uno o maéis
de los sxgmentes slgnos*v

Tensxon arterial de m&s de 185 mmHg., o mas.

. Prqtéinuria de mas de 5 g/L. de orina. ‘

Edema generalizado.
.1.3.4 ' Signos y sintomas:

E‘fl‘auxnentoidye la ér.elit')n arterial en; las ;’xltimas“ >1v67. Qem;a#as de la gesf
*:a.ci.&n”, -Vo’bre‘ t;:do el aumento. de la p:l'esiim aiagtélica enl?elaciﬁn con
cifra.s nbrfna]e’a péevi;s. e‘s signo importante de preeclampsia. La hi-
pérte.uair’:n puede ser brusca, gradual y sutil. El ascenso.de la pre-
sibn &iagtﬂi?ai siempre es importante después de la vigééimo ‘é}:aféa .
’seman;"de géstaci&n. El e‘déx;ma de ,la.ipbreeclampsia aparece répi.f:la-
rn'ente; e generahzado ' deforma cara, manos, tbbillo Y pies./ Cua.n
do el peso auxnenta. mclu.so en 900 gramos en una semana, es muy
posible que ,ha.ya edema. "I:'.‘l edema puede preceder a-.la hxpertenston

y ser eL primer stgno 1mportante de preeclampna o puede seguu- el
.aumento de la prauon arterzal.‘ Un sxgno,lmpo_rta.nte: de ;edema‘gra’n.-

. ‘dlcp es quev los anyllwos o los z;patoa_ de;, la ~.paciénte a;;riétag. En oéi

. sic;néa Ve’l ;umento.d; ‘pesio por edem; eé masivo y puedé.,.al.c“l»l.nz'ar

11.5.a 13.5 kilogramos por un mes.

'l.a proteinuria es el tercer signo basico de’la preeclampsia.y el Glt-

mo de la triada que aparece, . cuando se presenta el estado patoldgico
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estd bien establecida. Las estructuras glomerulares dadadas permi-
ten el paso de abundantes proteinas que se presentan en la orina emi~

tida. También aparecen abundantes cilindros de albimina.

Son caracteristicas de la preeclampsia.severa cefalalgia dolor epi-

gistrico, niduseas , vomitos, diplopia y otros trastornos visuales.

La irritabilidad cerebral y los reflejos hipertdnicos indican irritacidn
de neurona motora superior. Los signos y sintomas cerebrales, al
igual que los oculares, se consideran secundarias a2 edema y vasoes-
pasmo cerebrales. En la preeclampsia severa puede ocurrir despren-
dimiento de la retina. Iambi.én se b; observado hemorragia intracra-

neal, hemorragia hepitica y hematuria.

El dolor epigastrico, las nluseas y el vémito son causadas por estira-
miento de la capsula hepatica, resultante de edema y de .cambios vas- |
culares en el higado, estas alteraciones caunsan dolor referido en el

eje eeliaco.

A veces hay hipofibrinogenemia que comi_:lica. a preeclampsia severa y
eclampsia, se manifiesta por hemorragia en las mucosas, hematuria
y extravasacidén subcutinea de sangre. También pueden ocurrir anuria

u oliguria, dependientes de efecto humoral pasajero en el riftén.

La necrosis tubular aguda o necrosis cortical bilateral es secundaria

a crisis de choque o de isquemia renal, en casos gravvea de preeclarmp



sia, el nimero de plaquetas en la sangre pueden bajar a L0 000 %
20 000 por mililitros ciibicos y aparecen tambi&n hemblisis microan-
giopatica. Después del parto el nimero de plaquetas en sangre se
normaliza en término de 4 a..5 dias. Si la preeclampsia. se convierte
en eclampsia el prondstico se agrava. La fase eclamptica del sindro
e se caracteriza por crisis convulsivas generalizadas intermitentes,

seguidos de periodos de coma.
Modificaciones en la quimica sanguinea:

L.a preeclampsia y la eclampsia no modifican de manera especifica los
elementos que se acostumbran estimér en la sangre. No hay anoma-
lias especiales por urea, creatinina, reservﬁ alcalina de la sangre,
pH sanguineo, ni en sodio, potasio y cloruros del suero. La concen-
tracidn sanguinea de acido Grico puede aumentar en la preeclampsia

severa, en p;'omedio a 6.5 miligramos por 100 milimetros.

Este no es un fendmeno siﬁtemitico. pero cuando ocurre se atribuye a
diafuncian hepatica y renal, ka.unque er.cealidad la causa se desconoce.
La concentracidén sérica de transaminasa glutimica oxalacética aumenta
a cifras entre 240 y 250 unidades. Se supone que la causa del aumen-

. : 13
to sea el vasocespasmo en el higado.

1y [bidem., pp. 374-375.
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Eximenes de laboratorio y gabinete a la madre:

Preeclampsia leve (en consulta externa):

Biémetm’a hematica completa.

Examen general de orina.‘.

Cmpo sanguineo y factor Rh.

Quimica sanguinea (glucosa, urea, creatinina, Aacido ;’zri;:o. pro-
teinas).

Instrucciones para medir la diuresis en su domicilio.
Preeclampsia severa (en piso de hospitalizacidn).

Biometria hematica completa y cuenta de plaqﬁetas.
Examen general de orina.
Grupo sanguineo y factor Rh.

Urocultivo.

_Depuracidn de creatinina en 24 horas para valorar la tasa de fil-

tracién glomerular.

Medicion de diuresis en 24 horas.

Qufmica sanguinea (glucosa, urea, creatinina, &cido Grico, protef -

nas, colesterol).

Fando de ojo.

‘Pruebas de coagulacion (tiempo de profombina. parcial de trom-

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

Estriol urinario (2 veces por semana).
Pruebas sin stresas (pox; lo menos cada 5 dias).
Diimetrc biparietal por ultrasonido para valorar edad fetal y

posibilidad de un retardo en el crecimiento uterino.

Cefalopelvimetria.

Con sospecha o evidencia de sufrimiento fetal, valorar si es bue-
no continuar c¢on el embarazo o si fuera necesario (en embarazos
menores':‘ie 32 semanas) conducir madurez pulmonar con gluco-

corticoides .ﬁ/
1.3.6 Diagndstico:

Cuando una embarazada que habfa sido normal respecto a su presién»

arterial, su aumento de peso y sus anilisig de orima ‘antes de la.vige-
simocuarta semana, presenta subsecueatemente hipertensién, edema. o
albuminuria, 3e puede hacer con certeza el diagnéstif:o de preeclamp-

sia.

Puede confundirse raramente con la glomerulonefritis aguda que se

presenta en esa &poca, pero esta complicacidn es rara y por lo gene-

ral se diferencia por la presencia de hematuria que es comiin, en loa

14/ AMERHGOUC; 6p.cit., pp. 147-156.
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antecedentes se descubre una infeccidn estreptococia y propension a

la retencion de nitrogeno.

Probablemente se tropiece con grandes dificultades al tratar de hacer

con certeza el diagndstico de preeclampsia cuando se ve a la embara-

zada por primera vez, en el {iitimo trimestre de la gestacidon y pade-

ce ya de hipertensidn, edema y albuminuria. En muchos casos es im

posible saber si el cuadro sintomitico es de preeclampsia o de hiper-

tensidn esencial crdnica, hasta cuatro a seis meses después del parto.

En general, hay signos que dan indicios de hipertension esencial cro-

nica y no de preeclampsia:

L.

2.

5.

Presidn sistdlica de mas de 200 mmHg.
Exudado y hemorragia en la retina, asi como estrechamiento y

tortuosidad de sus vasos.

Multiparidad ‘con menos certeza sobre todo cuande la enferma tig

ne 30 afios o mas.
Hipertrofia cardiaca.

Ausencia de edema y albuminuria, dato poco fidedigho;

En vista de que las dificultades con qﬁe se tropiezaalgunas veces pa-

ra diferenciar la preeclampsia con la hipertension esencial crémica se

ha

propueﬂo varias pruebas de ell;s la mejor estudiada es la del efec-
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to presor del frfo, que sirve para medir la respuesta de la presidn
sanguinea al sumergir una mano en agua helada, se cree que una pa-
ciente prehipertensa la respuesta exagerada a esta prueba, lo que
permite al mécii.co predecir la hipertensidn. Con respecto a la dife-
renciacidn entre la pieeclampsia. y la hipertensidn tiene al parecer un
sistema vascular mas inestable y un sistema nervioso mas irritable
de Lo normal, y de ahi la respuesta. exagerada. Por el contrario, la

hipertensibén relativamente leve se manifiesta en pacientes preeclimp-

‘ o 1
ticas a causa de que ellas llegan al maximo del espasmo vasculat.—s/

" Es facil hacer el diagndstico concluyente de preeclampsia si la mujer
presenta las manifestaciones de la enfermedad en etapa avanzada de
la gestacidn, después que el curso prenatal ha sido normal. Por otra
‘parte, si la mujer se estudia en la vigési;noquinna semana del emba-
razo, o después, puede ser dificil o imposible diferenciar entre la
preeclampsia pura, la hipertensidon arterial esencial primaria con pre-
eclampsia sobreailadida o algln otro estado no peculiar de la gestacion

que produce hipertensiéon acompafada de proteinuria.

La historia clinica permite detectar. si- la paciente nunca ha tenido hi-~
pertensién o si &sta no ocurrid en las primeras 24 semanas del emba-

razo para considerar con bastante seguridad gue la hipertensidén fue.

.. 16
causada por la preeclampsxa.—/

15/ Stewart, Taylor; op.cit., pp. 378-379.
4

16/ Alonso Pérez, Juan; Preeclampsia y clorotiazidas; pp. 31-32.




" 58.

1.3.7 Tratamientos - .
Metas generales del tratamiento:

1. Vigilar, explorar y actuar sin estimular (conducta de minimo

manejo).

2. Disminuir la encefalopatia hipdxica-hipertensiva (sedacidén sin in-
toxicacidn).
3. Aumientar la perfusidn y mejarar la microcirculacién atero-pla-

‘centaria y visceral en general hidratar sin provocar hipervole-

mia).

4, Corregir los degequilibrios acido-basc, electrolitico, y energéti-
co.

‘5. Reducir el vasoespasmo generalizado agudo’'de riesgo critico (me-

- dicacién anﬁhipe;teqsiva..gradual de efectos previsibles sin rebo-

tes y sin incremento de la isquemia 6;er6j-pla.cent'o-teul).

o, Asegurar la funcion ventilatoria.’
7. Precisar la via y el tiempo Sptimo para el naciinignto_del feto.
8. Elegir el método anestésico més indicado a las circunstancias.:

9. - Ofrecer un maximo de vigilancia armoniosa y serena con el me-



Lo.

nor intervencionismo farmacologico y quirdrgico posible.

Evitar los signos de alarma que avisan de la inminente

cidn de esta patologia como son:

Compromiso cardiovascular y respiratorio:

'a, Taquicardia superior a 120 por minuto.

b. Tensibn diastblica superior a 110 mmHg.

e¢. . Taquipnea y/o disnea.

Compromiso renal:
a. Oliguria (inferior a 600 ml/24 horas).
b. Proteinuria superior a 3 gms/l., de orina.

c. Edema gegeralizadb.

Compromiso cerebral:
a. Escotomas, fosfenos, vision borrosa.

b. Vbémito, mareo,; nauseas.

agrava-

c. Cefalea intensa, cambio de caricter y de la cohducta. amne-

sia, irritabilidad, inquietud psicomotriz.

Compromiso hepitico:
a. Dolor epigastrico penetrante en barra.

b. Hepi:ltomegalia. dolorosa.
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5. Alteraciones hematologicas:
a. Plaquetopenia.

b. . Fibrinogenopenia

6. - Compromiso fetoplacentario:
a. Disminucidn de la actividad fetal.
b. Bradicardia fetal.

c. Muerte fetal.

La presencia en una mujer embarazada de uno sdlo de gsfos signos es:
suficiente para considerar la sibita agravacién de la preeclampsia ha-
cia sa fase convulsiva, y por lo tanto la paciente debe ser hospitaliza-
da de inmediato, preferentemente a un servicio especializado.
Tedricamente la prevencidon radica la solucidn de las formas graves

de la enfermedad, sin embargo, intervienen una :serie de factores meé- *
dico; v paramédicos que hacen dif{cilk lievarlo a cabo en un 100%, por
esta razdn en paises como el’ nuestro son un problen';a serio. Ideal-
mente debe detectarse a la paciente con alto riesgo de présentar en~
. fermedad de este tipc; y someterlas a una vigilancia estrecha. ‘

No tienen indicacién las dietas hiposbdicas, el empleo de diuréticos an

dhipertensivoé con fines profilicticos, tampoco. es durante el embarazo,

17/ Lopez Llera, Mario; op.cit., pp. 15-30.
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cuando deban establecerse dietas hipocaldricas para evitar aumento

exagerado de peso e incluso para adelgazar a las obesas,

La medida preventiva de mé&s valor es el reposo en cama en decibito

lateral, por lo menos una o dos horas diarias.-LS-/

I.a observacidn clinica de numerosos autores ha dejado establecido que .

el simple reposo mejora importantemente.

L.a teagion arterial disminuye, la diuresis aumenta, la proteinuria y
el edema se reducen y es de pensarse que la totalidad de comple‘jos'
patogénicos queden relativamente compensada, permitiendo la continua-
cidn del embarazo hacia una mayor madurez. pebe quedar claro que
esta mejoria no es completa ni permanente. I.a progresidon cronolégi-y
ca y cuantitativa de i.os cambios y requerimientos gestacicnales puede

aumentar la magnitud de los factores patogénicos a2 manera de superar

las condiciones de reposo fiasico y psiquico del organismo materno.

:Como actiia el reposo? No se sabe con certeza, sin embargo ase re-
conoce que el &eeﬁbito aumenta el flujo renal, el filtrado glomerular y
reduce la reabsorcidn tubular del sedic.  Adem&s, permite @a mejor
dinimica de la circulacidn {tero placentaria, aumentando significativa-
mente el flujo sanguineo. Mediante vigilancia prenatal adecuada para

la deteccidn de la enfermedad en sus etapas iniciales y la hospitaliza-

18/ Sociedad de Médicos Girujanos, op.cit., p. 201.
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cidn oportuna, para evitar el progreso de las etapas méis avanzadas,

constituye el pilar fundamental para el control de este pa.&ecimiento.

El examen médico en consulta externi de una embaxa;qd;,' j:ersigu‘e
ei«raluaf la evolucidn del pé.décimiento, lo; efectos del ?épbso’;r de la
dieta, sus ;epercusiones fetales, la n:xejor opo rtunidad _éata. la inte-
frvnpcié:n del embarazo, b4 descu.brii-, el ;xiexier‘ sigqp .vdé','agravac.ién.‘

Este examen médico consiste basicamente’ en los.siguientes puntoss

1. Toma de lLa'tensidn arterial en condiciones de reposo” relativo,
-en deciibito o en posicidn de semifowler. - ) B DRPEERREE
2. Medicidn de la frecuencia cardiaca materna de la frecuencia res-.

‘pirrataria vy de la l:empera.f:ﬁ:a-

3 Peso materho exacto y estimacidn cuantitativa del edema.

4. . Examen general de la orina, medi_ciﬁn de ia..profgiguril',y;~‘ca.xlja.,c-",

teristicas del sedimento. -

5. .‘:E:;a'tnen"de’l; fondo de ojo. i - -t U AR

Medicién de la altura del fondo del  Glero y. estimacién del. creci-

oWy

- miento Ieéal/.'_ C

fenbmenos’ visculo espasmbdicos: -

T. . - Interrogatorio sobre




10.

11.

12.

13.

14.

63.

Interrogatorio sobre la cantidad y calidad de los movimientos

del feto.

Caracteristicas de los ruidos cardiacos del feto (frecuencia, in-

tensidad, ritmo).

Lias determinaciones de la cantidad de hemoglobina del hemato-
crito y de las proteinas séricas pueden dar informacidn sohre

estados de anemia y/o desnutricidn.

Lias determinaciones de urea y &acido Grico en sangre podran dar
informacion indirecta sobre una hemoconcentracibn progresiva

y/o cierto compromiso de las funciones renales.

Algunos estudios especiales como el urocultivo, el electrocardio-.
grama, las pruebas de funcionamiento del higado, los factores de
la coagulacidn, los electrolitos en plasma, la mediacidn de es-

triol urinario y algunas determinaciones en el liquido amnibtico.

Eastimacidn de las condiciones obstetricas del cérvix uterino con
el propbsito de iniciar la interrupcién del embarazo tan pronto
exigtan condicioncs cervicales dptimas para la inductoconduccidn

del trabajo de parto.

Instruccidon suficiente a la paciente sobre la naturaleza de su pro-

blema. Forma de identificar los signos de alarma; ' razdn del
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reposo y sus beneficios y efectos; - necesidad de la dieta correc-
".ta; puntualidad en sus consultas y ‘en. los eximenes indicados: ;

circunstancias que ameritan internamiento inmediato.

Fomentar confianza meédico institucional. ' Despertar curiogidad, aten- '
cidn e interés en el problema’ sin crear preocupacidon excesiva ni an-

siedad. - E Co

Esta cla.sé de vvigilancia. médica ﬁeri6dica revelard con,opornmidad’_'e‘l E
' menor desvio del padecimiento hacia su fase descompenéadav v antc e
" esa evidencia, la enferma debera ser hospitaiiéada y .prepai-ac.ia pal;a la
interrupcion ‘de la éestaci'oﬁ pc;r l# via méas adecuada, -segin las condi

) . L1 .
ciones obstetricas y fetales del momento.—g/

Las‘ tre-sr‘bprincipa.lés mediéas terapéuticas ‘emplievada.s hoy en dfa pa.ia
el control ‘d>e la enfermedad consisten ens anti.hipébrtensivos, rep&si—
cidn de ;r;)lmx-x_en y ”sedaéian.' e
E:nsten diwrleixr-s;sr grupos de x;nédicamentbg ’co‘n 'e.fecl::qsrantihipertke'xis.ivo'uw.'"
ningu;a_c; dre‘ ;llos:;:e;. puede con‘idera: como ideal ya que tienen di;feren.-’
tes éradoé de. ventajas ly d;:ﬁvgxié:aja‘s, los A:edi'camé.ntos _util'iza.dc;fs'\‘cony -
mas Irebct"x‘encia sonz cloroéfom#ziha; hi;!r#la%i::a., rx"zé»tildo;;a‘.fnifed'ipyiﬁj

na._nitropru'ni.afo de sodio y diazdxido.

. 19/ Lbpez Llera, Mario; op-cit., pp. 124-128.
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'fgrmos por via oral, repitiendo la dosis cada 8 horas, hasta la inte-

‘te y antihipertensivo.

65.

Lia cloropromazina se’ utiliza durante la sedacic":n‘»dqs _,Qa.cientes en tra-

bajo de parto, por su efecto ‘sedante Y vasodilatador en la paciente

con preeclampsia severa se ha demostrado que tiene un efecto sedan-

Lia dosis de inicio es de 12.5 miligramos por via intramuscular, mis-

mo que sé repite por.via intravenosa, posterior a la colocacibdn de un-’

catéter de presidn venoéa central, para mejorar vigila;ncia del estado
hemodmam:.co, nglando estrechamente la presmn arterla.l tratando de

ma.ntener la diastdlica entre 90 y 100 rang.

Debe a.gregaise a este manejo: hidralazina a dosis de 30 a 50 mili-

rrupcida’ del embarazo y posterior al mismo, si es necesario; la via

de admlnxstracxon de la. hidralazina ‘es parenteral (i.ntra.venosa), pero

es d:.f'cx.l consegulrlo en nuestro pais.. B

Puede agreg#rse a este manejo la administfaci,ﬁn de’ é.lfaxfxgtildopa 500

miligramos por. via oral cada 8 horas, pero debe tomarse en conside~.

racién que. su efecto miximo se presenta L2.a 24 horaa posteriores a .

su administracidn inicizl. Cuandc no se obtiene disminucidn ‘de la pre

sidn arterial cun'la.-adminis tracidn de cloropromazina., se indica la

utilizaci&n de m..fedxpma, que es un bloquea.dot de 'losg ca.nales de cal-' ;

cio, con accidn en misculo liso, dxammuyendo las resistencias pente
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ricas, Henc como efectos colaterales taquicardia e hipotonia uterina.

La via de administracidéa es sublingual, con dosis de 10 miligramos,
misma que se puede repariir s los 30 minutos, si no existe disminu-
P .z o ) 13 ; ;

cion de la presion arterial, se recomienda utilicar el nitroprusiato de

sodio, a dosis respuesta y se interrumpes ¢l embarazo.

Fara la reposicidon del volumen, se urilizan soluciones sin sadio, por
ejemplo:’ glucosado al 5% & 10%, generalmente se prefiere esta alti-

ma, tomando en consideracidn que permite la adminisiracida de mate-

rial energético, ya que habitualmente estas pacientes se encusntran sa
ayuno.
Es atil la administracion de soluciones tipo dextran de bajo p=so mo-

lecular para reposicién de volumen por el efecto osmotico que presen-

tan sobre todo en pacientes con hipovolemia importante.

En pacientes que presentan ederna impartante, administrar alb@émina

humana, para lo cual es necesario tener en cuenta lo siguiente:

Administrarla si hay hipoalbuminuria importante.
Nunca administrarla si hay insuficiencia cardiaca.

La dosis habitual es de ‘37 gr/al dia (cada frasco contiene 12.5

gramos de albamina).

. Es conveniente que egte medicamento sea administrado sdlo en la sala
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de terapia intensiva. - La adecuacidn del volumen se valorara también

en funcién de la osmolaridad plasmatica y se puede hacer con Dextran

40.

En pacientes hiperexitable o con crisis convulsivas se recomienda la
aplicacidén de Diazeparm 2 dosis de 10 miligramos, administrados por
via intravenosa, en forma dilufda y lenta. Otros medicamentos que

se paeden utilizar son la difenilhidantoina y el tiop=ntal s6dico.-2—9/
1.3.8 Vias de interrupcidn del embarazo:

El criterio para interrumpir el embarazo depende de la gravedad del
problema y en forma secundaria a la edad gestacional. En embarazos

que cursan con edad gestacional de mas de 35 semanas las probabili-

dades de presentar sindrome de insuficiencia respiratoria son minimas.

En embarazos con menor edad gestacional, el riesgo se incrementa
mientras mas pequefio sea el feto, asi como otras complicaciones (he-
morragia cerebral o hipoxia), es recormendable interrumpir el embara-

zo por via abdeminal para evitar ‘al maximo las posibilidades del traus-

ma al proaucto.

En términos generales se tiene el concepto que la via de interrupcidn
del embarazo en preeclampsia severa es por via vaginal y que la ope-

racién cegirea sbdlo se debe realizar, cuando exista una indicacidn obs

20/ Sociedad de Medicos Cirujanos, op.cit., p.201-20S



eclampsia severa

téetrica, sin embargo, es frecuente observar que las condiciones cervi-

‘cales son desfavorables (éu.gllo inmaduro) para la induccion del traba-

. jo de parto, esto condiciona que la :tasa de operaciones cesireas se

incremente en forma notable.

Cuando existe unb trabajo de parto adecuado' debe vigilarse estrechamen
te; en »preecléu&psia severa puede recomendarse analgesia a base de
bloqueo pe'ridural, si no existe qoptraindicaci'on para el miémo (pfue-
bas de coagulacidn alterada). De no ser posible sé recomienda seda- -
cidn a base de ‘clloropromac-ina. y meperidina en infusién continua com
solucidén glucosada ai 5% a dosis resﬁxesl;.

Duraate la atencidn del parto es recomendable aplicir‘ﬁérceps en for-

ma proﬁléctica, bajo anestesia general, blogueo psridural o bloqueo.

de: nervios pudendos.

~En los. casos donde se. realice cesireas, el méetodo anestésico en pre- .’
v or . . : . . i - -

existe controversia, algunos autores recomiendan en .°

- forma "sistemitica la anestesia gemeral, otros consideran que deben in-’

dividualizarse cada caso. El/

1.3.9 . 'P:cméﬁtico: .

El prondstico materno despiés de la preeclampsia severa es buensc sblo’

21/ Ibidem., pp. 206-207.
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si no soﬁrévien'e eclampsia y sila paciénte x;o presenta §ecuela de hi-
pertensibn’ pefu%a,nente. La- preeclampsia severa puede cbfanicarse

de hi.!‘:of‘i‘.b‘riin‘ogenemia, désprez;dimiento de la re:iAna.,‘»hemorrag’ianc‘eré-
“ bral, ixer'norra.gia. hepitica subcapsular, necrosis cortical bil‘aéeral.‘ de
riﬂope;. "La_causa de la: muerte soﬂ: edema palmonar, hemorragia

cerebral y,r"hen;xorragi.a. hepatica.

~L/a mortalidad perinatal es alta; ello resulta en parte de la termiina-
cidén prematura de la gestacidn efectuada con el propdsito -de tratar ta
enfermedad materna. Asimismo, la anoxia y la disminucidn de la cix

culacidn del Gtero y la placenta puede causar parto de mortinato.

En -ocasiones se presentan las complicaciones de desprendimiento pre-
maturo de la placenta e hipoﬁbrinogenemia muy peligrosas para el fe-.
to. La mortalidad perinatal depende de la gravedad de las complica-

ciones maternas.
Medidas preventivas:
Lo mejor’ en un control pr'ena.ial' 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 semana;),' .

v cada semana hasta el término.

Este esquema es valedero para la embarazada normal sin complicacio-

nes. Si la preeclampsia es severa, debe hospltalizarse.
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En consulta prenatal evitar la ganancia excesiva de peso, promover
la dieta rica en proteinas, normosddica o hiposddica leve. Adminis-.
trar un preparado polivitaminico (espacialmente dar suplemento de

hierro y acido fdlico), sobre todo si existe anemia.

Observar el empsoramiento de la tensidn arterial, el edema y la pro-

teiaguria,

El aumento de la p}?sit’:n arterial con el c#mbio de decabito (Roll over
test); esta prueba se hace entre la ’28 vy 32 ééﬁamas de gestacién.‘ ’
Descrita por Gant consiste ‘en la torna de la presidn arterial en dect-
bito lateral izquierdo después de un tiempo para que se estabilice, 15 ,v
minutos habitualmente y después se cambia al deciibito 401*531 Aia.k'los s
minutos se vuelve a tomar. S1 hay un'aumen‘to de Zobm'x:rng.:, ‘6.11:\'58
en la diastdlica, la. ‘prueba se considergpasiﬁ.va. La paciente ex;ﬁonj» -

ces tiene 93% de posibilidades de desarrollar hipértensidn indnéidaiﬁpo:

el embarazo. (Ver figura No- 8).




FIGURA No. 8
VALIDACION DE LA PRESION ARTERIAL DURANTE EL EMBARAZO
ROLL -OVER TEST (PRUEBA DE LA RODADA) A_.R.:0.T.

Estudio descrito por Gant en 1973.
Predice las pacientes con posibilidad de desarrollar preeclampsia du-

rante el embarazo.

A-R:0:T: Positivo ) a) 52% con preeclampsia severa
b) 32% con hipertensidén transitoria

c) 16% "sin" hipertensién

B-R:0:T: Negaéivo ’ a) 90.6% sin hipertensgidn

b) 9.4% 'con'' hipertensidn transitoria

VALIDACION DEL ROLL-OVER TEST (Prueba de la rodada)
Sensibilidad de un 75%
Muy &til en primigestas
Si el estudio es negativo a las 27 semanas, se repite a las 32.‘
En caso de R.O.T. posgitivos '
Reposo domiciliario mis prolongado
Dieta mas rica 'en proteinas

Dieta menor rica en sal

FUENTE: Sociedad de Médicos Cirujanos; Procedimientos en obste-
tricia, p. 172.
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1.4 Historia Natural de la Preecla.rn‘psia.' severa.
Factores del agente: no hay agente especfﬁco;

Factores del huésped: se presenta en todas las mujeres en e»dad" re-

prodactdva de medio socioeconémico bajo.

' Factores del medio ambiente: en cualquier ambiente ge paede desarro-’

tlar.

Factores predisponentes:

a. Edad:

1. Mujeres de menos de 18 ﬂoa. : S .
2. Mujeres de @és de 39 afios. . B ‘ . S 7

k. ’ Paridad previa: ‘ .- o . » “ R
3.0 Prunxgesta a cua‘lq-.ner edad. ’ : e

4. Multxpandad excesiva a cua.lqmer edad, i

c. Antecedentég obstetricos:

5. .  Historia ‘de aborto Eepeticfo. . L )
6. Antecvedenten dé mola hi.daﬁloﬁ,ne(

To Antecedenl:enrde’ embarazo'ectap'\éo. i -

8‘.' Historia de periotacxon utenna. ruptura. uterina, extraccion ma -

‘nual de la placenta y/'o aborto provocado.
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12.

13..

‘14.
15.
16.
7.

Yg.

Insuficiencia respiratoria crdnica.

73.

Antecedentes de cesarea o de otra cirugia de cérvix, atero o

periné.

Antecedentes de polidramnios.

Historia de parto prematuro.

Antecedentes médicos patoldgicos:

' Antecedentes de toxemia en cualquiera de sus formas.

Cardiopatia o enfermedad vascular hipertensiva.
Enfermedad renal.

Diabetes Mellitus y otras endocrinopatias.

-Enfermedad hepatica previa.

2—2/ :

Desnutricién, anemia e hipoproteinémica.:

Horizonte clinico:

Cambios.' anatomo-funcionales:. .

Ocurren alteraciones en iodos los brganos haata el ‘punto de producir

Bloqu'eouj.fuhcioual‘es diversos: En el cerebro hay‘- edema, hipoxia y

hemorragias qu!e_ deterrn:ina.'xi_excitabilida.d,' convulsiones y estupor. .

22/ 1.M.S.S.; Anuario de actualizacidn_en medicina, pp. 23-33
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En el rifidn se han demostrado lesiones del glomérulo y del aparato
yuxtaglomerular, causantes de albuminuria y de los efectus del siste-
ma renina-angiotensina-aldosterona, como son la vasoconstriccién ar-

teriolar y retencidn de agua y sodio.

La coagulacidn también se altera y se ha formado plaguetopenia y coa-~

gulacidn intravascular diseminada.

En lo referente a2 hemodinamia, se han observado alteraciones de gas-
to cardiaco y volumen circulante, vasoconstriccidn y disminucidn del

poder oncodtico del plasma.

El resultado es una pobre perfusidon tisular, con acidosis e hipoxia y

23/

dafios tHisulares como los de un estado de choque de otros origenes.
Signos y sintomas:

Hipertensidn arterial de 160/110.

Edema generalizadc.

Cambios en el sedimento urinario y en la orina. Leucocituria,
bacteriuria, cilindriuria, proteinuria, cuando menos de 5 g/24

horas, oliguria.

Cambios en el estudio del fondo de ojo, imagen de brillo retinia-

23/ 1.M.S.S.; Ginecologia y obstetricia de Méxicc, p. 1.
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no, pérdida de la relacidn arterio~-vena y presencia de espasmo

arteriolar.
Dolor epigistrico.

Datos clinicos y de laboratorio caracteristicos de anemia, hipo-
- proteinemia y excrecidn renal deficiente de urea y acido drico,

hiperglicemia, signos de hemoconcentracion. |
Signos. de alarma:
a. Compromiso cardio-vascular y respiratorio.

L. Taquicardia superior a 120 por minuto.
2. Tensidn diastdlica superior a 110 mmHg.

3. Taquipnea y/o disnea.
b. Compromigo renal:

4. Oliguria (inferior a2 600 ml/24 horas)
5.  TProteinuria superior a 5 gr/l de orina.
6. ' Edema g'enelra.liza.do (ocasionalmente anasarca) o por el contra-

rio datos de deshidratacién y hemoconcentracidn severa.
c. Compromiso cerebral:

7. Escotomas, fosfenos, visidn borrosa, ceguera.
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‘Anemia.
‘Fibiinog'eno'pe’nia.
Compromiso feto-placentario:

"Crecimiéhfo feto'—plrzqmta'z;i‘é'. o

‘Bradicardia fetal. .

Vémito, mareo, niuseas, sensacidon de vartigo.

Cefalea intensa, cmﬁi6§-~-de cariacter y de la conducta, irrita-. '

" bi‘lidad ,» temblor es » sopoz; -

Hipertermia no explicada.

Compromiso hepitico: '
Dolor epigastrico penetrante en birra ‘o 'en cintui-‘f:m.‘

Hepatomegalia ‘dolorosa.

" Ictericia.

Alteraciones hematolbgicas: . .

Pla,q:u:e topenia..

Disminucidn de la a.cti\n.dad fetal. ..

Muerte fetal ._25/ ‘

Lbpez Llera, Mario; _op.cit., pp'."‘2‘8;30.,

76.
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Limitacidn del dafio:

‘El daflo se puede lirmitar mediante un d;‘.agxiéstiéo"oportu.né y un
control adecuado de la paciente, vigilando que el tratamiento se

lleve en forma adecuada.
Complicaciones:

Maternas: insuficiencia renal agada, hemorragias‘ cerebrales se--

vera, coagulacién intravascular diseminada.
Fetales: Sufrimiento fetal, hipoxia fetal, S.I.R.I.

Periodo - prepatogénico:

it

‘Prevencidon primariaz’

Educacidn higiénico dieteticas. .’
‘Recreacidn fisica, mental y de trabajo en comdiciones ‘agradables.
Informacion basica y general sobre‘la enfermiedad.y sus compli-

caciones.

Educacidn’a la comunidad sobre: '~ " .. T RE SR

Cuidados prenatales.
Higiene .del embarazo.
Ali‘mentaci&n.

Control médico peribdico.
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Proteccion especifica:

No existe proteccion especifica, puede ayudar al mejorar los

habitos alimenticios o elevar el nivel nutricional. .

Proporcionar una atencién adecuada e higiene del embarazo.

Vigilancia meédica prenatal continua.

Vigilancia de cualquier signo o sintoma de alarma: tensién
. arterial, edema, proteinuria, Examenes de laburatorﬁo para.

control de cifras normales.

Periodo patogenico:

Prevencién secundaria:
Diagndstico y tratamiento oportumo:

La preeclampsia es posible en toda ;xznjer 'emba;ra'z'ada. pero -
es mas probable en unas que en otras. Com6 :conn_ec';'lenciab
' ta vigilancia prenatal debe ser Optima en toda mujevr embara
“zada. La histoiia clinica es el instrumesto uuctal. para des-

. cubrir la enfermedad.
El aia;gnﬁstico se basa en:

1.  Antecedentes personales y familiares que conformen un te-

rreno predispuesto.
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3G.

Incremento ponderal exagerado, rapido y sin proporcidén a

-la ingesta real de la paciente.

Crecimiento ovular superior a lo normal.
Edema- de tipo generalizado.
Taquicardia en condiciones de reposo.

Incremento de 15 mmHg., en la presibdn diastdlica en repo-

so.
Cambios en el estudio de ojo.

Proteinuria.

Tratamiento oportuno:

Los objetivos del tratamiento son: . prevenir una eclampsia y

accidenteas vasculares, preservar el embarazo hasta cierta

viabilidad y obtener un producto vivo normal.

La paciénte debe permanecer en reposc en cama y se proca-
rara ;:vitarle contactos personales innecesarios, ténsién ¥y ac
ﬁﬁd;d. Lios sedantes se dan con objeto de proporcionar des
cango, aliviar la ansiedad y la hipertensidn. FEl exceso de

liquidos extracelulares debe ser eliminado con diuréticos.
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Ademas dei reposo y los’ sedanr.es, se prescrr.ben med:.ca-;i
‘mentos antx.}npercansores aegun aea. necesano, para d:.smx-
‘nuir la. h:.pertensxon artertal grave y eviiar los accxdentes
vasculzres.
Limitacién del dafio:

;Cont.rol adecuado de la pac:i.eﬁlte_, vigilando que el tx:aiainfen¢

“to se lleve en forma adecuada.

. A mayoi- gravedad de los sintomas, mas grande es la pogi‘-' '

bilidad: de convulsiones ‘[’ de coma.

“ .I.as causas de mortalidad ma!terna.,“de acuerdo con su-fre- ' .. SO

cucia.__ -qén las siguientes: paro ca.rd.laco, edema pulmonnr, '
. hemorragia cerebral e i.vnsuﬁcxjuxcz.a.‘rena.l,‘ el Eeto .Eal.lece por

_-hipoxia o .acidasis.
DiMi.nuciﬁn“-dclb vauqe-pan_mé generalizado mediante uj’edic?a-v'l-
‘. mentos tnﬁhi'pgrtensiv@c.
. ' Prevencibn 'tercia.r’i.‘a°

Reha!uh.tacxon- :

Inforx:na.r a- la. pll'e_]l de remcx.dancxa.-. '
: Apoyo . pncologxco el hempo necesario.
Charlxs edncnhvas nobre pla.nxﬁca.cl.on fa.rnihar.

Educacxon lngiemco-dleteh.ca.
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II. HISTORIA CL/INICA DE ENFERMERLA

2.1 Dacos de identificacidn:

Nombre: P.N.T. " Sexo: Femenino; Edad: 35 afios
N Estado civil: Casada; Escolaridad: secundaria; ‘Religibn: _Catblica
Ocupacidn: empleada; Nacionalidad: mexicana

Lugar de procedencia: México, D.F.
Fecha de ingreso: 9-XI-86
‘Servicio: Unidad de cuidados intensivos adultos

Caxna:' No. 34

2.2 Nivel vy condiciones .de vida:

. Ambiente  fisico:

., Caracteristicas f{sicas de la habitacidn: se encuentra ‘en buenas con-~

.diciones de ventilacidn, iluminacién, es casa rentada.

Tipo de construccidén: tabique con techo de concreto y piso de mosai-~

" co, cuenta con.dos recamaras, sala, g:omédo‘r, cocina y baflo.

-Servicios sanitarios:

-

Agua: cuenta con agua intradomiciliaria suficiente para cubrir sus ne-

cegidadeas.

Control de basuras: el camidn recolector de basura pasa cada tercer

dia.
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Eliminacidn de desechos: los desechos se eliminan mediante drenaje

agsf como baflos con W.C.
Numinacion: Lla calle y la casa se encuentran debidamente ilﬁmi.ﬁada.a.
Pavimeptaci.an: la calle cuenta con bmquctf.a pavimentadas.
Vias de con:\.unica.cién:

Téléfono: existen teléfonos pihblicos en los alrededores.
Medios de transporte: sistema de transporte colectivo (metro),

camidn, taxis.

Recursos para la salud: médico particular, Instituto Mexicano del

Seguro Social.
Habitos higi€nicos:
Bafio: de regadera diariamente, as{ como también cambio de .
ropa.

De manos: cuantas veces S€a necesario.

Bucal: dos veces al dia, en la mafiana y noche. -

v )Aliﬁ:entacianz
. Desiyuno: 7:30 a.rma., leche, huevo‘, torﬁlla, pnn';
Comidn: 16200 p.m., sop;. carne, frijoles, Atoriﬁ.‘lla-, g.gluz de.
frutas. ' 4

Cena:  21:00 p.m.; leche y pan.



Eliminacidn:
Vesical: cuatro veces al dia

Intestinal: una vez al dia *

Descanso:

84.

Descansa en la tarde, ve ia televisidn o lee algin libro o re-

vista.

Sueflo: aproximadamente duerme 8 horas.

Diversidn:

calles cercanas.

Composicién familiar:

cada semana va al cine o al teatro, o a pasear por las

Participacién econdbmica

Parentesco Edad Ocupacidn
Paciente 35 afios Emplea.dé.
‘"Esposo 38 aflios Chofer

$ 50 000.00

$ 70,000.00

Dinamica familiar:

Tiene muy buenas relaciones con gsu esposo y demas familiares,

siempre tratan de estar unidos.
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Dindmica socials:

No estan afiliados 2 ningln club o asociacidén, conviven poco

con sus vecinos, sdlo se saludan.

Comportamiento:

L.a paciente es amable, le gusta dialogar con las personas, pe-

ro esta intranquila respecto a2 su embarazo.
" Rutina cotidiana:

Se levanta, se bafia, desayuna, se va a trabajar, regresa del'
trabajo, prepara la comida, realiza algunas labores de la ca-

P

sa, descansa, ve la television, cena y se duerme.

2.3 Antecedentes personales patoldgicos:

- Refiere cuadros de faringoamigdalitis de repeticion que requirieron de
amigdalectomia a los 25 afios de edad.

Refiere sensacidon de adormecimiento posteriof a la aplicacidon de anti-
bisticos .del tipo de la penicilina.

Antecedentes ginecoobstetricos:

Menarca a los 12 dos con ciclo de 28 x 3, inicia vida sexual acﬁv;

a los 26 afios de edad. Gesta I, para 0, fecha de Gltima menstrua-

-cién 11/1v/86. Presenta un embarazo de 30-31 semanas.
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Antecedentes familiares patoldgicos:

Padre fallecido gque padecia cancer de nariz, madre viva hipertensa al

parecer controladasg, esposo aparentemente sano.
Compensidn y/o comentario acerca del problema o padecimiento:

La paciente se encuentra intranquila porque dice que el producto es

muy pequefio para que sobreviva.
Participaciédn de la paciente y la familia en el diagndstico y tratamiento:

La paciente desea conocer en qué consiste su enfermedad y cuales son
tas complicaciones para que pueda colaborar con los cuidados integra-

les de enfermeria.
Problema actual o padecimiento:

Cursa un embarazo de 31 semanas. Durante los dos priniéros trimes-

tres sblo presenta trastornos neurovegetativos.

En la semana 29 inicia dolor de tipo opresivo en Area precordial sin
irradiaciones, niuseas sin llegar al vbmito y aurnento. del volumen

por edema de miembros inferiores, pies y piernas.

Acude a consulta médica y le indican dieta hiposddica, reposo en ca-

ma, los sintomas se acentian y adernas se agrega aumento rapido de
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peso,. cefalea, fosfenos y acufenos, bajo estas condicioneu"ac\icle‘ al

hospital de Ginecoobstetricia para consulta de urgencia.

~‘Una. vez valorada ingresa para determinar la c;ndxéxon fetal y ellgra-‘ o
,‘do de 1ntensxdad del cuadro de preeclarr;psla, dado que La tensxon ar-
terial diastdlica es de 110 mmHg., edema kgenerahzado de’ 'Li: + con
predominio en caré., ma.ﬁo_s y miexn"brr;;s' i.n.fe;ri‘o'res,’ por lo' gque. se ydec_i;‘.

" de paaa.rla al. servicio de cmdados mtensxvos con ana tens;on artenal

'diastolica de 110 mmHg.\ Se le mxnxstra. nxfedxpxna sublmgual con lo

cual. descl.ende a 100 mmHg., la te.nsxon dm.stohca., La p“czentc “se
encuentra que;um.broaa y refiere persxstencxa: de ce-al_ga. i.n.tensa. y de ‘
los acufenos, se realizan los procedimientos de rutina pa.ra ‘este tipo

de pacientes y se toman las muestra s de ‘la.'boratbrid’ del perﬁl toxé- -

" mico.
2.4 Exploracion. fisicas’
Inspeccion:

;Aspecto flaicos .

Pac:.ente obesa’ ,en regulares cond:.cxonec generll.es, mdcon. -séca-

tida, sin alteraczoneg . mvel pulxnonar. no’ hay datos ‘de uuuﬁc:.encxa A

éeapira.toria.. -El abdcznan globoao *- etpennls de pmfculo adz.po-o y de *

o

atero gravuhco_
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Aspecto emocional:

La pacxente se encuentra depr).mxda. y triste por la vida del producto

ya que después de nueve afics de esterilidad conclbe un hijo.
Percusidn:

Sin alteraciones a nivel pulmonar, no hay datos de insuficiencia respi-

ratoria.

Auscultacidn:

Ruidos cardiacos. con taquicardia, la paciente tiene catéter ceatral en
el cual se registra la presidén venosa central, la diuresis de caracte-
risticas normales se obtiene a través de sonda Foley, venoclisis per-

meable con solucisn glucosada al 10%.
Medicidn:

'I'enaxon artertal de 180/100 temperatura 36 5 grados centxgrados,h :

\respiracxon .20 por mmuto. pulso de 80 pat mmuto. :

2.5 - Dato's comg'e'rnentarioa.

zComentano con relacxon a los resul.tados de los ana.lx.sz.a cluncos prac-

h.cado- a’ la. pa.cr.ente con preeclampal.a severa. .
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La biometria hemitica se realiza con -el objeto de conocer las funcio-
neg vitales de los distintos tejidos y organos hematopoyéticos. Entre .

los -elementos que se aaalizan estan:

L_a-_bemoglobina es el pigmento conteqidp en los gldbulos rojos que da’
:'a‘la sangré su color. Su funcidn es itra.nsp:rtar mn’genq 2 los tejidos.’
-Di:;xmihuye en la hemorragia grave o fidra;lera, se encugzitra' ax.xment.a.-
da en la hemoconcentracidn. La.paciente érescnta una anemia hipocr’g

mica por la hemodilucidn a causa de la hidremiay

Los leucocitos o glb‘bulos'bla.ncos tienen un nﬁcleo, cuando la cuenta
Leucoc{tica..ea mayor de 10 000 células, reciben el pombre de leucoci-
. tosxs y cu.a.ndo es menor de 5 000 ze llama leucop&nxa. La.-pacienfe B

presenta ana leucoextos1s porque tiene 14 400, cl..fra. que podria consx-

derarse comonorma.l en la-"emba.ra.zada.

Los linfocitos, los m:’ia-‘ a.bun‘da.ntés de»las .célu.las mononucleare‘:chi:n- .
' prenden alrededor de 25 por ‘100 de los lencoc:tos cu-cul.antes,, n;oxvxi
V‘formados en los ga.nghos lmfih.coa ‘del orgam.-mo. De esta. celula ‘de-
pende_ la capacidad ‘i._nmunologxca del sujeto‘.’ i s

‘Lo- ‘monocitos comprenden 5’ por. 100 del ge;:u;n@ tota.i de Leucécitour;"rl”
pro\[ie.ne de lo; compone;;teu del -intem'a_‘revticuloendot%li;l.; i.abs‘“_mOT
x;u;;;:itos éﬁnsﬁ;uyen una fuenh-; de fngo;:itol ix}évilen que se a;:;xmull; LS Y
llevan a cabo su funcién de fagoéitoaia, en gitios de in;l\a.mac'i&x y ne- -

crosis tisular.
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El tiempo de protrombma es el tiempo en segundos que tarda en pro-
ducirse la coagulamon cuando una pequeﬂa. cantidad de extracto de
;tromhoplastina gse. afiade al plasma.

El tiempo de tromboplas&na es una prueba excelente de clasificacién
cen los detectos de la coagulacx.on. Laf'pa.ciente obiuvo resultados ner-
males en esta prueba,‘ lo cual indica que a’ pesar del edema no hay

vperdida. de liguido intravascular.

- Lia quimica sangufnea permite valorar:la capacidiad funcional de las
‘nefronas cuando no pueden eliminar eficientemente productos de deshe-

cho.

. 'EL deterioro de la funciﬁ;:' :e;xal se mapifie;:a"quimicamexite por el au~
mento del nitrogeno de la urea s’anguinea.‘ y los yalor:es de la creatini-
‘'na, los cuales son prqd.ucto de disoéia;iﬁn“ag lag proteinas. Si.n em -~
bya.rgq, 'de‘bvev‘ "ha.b;u- un 50-75% de reduccidn de la ,t'un}c;ié'z’x para que ég
eleve;:x los;va.lor“eks por elrycua.l. en la»'P‘,Vreet‘:Ljafnapsia sé const‘:xv-‘;'z;-g;x I.I-v

mites normales.

: VI'La. creatuu.nz es un producto. de degra.da.clon del metabolmmo de las
’._protemas y es excretado por la onna. Las medxctones de creatmina
‘en el suero se usan como mdice de la £qnéi6u renal. En la paciente

la creatinina plasmitica se encuentra dentro de los limites normales.
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La concentracion de potasio en plasma determina el estado de exgita-

bilidad neuromusculazf y muscular.

L.as concentraciones disminuidas dificultan la capacidad contractil del
misculo liso. Cuando esti aumentada hay una insuficiencia renal por
la descomposicion de las proteinas o los tejidos produciendo el riesgo

de paro cardiaco.

i?l sodio constituye 14 de los 144 mEq de cationes en el plasma. Pro-
-pcrciona la Vma.sa de solutos osmoticamente activos en plasma. Por lo
qué afecta significativamente la distribucidon de agua en el cuerpo, la
retencién de &ste aumenta la retencidn de ag@ en el espacio intersti-
cial . y da lugar al edema, los resultados de la paciente se encuentran

dentro de los limites normales.

l.a gasometria sirve como base para conocer el estado de equilibrio

acido-base en el organismo.

L.a sangre se obiiene. por puncidn arterial y se guarda en el hielo, siny,
exponerla al aire, hasta q.ue ‘se introduce el instrumento que cuantifica-
rd las presiones de oxigeno (PaOp), biéxido de carbano Pacoy. ¥ la
_con.centracif;n del ion hidrégeno expresado caomo pH. ' Loa valores ée
sangre arteriai normales sonm l:os siéuienées: pH 7.35 'a 7.45;

Pacoz

Pag en la sangre arterial disminuye con la edad.

35 a 45 mmHg. y Pa 80 a 100 mmkHEg. a nivel del mar. La
. , 2 ' ,
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Se produce alcalosis metabélica cuando el pH arterial disminuye por

eliminacidn insuficiente de co,.

En el uroanilisis se obtienen da;.tos con respecto a estado funcional del
rifidn, del equilibrio de electrdlitos y del estado general del organis-

nio. El examen de orina incluye obéervacién y valoracibén del color y
transparencia, medicidon de la acidez y densidad, pruebas ea busca de

proteinas y glucosa.

Lia urea indica la cantidad de sangre que es limpiada de una sustancia
en un lapso d‘ador. Mide el indice de filtracidn glomerular. Depura-
cidn normal de urea: mayor de 40 mililitros de sangre que se limpia
de urea por minuto.. En la paciente la urea se encueatra en limites

nermales.

La densidad denota la gravedad especifica de particulas en la orina y

refleja la capacidad de concentrar y diluir por parte de los rifiones.

El pH refleja la capacidad del rifibn para conservar una concentracidn-
. . S
normal de hidrogeniones en plasma y liquido extracelular; indica aci-

- dez o alcalinidad de la.orina.

La orina es excretada a la pelvis renal y ‘ransportada por los urete-
ros hasta la vejiga. En éata la orina es almacenada hasta que se al-

canza la capacidad y es vaciada en la uretra. En la preeclampsia el
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vé.soespasmo renal repercute aumentando la permeab'ilidad de la mem-~
brana de filtracibén, por lo que la albmina y otras proteinas plasméa-

‘ ticas, eritrocitos escapan y aparecen em la orina.

'La depuracidon de creatinina_es para medir la capacidad de los rifiones
para deparar la sangre de ;;roddccos de desecho o materiales extraflos’
y es excretada en la orina. Lia creatinina ge filtra a pivel del glomé = -

rulo. : . ; R

L.a creatinina plasmaiatica se excreta por filtracidén. a traves de los glo-
mérulos y por secrecida tubular. 'La creatinina estd elevada en la in-

suficiencia renal aguda o crdmica, en la_ obstruccidon de 'v{?a.s" urinariase.
E'xil;nenég ‘de gabinete al producto:

La moﬁitoriz#éi&x fetal es el método ’;n.és usado en ‘La "—éc‘t"ua‘lidta‘d..pata ]
1a obtenciéxi.de ‘la frecuencia- cardiaca fetal d:.lranté’ el curso del em-. b._f:;

= barazo?' é. ]_A)a‘rti.rr de la vélﬁraéi&n de los ,i.nt}e;:..-v‘aléa‘ 'e'xi.s.vtren‘te:s ‘entre
',:,cAda qz;d‘a R, -por' ser la de bma‘.}"or ‘ptrat'encial éléctricp' dex;tro .del com— o

pléj o’ electrocar&opiﬁco R

. La mom.tonza.cion fetal reporta el reg‘.atto reactivo con una Ir’ecuenciag_

‘cardiaca. fetal. basal de 140 ‘por minuto cm ascensos y buena vlrll-blh-"_

dad sin. catda.a.~ Por la edad gestacxonal y da. seve,rxdad de la preec[gx;:g
sia pe: decxde iniciar la. mduccxon de madurez pulmona.r Ietal e le mi-

nistra a la. paexente dexameta.zona de 6 mg., mtraxnuscular, dos dou 'y

cada 24 horas, con la posibilidad de interrumpir el embarazo.

oy




Ex&menes de laboratorios

Cifras

Facha Tipo " Normales Del_paci Obsarvaciones
 Blometr{a hemftica ) .
9-X1-86 Hemoglobina 13.5-17 g. 11.8 g. " Ahemis hipscrémica
' Hematocrito 40 - 52 mi. 37 mt, Anérnll normocftica
‘oMmHG 23.. 36 iz
Leucocitos 5 000-10 000 14 400 ) Leucocltoals
Linfocitos 24387 ¢ 23 :
. _Monocitos’ 49 B ‘ z -
Eosinbillon Y4 . A 2
; Baubfilos e L :
Sogmeniados a5 65 L 70

. En banda
T+ Protrombina

T. Tromboplautina '~

parcial
Qufmica sangufnea
Glucosa )

Urea

"80-100% .

70 110 mg.’ 72 mg. ; S

o -7

- Bajo

30 - 80 wog. En limltes bujos

16 - 35 mg.. 29.6 ma.




Cifras

Fecha Tipo N { Dl _pact ob i
Greatinina 0.5 = 1.5 mg. 0.9 mg.
Clore 99 - 110 mEq 110 mEq
* Potasio 3.8 - 5.1 mEq 5 mEq
o 0 : ’ Sodio 132-144 mEq 142 mEq
9:X1-86 Examen general de orina )
" Dunuidad . B 1 003 -1 035 1 009 : : - E
H S 6 S
e AlbGetna’ ) hegativa L4t * Protelnuria
g . 12-X1-86  Blometr{a hemftica
= Hemaoglobina f 13.5 - 17°g 10.3 g - Anemia ‘hipocrémica
e : o Hernatocrito : 40 - 52~ 34 ) . Anemia normocltica
i cMHG . 32 36 30 R
. Leucocitos N : 5-000 -.10 000 1o 300 LU“CUE“DI'I'
: Linfocitos C 24 - 38 14
Monocitos ‘ 4-9 2
Eosindfilos b4 o -
o Baubdfilon 0 -1 0 : ;g
Segmentadas | 45 - 65 74 Aumentado

En banda N 10 Aumentado



Glfras
Fecha Tipo . Normales Del 1 Observaciones

12-X1-86 Qufmica sangufnea

Glucosa 70 - 110 mg. 68

Urea ) 16- 35 mg 28

Cloro 99 - 110 mEK; 110 mEq

Potaslo 3.8 - 5.1 mEq 4.8 mEq

Sodio 132 - 144 mEq 137 mEq

Croeatinina ) 0.5 = 1.5 mg. 1.4 mg.
12-XI-86 = Examen general de orlna

Densidad : T 17003 -1 035 1 019

pH . 6 6

Albamina - nogativa s Protelnuria ‘perslu-

- - - tente

12-X1-86  Greatinina ’

Urinarta 21 wigh 8.9 mg%

Plaambtica 0.5 -1.5 mg. . 0.7 mg.

Volumen orina, 1 950 mi.



Fecha Tipo

Cifras
Normales

Del_pacient

Obaervaciones

12-X1-86 Depuracibn de creatinina

Creatinina

105 - 132 mi/min

170.45 mi/min

Aumentada

Gasometrii
pH 7.35 - 7.45 7.47
PCO, 35 - 45 mmliig, 33 mmHg.
PO, 80 - 100 mmHg. 74 mmHg.
2.6 D i6n y jerar. 16n -de bi :
1. Aspecto f{sico:

Hipertension arterial
Edema generalizado
Proteinaria
Sufrimiento fotal

Obesidad.

2. Aupecto psicoldgico:

Depresion emocional

‘L
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2.7 Diagnostico de Enfermeria

Pacienie adulta’ del sexo femenino, de 35 afios de edad, obesa, casa-
da, proviene de un nivel socioecondmico medio con buenas condiciones

sanitarias. Forma parte de una familia organizada e integrada.

Cursd sdlo hasta la secundaria. Esposo de 38 aflos de edad, chofer, '

con escolaridad de - secundaria,

Paciente primigesta, cursa un embarazo de 30 - 31 semanas en el
primer trimestre sin sintomatologia neurovegetativa.

En el segundo trimestre presenta hipertensidn arterial, se maneja con

dieta hiposoddica.

En el tercer irimestre presenta dolor opresivo en &rea precordial sin
. irradiaciones, niuseas sin llegar al vbmito, cefalea intensa de predo-

-minioc frontal y acufenos. Tensidn arterial diist&li;a de 110 mmHg.,

‘edema generahzado de ++ + +-  Con esta 'sintomatolog{a ingresa al hos-

' pital de gmecoobstetncxa. en el servxcxc de admxslon. se reg).stra.n sig -

-vnos vitales de: tenston arterial de- 180/110 mmHg., temperatu.ra de

36.5°C, pulso de 80 por minuto,'.re‘spiracxon ‘de 20 por rninato, ede-

ma generalizado de + f + con predominio ¢n manos y miembros infe-

riores, palidez de tegumentos.
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Se envia a la paciente a la Unidad de Cuidados Intensivds Adultos, en
donde .se encuentra inquieta-, aprengiva, se detecta éensiﬁn arterial de
110 mr!"AHg.. de diastdlica. Se le ministra una nifedipina_ sublingual
con lo que desciende a 100 mmHg., se le instala sanda Foley a per-
manencia para control de liquidos, se mantiene vena permeable con
solucidon giucosada al 10%, se coloca catéter en subclavia para medir
presiéon venosa central, se envia al servicio ae perinatologia donde se.
monitoriza para control de latido fetal 'y prueba sin stress. Se colo-
can electrodos para n&a.ntener monitorizadas las constantes vitales de

la paciente, frecuencia cardiaca y tensidn arterial.

Se mantiene un ambiente obscuro y libre de ruidos, bajo sedacidn para

evitar cualquier alteracidn que desencadene las crisis convulsivas.

La exploracidn obstétrica , la preeclampsia severa y las condiciones

del feto, determinan la. interrupcidon del embarazo.
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IIL. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Norﬁbre de la paciente: P.N.T. Edad: 35 aifios
Sexo: Femenino Nacionalidad: Mexica.na.
Estado ;ivil: Casada

Edad gestacional: 30-31 semanas

Ingreso: 9-XI-86

Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos Adultos.
piagnéstico rédico:

Preeclampsia sever;.
Diagndstico de ﬁMermeria:

Paciente adulta del sexo femenino, de 35 afios, casada, obesa, forma
parte de una familia organizada e integrada, proviene de un nivel so-

ciocecondmico medio con buenas condiciones sanitarias.

Paciente primigesta, cursa un embarazo de 30-31 gsemanas, presenta
dolor opresivo en area precordial sin irradiacidén, nauseas gin llevar
al vémito; cefalea intensa de predominio frontal y acufenos, tensidn
arterial de 100 mmHg., de diastdlica edema generalizado 14+, con
esta sintomatologia ingresa al hospital de ginecoobstetricia (servicio-
.de admisidn) se registran signos vitales de: tensidn arterial de

180/110, temperatura de 36.5°C, pulso de 80 por minuto, respiracion
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20 por minuto, edema generalizado +1 ¢, ‘con predominio en manos y

miembros inferiores con palidez de tegumentos.

ﬁn la unidad de cuidados intensivos adultos, la paciente se encuentra
@éusﬁa& e intranquila, se le instala sqnda. Foley ‘a petmanenci_a pavi'\a
cﬁntrol de liquidos, se mantiene vena permeable con solucidn gltx‘cosié
da al 5%‘, se coloca catéter.: en subclavia para VP.Y.Ot, se colocan eleg.

trodos para mantener las constantes vitales de la paciente. |

Se mantiene un ambiente sin luz y libre de ruidos, bajo sedacidm, pa-;

ra e;’itar cualquier alteracidn de lg paciente y se>d4eaex:‘xcadene‘n‘cnns'
convulsiva? .
i :
3.1 Objetivos:
Restablé;gr el estad;;: clinicé de; la paci.etntie, mediante la aten- ;
cién de enfermeria, basados en.la identiﬁé’at‘;i{:nﬂg las »ne‘;e;i-

‘dades y problemas de una paciente con preeclampsia severa.
'P.ro'por:':ionv:ar‘la atencidn especifica de acuerdo a los problemas, .
de la paciente y el feto,. en su atapa de hbspii;nlinci&n..
Limitar el dafioc por la evolucidn hacia una eclampsia y evitar

las complicaciones como los dafios ’vzucul‘ne‘s y renales.

* Presion Venosa Central.
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S 3.2 Desarrollo del Plan

Problema:  Hipertensidn arierial
Manifestaciones clfnicas del problema:
Aumento de la tensidn arterial a 180/11‘0 mmHg.

~ Preaencia de sintomatologia wvasculo-espasmbdica: cefalea in-

" tensa, acufenos; fosfenos.

Razdn cientifica de las manifestaéiones:

Se designa hipertensién arterial en la embarazada la elevacién de la

. presidn sanguinea .sobre los niveles normales; la sistdlica a mas de

30 mmHg., sobre lo normal y la diastdlica a mas de 15 mmHg., de

lo normal, durante dos o mias dias consecutivos, después de la sema-~

‘“na- 24 de embarazo; Lo cual constituye una 'preeclémpsia. pura.

" L.a hipertension .cronica de La presion a.rteri.al. es. un f.a.ctor'de riesgo

’elevado‘pa.ra la embarazada. La tenslon alta genera una enorme re=-

'mstencla contrt Ln cual debe bombear el corazon: Y al mxsmo tx.empa

mant:.ene una vaaoconstrtccton ca.pxlar con esba.axs, lo cua.l bloquea. ta”

circulacién y permite la ~coagulaciyo»n intravascular.’
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Z1 trabajo excesivo‘cau#a hipertrofia de ias fibras musculares cardia-
cas, las cuales tampoco reciben bastante sangre para su volumen y re
yuerimientos en'ergéticos. La presidon alta dafia las paredes de las ar-
.erias lo cual produce rompimiento y causa hemorragia especialmente

25/

en el cerebro, riflones y el higado.

El aumento de la tensidn arterial causa cambios vasculares en toda la
economia parque la vasoconstriccidén se traduce en isquernia, lo cual

lesiona de inmediato 2 los rifiones.

La isquemia renal disminuye el flujo sanguineo por las arteriolas ren;.les
y activa el aparato yuxtaglomerular para elaborar renina, la cual se vcon—
vierte en angiotensina II. La angiotensina tiene efecto presor ‘vasomotor
directo y también estimula a las suprarrenales para érodtu:ir aldostero~
na, lo cual origina retencion de sal y agua en‘ los tejidos, la hipervole- .

mia agrava el aument de la tensidn arterial.

La sintoma!:ologia vasculo espasmddica; cefalea, acufenos, fosie.no‘s, ée
:'hacen prese;n:es cuando se encuentra en un estado av'anza:do, sobre todoh
lag cefaleas de Vpredo-monio frontal. -Este cuadrq es con.seéuéxxcia de un
ripicio aumento de la presidn intracraneana .y- de la cognpresi&n que’ -u-
frer; los vagos que irrigan al bulbo, por lo que las celulas del centro

vagomotor estin expuestas a un incremento en la concentracidn local

25/ Strand, Fleur L; Fisiologia humana, p. 260.
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de COZ y aumenta de esta manera su frecuencia de descarga.

Lia exposicidn a concentraciones altas de COZ' se acompafia de marca-

da vasgodilatacidn cutinea y cerebral, de vasoconstriccidén a nivel capi-
. ) P - _:6'!

lar origina una lenta elevacion de la presion sanguinea.

El mecanismo de produccidén de la isquemia cerebral o del tallo ence-

falico es sobre la base de reduccion del flujo sanguineo to:al al encée-

falo por abajo de un nivel cridco.

Las alteraciones visuales son resultado de una insuficiente circulacidn
sanguinea al encéfalo, como consecuencia de lesiones arteriales oclusi-

vas sobre todo en el &rea del nervio dptico.
Acciones de Enfermeria:

Registro de signos vitales cada 2 horas.

Administracidn de antihipertchaf.voa

Hidra.lnélnl 50 ;r:iligramos via oral, cada 8 horas

Metildopa 500 miligramos via oral, cada 8 horas

Nifédi.pina 10, miligramos, su}:lingua.l, doais Gnica.

Canalizacién de vena con solucidn glucosada al 10% de 1 000 ml.‘.
para 8 horas.

Dextran .40, 500 ml., para 6 horas.

26/ Ganong, William; [Fisiologfa medica, p. 416.
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‘ ‘Vlri.nrsta.l.aciarivde catéter vénbéo central -
; Rééistro de electr.ocardiog-rarrha y moninorizsdié;z' de frecuen;iia.
cardiaca y tensidn arteriai;: ‘ '
Rgpéso‘ en p:sici&z de semifowler.

Ambiente con poca [uz, libre de ruidos.:
" Razbn_cientifica de las acciones:

"'-Los-'sigﬁos vitales varian de individuo a mdxvxduo y en dx.ferentes boras -

K

del dia en un mismo Lndl\n.dllo, pero hay cxertos hn'utes que se. consx-'»--:'

. deran .normales .

La ternperétu.ra refleja el equilibrio entre el calor producido y el calor
perdido pdr el cuerpo. Suele vé.riar en el f:tansi:urso de las‘24 hora.s."z

es m&e ba;a en. la maﬂa.na. antes que la. persona. deupterte 4 mis alh N

. por la tarde. Se considera’ que la temp°ratura. uormal del cuerpa es'

“de 36°C a 37°C. El reglstro de la tempera.tura se tea.lxza gar via bu-

cal, recta.l o a.’a.la.r de acuerdo a las cond.:.c:.ones de la pacxente.

e ‘pe‘x’-cibe al

El p.ﬂ.so eg la pereepcxon de; latido de unnw,artena. que

- pasa.r el vaso p:u- encxma. de “una’ prommenc:a o- a. A!. ccntrner-e el

ventrtculo 1zqu:.erdo del cora.zan. la sangte ae dx.tribnye par ‘la- circu-
'~la_ct.og genera.!.. Lia onda de sangre que avanza es lo que ‘se pez-cxbe

‘como fsulso'. El lugar mas comin para. aentu- el pul-o de la: paciente
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es donde la arteria radial pasa por encima del radio. Sin embargo,

la. presencia de edema dz.nculta. la percepcidén y puede localizarse en

otros gsitios.

La 'respira;:iény, comprende dos momentos, unco el de la ventilacidn, que
sé .refiere a la mecinicarrespitatoria por la cual el organismo cambia
gases jycon la a.‘tmésfera, c;orresponde a la respiracidn eitérna. _El in-
tercambio de o:pfgeno y anhidrido carbdnico se realiza en los alvecolos
pulmonares donaé por perfusidn y difusidn en la sangre se hace el in-
tercaznbiode estos gases entre la sangre y las células del cuerpo, es
to corresponde a la respﬁracibn interna. EL nGmero aormal de respi-

raciones en el adulto es de 12 a 18 por minuto.

La presidén arterial es la gque ejerce la sangre en el interior de las ar
térias del 6rga.m'.amo. Por cbntraccién del ventriculo izquierdo del co-
razén, la sangre es forzada a salir con fuerza de dicha ca.\n.da.d pasa a
la aorta, Y, por’ lo grandes vaaos arter:.a.les, a los de menor ca.lx.bre,

a las a.rteuolas y por fin a los ca.pxlares. La pulsa.cxon se extiende

) desde ‘el corazén hasta las arterias de med:.a.no ca.l.:.bx-e, pero desa.pare-:;

ce en Lay arter;ola-.g/

Cuando ‘mis alta ae encuentra la presién diastdlica, mayores son los

rv’ier.gou de morbilidad materno fetal, ya '‘que la causa radica en la hi-

22/ i‘K_ozziex—-Du ‘Gas; Tratado de enfermeria p:icﬁda, pp. 69-74.
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pertonicidad wvascular que inicia con la disminucién del flujo sanguineo
en la unidad urero~placentaria, con liberacidon de susta.ncié.s vagoacti-~
vas que a su vez producen vasoconsiriccion generalizada, subsecuente
mente hipoperfusidn perifarica tisular, aumento de la -esistencia pe-

riférica e hipertensidn arterial sistémica.

L.oa antihipertensgivos normalizan o reducen el nivel temsional, Lo cual
previene en ciertaredida las repercusiones cardiacas, renales, cere-

brales, retinianas, o del higado.

Hidralazina: el clorhidrato de hidralazina es un relajante directo del
miisculo liso vascular. Se utiliza sobre todo cuando la hipertension
diastblica Hene valores mayores de 100. Actha sobre todo en los cen-
tros vasornotores del mesencéfalo, pro&uée vasodilatacidn por la reduc_
cion en el flujo de impulsos simpiticos vasopresores, ocasionado por .
la accifm. central de la droga. Esta vasodilatacidn trae como conse-

cuencia una disminucidn de las resistencias perifericas.
o S 4

Esto ocasiona vasodilatacidn renal y se produce un aumento del flujo
plasmatico renal, que alcanza las arteriolas aferentes y eferentes del.
glomérulo, al mismo tiempé que di.sminuye‘ la resistencia vascular en’

@/ . .

el rifién.

28/ Goth, Andrés; Farmacologfa meédica; pp. 141-143.
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Su efecto es bajar la presién media y aumentar el gasto cardiaco, por
lo tanto disminuye la resistencia periférica y la presion diastolica tien-
de a cae;r significativamente. Sus efectos secundarios son percibidos
rfapi;:lamente, como enrojecimiento de la cara, cefaleas, palpitaciones

v trastornos pgastrointestinales.

Alfa metil-dopa es un inhibidor de descarboyilasa, su efecto antihi-
pertensive se le atribuye a la inhibicién de la serotonina como también

el poder de reducir la concentracidén de catecolaminas en los tejidos.

Debe tomarse en consideracidn que su efecto maximo se presenta 12-
24 horas .posterior a la administracibn inicial. Bloquea la sintesis de
catecolaminas a nivel del neurcefector, se excreta en orina por lo que
es necesario dar un diurético, que disminuye la retencidn de liquide y
sodio. Tiene la propiedad Gnica de abatir la preéian sanguinea y au-

mentar el flujo renal.

Cuando la tensidn arterial no disminuye con los medicamentos mencio-
nados, se indica la utilizacidén de nifedipina que es un bloqueador de-
los canales de calcio, con accién en mfasculo liso, disminuyelas resis-

tencias periféricas, tiene como efectos colaterales, taquicardia e hipoto

nia uterina.

Una vena permeable proporciona una via de entrada para la administra

ciénn. de medicamentos y soluciones. La ministracion de soluciones hi-
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péf&:'onicaé es con objeto de conibatirk La !ie_rri;:;b‘x‘x;é_ng:ratr.:ian', 3 favorecer
ia diuresi;. i Dad;a. el estado criéico' de ql;e una: eélalas gﬁuege;x vy otras
sufren i:ras:omés consi‘ci;:rab{es con la pérdida. dé pot‘a"sic;, ent‘rada" de »
sodm, agua y alteraciones de la bomba de sod:.o potamo, este txpo de
soh_:.ctones favore.ce el reingreso de potasl.o, detﬂrmma la aa.hda de so-
.di.o‘ y de agua excedente, normaliza la Bomba sodio-potasio y suminis-
tra su.ficien-te sustrato "energéticé para la‘funcian,nt;rrnai ‘de l;. cél’uli.w
V,La reposicidn dgl .quumen se,realiza con soluéibnes“sin soaio. pér
'ejemi:lo, glucos;.dba_r ’al 5% o 10% tomando en conslderacxon que permx!:e‘

la administracidn de material energenco, ‘ya que habltualmente estaa

pacientes se encuentran en ayuno.

" Es Gtil la a.dmlmstrac:.on de solucxones de baJD peso molecular. para
reposu:xones de efecto osmbtico que presentan sobre todo en pac:.entes
con’ hxpovolem:.a. importante por la _a.ll:a.sarc‘_a o el edemz.»

’Estas soluc.\ones son el ‘Vacotran o Rhemaerodex. se pasan 500 mt. en

2 o 4 horas, esto depende de tos para.metroa cluncou como son 12’

presxon venosa central, frecuencxa cardxaca, duxrem.s hora.rxa. menor de

_25 mL., por hora, sin’ rebasar el llmlte de un htro en 24 hora. el pn

“ mer dia, oi mas de 500 ml., " dxar:oa los m.gux.ente- 4 dfa-. Loa lnpo-"

‘tensores “se usan siempre . en combinaclon con expansores ‘del‘ plaama.-

29/ Sarmiento, Cristobal Guadalupe; »1To*exﬁia' severa, P- "22.‘




110,

ya que producen disminucién del gasto cardiaco y disminucidn de la

perfusidn, por lo que si se usan solos.empeora la situacidn del pa-

ciente a causa ‘de la hipovol.'emi.‘a ya eﬁstente.ﬂ/

La presidn venosa central permite valorar la relacifm‘fe;\»tre el volumen
de gangre circulante y la accidn dél cqr#zi)n, para valorarla se requie-
re~de“ l#. introduccié‘n de un catéter dé plastico 'a través de una vena ba-
sflica, hasta la vena cava su}.peri.or}a. auricula derech&, Aconect'andose a

un mandmetro de agua con una llave de tres vias.

Su utili.dad.radi’ca en la serie de lecturas que pueden indicar cambios

importantes en el estado cardiovascular, su aumento nos indica:

a. Insuficiencia cardfaca, porque el corazoém no logra bombear san-

gre que llega por el sistema venoso.

‘b Y su disminucidn el inicio dé una hipovolemia.

Para su interpretacidn de la presidn venosa central, debe tenerse en
cuenta: diuresis, frecuencia cardfaca, presidon arterial, medidas del

volumen sanguinec y gasto cardiaco.

Su valor normal varfia de un paciente 'a otro, lo normal es de 7-12 cen-

timetros en agua.

30/ - Taquichin, Flores Adelina;. Acciones de enferrnerfa. en las
complicaciones de ia segunda mitad del embarazo, pp. 13-17.




El electrocardiograma es el registro del impulso elactrico del corazbén,
El corazdon se contrae por estimulacidon de un sistema eléctrico propio,
y, de este modo, impulsa la sangre a los drganos del cuerpo, pues el
estimulo eléctrico general de dicho sistema lo recorre desde su extre-
mo superior hasta su extremo inferior. Para poder registrar este im-
pulso no es necesario colocar directamente un electrodo en el corazdn,
sino colocarlo en las extremidades en donde puede registrarse la acti-

31/

vidad cardiaca.

Lia utilidad de la moni’torizacifm continua es registrar la frecuencia,
rittmo y deteccidn de arritrmias, tal como lo revela el electrocardiogra

ma.

Al valorar el estado céu.-dx'.aco de la paciente se determina la eficacia.
del gasto cardiaco por medic de observaciones clinicas y mediciones
sisteméticas. Se hacen lecturas seriadas de la presidn arterial, fre-
cuencia ca.rdf#ca, presion venosa central, en anddulos de monitores y

se dejan por escrito en su hoja correspondiente.

El . reposc es de deciibito lateral o semilateral izquierdo, para'evita.r
la comprensidn de la vena cava inferior que agrava la hipovolamia y

la compresién de la aorta abdominal.

31/ Brunner -Suddarth, Enfermeria médice quirtrgica, p. 422.
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El reposo mejora importantemente; la tensidn arterial disminuye, la
diuresis aumenta, la proteinuria y el edema se reducen, no se sabe
con certeza como actha, sin embargo se reconoce que el declbito au-
menta el flujo renal, el filtrado glomerular y reduce la reabsorcidn

32/

tubular del sodio.

Lia paciente necesita un ambiente con pocos estimulos, en un cuarto so-
lo, con luz tenue, evitar toda clase de ruidos, ya que &stos en cuzalquier
momento pueden provocar convulsiones tonico-clonicas y elevar la ten-

8idn arterial.

Evaluacion:
.L.a hipertensidn arterial disminuyd a cifras de 140/70 mmHg.
Se corrigieron alteraciones hemodinamicas y metabbdlicas.
Con un ambiente libre de estimulos luminosos o de ruidos se
logrd mantener estable el sistema nervioso.
I.a monitorizacion de la.r paciente no registra cambios negati-

vos .
Problema: ~ Edema gehera.liza.do
Manifestaciones clinicas del problema:

Aumento de volumen ‘en miembros inferiores, cara y manos.

3'2/ Lopez Llera, Mario; _op.cit., pp. 124-125.
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Oliguria

Aumento rapido de peso ' .
‘Razédn cientifica de las manifestaciones:
El edema es la acumulacibn anormal de liquido en espacios intercelu-
lares de los tejidos o en cavidades corporales. EIl edema. grave y ge-
neralizado produce tumefaccidén notable del tejido subcutianeo iy recibe

el nombre de anasarca.

El _ede:"na resulta de desequilibrio entre las fuérzas que tiéniden a con-
servar liquido en el cormmpartimiento intravascular y las que tienden a

desplazario hacia los espacios intersticiales de los tejidos o cavidades
cgrpo:ﬁles, ‘como por ejemplo, la prcéi&n hidrostﬁﬁéa y la ;:smol§ri- :
dad d;ﬂ liquido intersticial en o‘posicién a la presidn osmdtica de‘-‘ fa

PP e 3
sangre y la presidn intersticial ._3/

“Las toxemias gravidicas se caracterizan por retencién de liguidos.

'Probﬁblemente intervengan estos factores:

‘a. - Aumento de la presiduscapilar
b. . - Disminucibn de la presidén oncbtica del plasma’
‘c. Retencion renal de sal y agua

33/ Stanley I.., Robbins; Patologia estructural y funcional, p.‘5;16.'
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E! aumento de lé. i:resiaxi\arteri-.;l ‘4.:apil.ya'r durante 'el‘lembarazo puede
resultar de dqs'factores. compresidon de las venas pélvicasg directamen-
te por el ftero gravido y transmi;;-iién'directa de algo de la presiég ar- .
terial hacia las venas por virtuci de la circulacic’m uterina, qué.presgnf
ta anastomosis arteriovenosa. EIl ﬁté;-c gré\ddo posee abundante Tiego
sanguineo’y el gradiente normal de la. presidn envtre arteria v vena' es
menor quel en la mayor. parte de los 6r‘ga.r:ms. La ges;a?ién se. acom-

pafia de aumento del volumen circulante.

La placenta elabora estrogenos, progésterona, sustancias semejantes a
la desoxicorticosterona y otros esteroides. Aumenta la aldosterona en

la orina, aumenta el volumen sanguineo materno, lo cual origina for -

macidén de protcinas y eritrocitos y retencidn de agua y electrdlitos.
Hay trastornos de la facultad de excretar sal, atribuyen la retenciém .
de agua en el embarazo, el exceso de estrégénos ¥ progesterona en la
‘circulacién. Informan que los estrbgenos y progesterona desaparecen T

s . . L e R S o34
en la orina en breve termino de haber ocurrido la diuresis pOspa.rtum.""/

‘Lia inestabilidad miometrial y/o la inadaptabilidad circulatoria provoca
un ambiente hipdxico-en ‘el Gtero gravidico con liberacién de una enzi-
ma quae actka sobre las proteinas plasm&ﬁcas‘»daré lugar a la forma-

ién de. un agente vasopresor, el cual proveca una vasoconstriccidn

34/ McBryde, Blacklow; ‘Signos y sintomas, p. 1026.':
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generalizada que afecta el territorio va_scul.o-rena.l,caus‘an(d‘lo.; u;!:a dismii~
nucidn del _riego _.a;-terial‘, con descenso enVI evljﬁltrado' glqméi'u;ar ¥y q;e,v;‘: :
“en los thbulos experimente nna reabsorcin 2normal del éoqiio.‘ l‘.o que
‘explica la retencéién de este ion que se almacex;a en el compar:imiénté

extravascular en forma de edema.

Al aumentar la presidon osmbtica .del I.fquid; extracelular, que se t&:’;r;ﬁ
“hiperténico en relacidn coﬁ el liquido Ai.ntr‘a.tr:elula.r, se estimulan los
os_morrke;é’ptores_ex;xcontra.dos gﬁ'el kipotilamo, que ‘l'a H‘su ve;, estimurl:té.‘
“‘al ldbulo posterio;- de }a. hipdfisis para' a.x:.crnentar ta ‘secrecif;n de la
hoi.-mon_a antidiurética, que va a regular ia concgn;racién de :electrt’)l‘i-v
tos bex'yx‘ el liquido éxtraceiulé.r y -laréresian‘osméti‘ca del ‘mismo al rn’odi“.,
ﬁca_rirl‘.a cantidad de‘agué. que ge }eabso;-be en los tﬁbulosrrrex-xales. A.
su vez, débido ala dism‘i;nucién.devla‘fi.].tracic')n glomerular,. el tu'bo '

‘renal disminuye su luz éor la'presencia. de i:ilindros y células desca-'

'ma.das que obstruyen y- dificaltan el ﬂuJo de!. contenxdo tubu!ar, con;un- . :

tamente con la resorcxon tubu.l.ar y dxsmxnucxon del hltrado glomerul.ar. -

provocan qu_e el volumen normal de orina-se reduzca considerablemen-

te causando ‘una oliguria o anaria.

El l.xqtudo retenido tiende. a acu.rnularse en las parteu que penden parti-

cul.arxnente en extremldades uzfenores y tejido laxo alrededor de I.o-

ojos.
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Accicnes de Enfermeria:

Balance de liquidos y electrdlitos : de 24 horas.
Inutalacién_y de sonda Foley a- permanencia

Cuantificacion de diuresis horaria.
Razdén cientifica de las acciones:’ n R

‘El esh;do -general ‘del bal’anc:je de L{qﬁidés diel."‘.a.dulbto sano puede valorar-

‘se fé.cilm‘ente con;paraxado el volumen de: liquitdo's‘" ingeridos .con el volu-

.me_n de'orina’. Las diferencias excesivas entre ganancias y pérdidas

d(le é.gua vy electrdlitos scn la causa de ‘trastornos en los liquidos corpo-
::\‘r'ales,‘ pr ello, l;.s anotaciones exactas de ingestién yr excrecidon a'.y-t_z-‘

: . . S . . 35
dan a valorar el estado balance liquido en el paciente hospitalizado.‘—/

El control: de L_l'.quidos nos indica en qué medida ,Sé da la diferené‘ia en-
tre lc;svliquidos ‘que ingresan y l.c;s Gue egresa‘.nj de‘ﬁfza paciente en esta-
doréritico, lo que inrg‘rese.:.' s‘e, hace por la v{ra._;:ra.l»,’sueros, plasma, san_
= gre, 'al.b\'imi.na y lo c;ue ‘gg;-eéa estd la’ dvit;.;-es‘is'; eva.cvuaci'on, vbémito,
~bpé‘rd’ida..srins.ens1':bbl‘es, ;lrena.jes, skang’rbad‘o'. ‘E1 baA.la.nceyi es ,posi.ti;‘v.vo cuan.
do :‘eavAmaior !;:a .cantidad que ingresa qu'e:.lo que'e.gres;a, por La; cugl se
':'eI;i;enen' lfﬁuﬁdos y es negadvo'cuahdo es mayor Lo que egres'a_‘que"- lo

que ingresa.

35/ Brunner;Suddarﬂ\; op.cit., p. 90
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La instalacidon de una sonda de Foley por uretra hasta vejiga permite
la extraccidn de la orina y determinar el volumen urinaris a los inter-
valos que se deseen, se realizarBn anilisis cualitativos cuando se juz-

gue necesario y obtener de esta manera orina no contaminada.

El traumatismo de la mucosa de las vias urinarias y la entrada de bac
terias hacia las mismas, pueden producir infeccidén local o geaneral.
Para prevenir el riesgo de éstas, se lava el perineo y la region vulvar

con agua y jabon y después aplicar antisépticos.

La senda de Foley para su drenaje requiere de la bolsa recolectora de
orina, con la prevencidn de no elevar la bolsa por arriba del nivel de
la vejiga del enfermo, pues si no se toma esta precaucidn, la orina
contaminada refluirid en la wvejiga, desde la bolsa. Se debe mantener
bien fija, el cambio de sonda uretral seri aproximadamente de 8 dfas,
sblo el tubo de drenaje se cambiari cuantas veces sea necesario para

evitar infecciones.

Es importante la cuantificacidn de diuresis horaria, a partir de la ba-
se de 30 mililitros del volurnen urinario por hora, porque de esta ma-
nera se verifica como esti respondiendo el sistema renal a la vaso-
constriccidn generalizada y qué cantidad de liquido se esta reteniendo
c}ebido al aumento de reabscrcidn de sodio a nivel de los tibulos rena-
les distales contorneados, lo cual provoca oliguria o_bajos volimenes

urinarios, por lo que se administra Furosemide de 20 a 40 miligramos



como dosis inicial, la rrespuesta. diuretica es inmediata y alcanza un
mé.:fimb a los 30-60 ‘n-'ﬁ.nutos. Inhibe claramente ta resorcidn del so-
dio en el asa ascendente de Henle; facilita la secrecidn distal de po-
tagio, pero inhibe la excrecidn del acido arico.

E valuacidn:

El control de liquidos 'se realiza en forma estrecha para que
sirva de gufa en la ministracién de ingesta y excreta por via
bucal o intravenosa, para ' conocer si esti reteniendo mas Li-

quidos, en csta éaciente el balance de liquidos fue positivo.

La sonda de Foley se mantuvo permeable sin problema de infec-

i eidn uretral,

Problema: Proteinuria.

’"Ma-m',festaciones_ clinicas ‘del problemas:

Presencia de proteinas en cantidades mayores a.las usuales’en

» -‘ ‘. . : ST
orina. 3 g/l & ++4. .

'Razdn cientifica de las manifestaciones:.

JEL riftén retiene normalmente las proteinas del plasma ‘gracias a la in-

tegridad de las paredes de las células endoteliales del’ glomérulo_de ‘
modo que estas moléculas no aparecen en el filtrado en grandes canti~

dades.
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Es ;:lecix-, el paéo de prc;teinas estd dado por su diametro de &sta y no
por la permeabilidad de ia membrana celular. GCuando los glomerulos
son afa.cados por la vascconstriccidon generalizada, provoca cambios en
la permeabilidad de las paredes capilares, permitiendo por medio de
la presidn oncdtica el paso de proteinas plasmiticas en el sistema de

tubos colectores de los rifiones.

Inicialmente las moléculas més. pequefias de albiimina y destes si hay
permeabilidad suficiente de las células endoteliales, pasan globulinars
mas voluminosas y de mayor peso molecular. Esto tiende a agotar la
albiimina del plasma, lo cual origina hipoalbuminemia. Su perdida pue

de exceder a la velocidad con que el higado sintetiza las proteinas plasg

méaticas.
_Acciones de Enfermeria:

Realizar la prueba de Albustix cada 6 horas y valorar resulta--

dos.

Revigidn de eximenes de laboratorio: examen general de orina,
quimica sanguinea, hematocrito, depuracion de urea y de crea-

tinina en orina de 24 horas.
Razén ciéntificas de las acciones:

La determinacidon de albimina en orina por medio de reactivos indica,
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indirectamente, la cantidad de proteinas plasmaticas que se estin eli-
minando. La cuantificacién de proteinas en orina ayuda a verificar
con exactitud la cantidad de protefinas que se filtra en el glomérulo y

que normalmente no existe en orina, por lo que una pequeila cantidad

es sefial de peligro.

'El Albustix son tiras reactivas para detectar la presencia de proteinas

en orina:
Procedimientc:

a. Proporcionar un cémodo 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 irea reactiva de la tira en la orina, siquela inme-

diatarnente y sactdala ligeramente en el borde del recipiente.

- Compare la tira con los colcores de la tabla proporcionada ea

el frasco y reporte la cantidad encontrada.

La revigidn de los eximenes de laboratoric son de utilidad porque per
mite conocer el estado del rifidn, del equilibrio de electrblitos y del

estado general del organiamo.
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El examen general de orina indica cdmo se Neva a cabo la funcidn re-
nal, la concentracidon, la densidad. La concentracidon de las particulas,
electrdlitos en agua. Cuando hay lesion renal la capacidad de concen-~

tracion ge trastorna, pero la densidad permanece constante.

Quimica sanguinea: cuando las nefronas no pueden eLiminar‘ eficiente -

mente productos de desecho, el deterioro de la funcién renal se mani-
fiesta quimicamente con el aumento del nitrdgeno, de la urea sanguinea
y de los valores de la creatinina, los cuales son producto de disocia- -

cidn de las proteinas.

Hematocrito: representa la proporcidn de gldbulos rojos a plasma en

sangre circulante y se expresa en volimenes.

Depuracidn de urea: es la capacidad de los rifiones para eliminar las
sustancias del plasma, cuando es menor de 60 mililitros, indica reduc-

cién de la funcidn renal.

La depuracibn de creatinina es para medir la capacidad de los rifiones
para depurar la sangre de productos de desecho o materiales extrafios
y es excretada en la orina. La creatinina se filtra a nivel del glecmé-

rulo.
Evaluacidns

Los resultados del examen general de orina revela gue el dafio



1z22.

renal es leve y transitorio ya que la oliguria durd 24 horas y

pasd a la fase politirica.

El perscnal de enfermeria reporta los resultados de laboratorio.
Problema: Sufrimiento fetal cronico.
Manifestaciones clinicas del problema:

Disminucién de los movimientos fetales y de los latidos cardia-

cos.
Razdn cient{fica de.las manifestaciones:

Bl sufrimiento fetal se produce por la vasoconstriceidn generalizada
que afecta la circulacidén placentaria fetal con disminucidén del aporte

a la circulacidn fetal.

ElL sufrimiento fetal se caracteriza desde ef punto de vista bioguimica
pc;r la e:cisfencia. de hipoxia, hipercapnia y acidosis en el medio inter-
no del feto, asi comé de otra serie de alteraciones tales como la he-
moconcentracién, la hiperpotasemia, la interaccidn de diversos siste-

mas enziméaticos.

Dichos signos clinicos estin constitu{dos sobre todo por la emisidon de

. N . ; . 36,
meconio y modificaciones de la frecuencia cardiaca feta.l.—/

3¢/ Altirriba, Esteban; Monitorizacién fetal, pp. 1-2.
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Se produce anoxia por estancamiento debido a insuficiencia cardiaca fe~
tal .y a la sobrecarga del lecho vascular resultante de la compresidn- - 

ueé la contraccidn uterina ejerce sobre la masa sanguinea.
q : J =

L.a anoxia pura generalm;nte resulta del obsté.c‘ulo a la circulacidén de
la sangre a través del corddn umbilical por compresién éxterna, pro-
lapso o ruptura del mismo. Otras causas frecuentes de anoxia de ‘tipo
‘mh’ctra. gene_ra.lme'ute’, son la inercia, w;'ista mauy a menudo en mujeres
anémicas vy desnutridas, el uso inadecuado de las sustancias ocitdxicas,

las infecciones y el traumatismo del parto.

La anoxia puede preseatarse antes del parto, durante el . parto, después
de &l o en cualquier combinacidn de estos periodos. La manifestacidn, -

clinica es la ciancsis, antes del perfodo expulsivo se puede reconocer

.

la anoxia por bradicardia fetal y por contaminacidn del liquido amnidti-

co con meconio. . : - .

La anoxia baja la presién arterial, dilata el éoi—azéé:can;xamdo iﬁgixfié

’ cifancié. ;/a;;-d;aca‘yv -prqéuée nun'x_ert;sasr pem’quri‘a‘s‘ b4 ;qqitfz;ééis. ‘ L.a dis—“
minucidn de 1a pre;ian ‘ae oxigeri{o?‘gn:v el l;e;o‘éxgita' e'l!r.‘cyeinb‘rq resi:ixfa‘-»".:'_
torio. - Por ello, en el feL(_: ser suele hallar Lo‘s "alvet‘;lo.‘resﬁiratbrios_

distendidos por ligquido y con fragmentos de vermix caseosa, celulas

epite'l.i.a.les Yy a veces meconio atrapado en sus p!.rtes.é-z/

37/ Benson;  op.cit., pp. 83-89..




124,
e A:cciq:nes_ de Enfermeria:

'Monitorizacidbn cardiografica fetal.
‘Auscultacién de la frecueacia cardfaca fetal.

Pruebas de madurez pulmonar.
Razbdn cientifica de las acciones:

La mohitérizéci&n cardiogrifiéa fetal es la ‘téenica de a'uscul.tacifmjl de
' latidos cardfacos fetales, a través de unos micrbfonos sensibles q\;x'e'w
;e; col.oca.nr sobre la _pareq abdominal de la ma.dre, don;le los latidos’
se registran en un p;pel especial al igual que la actividad uterina.
“Su regr.stro de 5-10 mmutos, permxte 1dent1ﬁcaz; la presencza de Dips .
5V;m: la aesaceleraclon del. corazdn fetal, por la-presencia de contrac-
‘cxones ruten‘nasv”o por la cantldad del flu;o»sa.ngufx"xeo que le llega al fe-
“to a@trivéh de I.fl placenta. La presencia i:'!e‘;:b';-adicardia' o a.r‘ri..tniias
.-fetales nos .'ipdicaxi un sgfrimient&ﬂfe’ta.l.; craﬁico 'oi a.gud:b'.~‘seg\’;\n el ca-

80

AL a.uscu.ltax- la® frecuetcxa L'etal se pone xnteres en ‘su Lntensxdad b4 rlt-,

mo, se consxdera Erec.xencxa norma.l entre 120 y 160 latidos por minu-

to; sxempre y cuand_o se mantenga. constam:e.

‘..La prueba de madurez pulmonar fetal es el estudio y/o a.na.hsx.s del

‘hq\udo amm.ottco, la tecmca para obtenerlo es que se -toma a travéa
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de una puncidn que se hace en la pared abdominal de la madre y se
extrae el liquido amnidtico a derivacidn. El hallazgo de una concen-
tracién de lecitina mayor de 4 mg/dl y la relacidn lecitina esfingomie
lina (IJ/E) mayor de 2, se asocian con una menor frecuencia de sin-
drome de insuficiencia respiratoria del recién nacido. Cifras de crea
tinina por arriba de 2 mg/dl u osmolaridad igual o menor de 228 m‘os.‘

35

refleja funcionamiento renal fetal adecuvado.

Evaluacion:

Con los resultados de la prueba de madurez pulmonar se con-
cluye que el producto no esti en condiciones de sobrevivir de-
bide a su inmadurez pulmornar. Por esta razdn se induce la
madurez pulmonar con la aplicacidn de Dexametazona 6 miligra-

mos, dos dosis con espacio de 24 horas entre una y otra.

Debido a las condiciones de la paciente se determina interrum- .

pir el embarazo zin considerar la viabilidad del producto..
Problema: Obesidad.

Manifestaciones clinicas del problema:

- Exceso de Los depdsitos de grasa en el cuerpo.

38/ I.M.S5.S.; Manual de normas y procedimientos en obstetricia,
p- 52.
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Aumento del peso corporal por arriba del peso ideal,

Razbdn cientifica de las manifestaciones :

Los ires grupos principales de alimentos que actian como combustible
son: - proteinas, carbohidratosa y grasas. Los tres se almacenan en

cierta medida en el organismo. Sin embargo, la reserva de proteinas
Yy carbohidr:;!.tos es reiativamente pequefia y carece de importancia co-
mo reservorio de energia en comparacidn con los depdsitos corporales
de grasa. No hay depdsito excesivo de prqtefna. Cuando el ingreso

de proteinas exclede a2 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-
vorios corporales de glucdgeno; despues los carbohidratos en exceso que
no se utilizaron comeo combustible se almacena en forma de glucdgeno, o

bien ge convierte ean grasa.

Una reserva de 453.6 gramos de grasa en el cuerpo equivale apwi-oxima-
damente, a 3..500 calorias. Por cada gramo de grasa en las células
del tejido adiposo hay almacenado nada m&s un decimo gramo de agua.
Los depdsitos d‘el~glurc'ogeno tienen, en cada gi-amo de carbohidratos,

de dos a cuatro gramos de agua.

l.as proteinas no existen como material de reserva, todas las proteinag
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corporales son parte de dichos componentes activos del organismo co-
. . - .

mo milseulo, proteinas séricas, hormonas, enzimas. En el cuerpo ca-

da gramo de proteinas retiene gramos de agua. La grasa, en conse-

cuencia, es el combustible acumulado con méas eficiencia.

Lia grasa absorbida por el aporte gastrocintestinal y la formada por el
metabolismo intermedio, se acumula en los depbsitos adiposos de va-

rios tejidos. IL.os sitios de mayor almacenamiento son: tejido subcu-

tineo y muscular, tejidos mesentéricos y pericardio.

Las grasas neutras absorbidas tienemn como destino inmediato los depd-
sitos grasos de los tejidos, en los cuales permanecen hasta que se ng

cesitan.

El ingreso promedio diario de grasas del adulto es de 70 a 120 gramos,
cifras que varian mucho con el ingreso caldrico total. Las grasas de 7
los alimentos consisten principalmente en grasas neutra;z, (trigliceridos),”
); en pequefias cantidadeside acidos grasos libres, lecitina y esteres de

colesterol, la dig-esti?:m y la absorcidn de las grasas ocurren principnl-r

mente en el duodeno y en porcidn proximal del yeyuno-ég/

Acciones de Enfermeria:

Charlas educativas sobre la importancia de uma alimentacidén ba-

lanceada.

3¢ Pelayo, Correa; Texto de patologia, pp. 832-853.
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Promover la formacidn de nuevos habitos en la alimentacidn.

Razdn cientifica 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. Muchos comen en forma compulsiva en respuesta a estimulos

emocionales, no por hambre fisiolbgica.

Cualquier paciente pierde peso si se le mantiene bajo vigilancia de cer-
ca, generalmente hay un retorno gradual e imperceptible (para el p;—
ciente) 2 los viejos habitog dietéticos, de tal forma que los 6 meses o
menos, ha wvuelto 2 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 certidumbre, tienen algiin componente

emocional en su problema y algunos factores tienen una importancia

primaria.

Una dieta que haya de observarse durante rmuchos meses, tiene que
planearse cuidadosamente, instruir a la paciente sobre su preparacidn
y su uso adem&s de contener todas las sustancias nutritivas esencia-.

les.
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Una dieta controlada dgb§ ser compléta,‘ a'dgmé.s la importancia de ha-
cer ejef&:icio. Todo régimen de reduccidn de peso, implica un progra
ma de ejércicio, de prefereﬁcia dirigido y - supervisado por-un profcsig
nal, previa valoracibén del‘esta{do cardiovascular y respiratorio. -El es
fuerzo fisico de la paciente se aumentard gradualmente y acoasejar a
la paciente que camine siempre que isea pa'si.ble y ge usen las escale-

. 40/
ras en vex del ascensor.—

Evaluacidn:

Se imparten ch.a.ri.a.s .educativas a la paciente con el fin de ‘que
. modifique sus habitos alimentiéios en ‘cuanto la den de alta en * '
el hospital.
Problema: Deficiente aseo g'evheralv. o

Manifestaciones clinicas del érob!éma:‘

Mal olor, piel seca, mucosas orales sucias. . :

Razdn cientifica de las manifestaciones: ° . G

En la piel existen tres clases de plindulag: sebaceas, cernmino_la;i-.‘y‘
sudoriparas, su funcion consiste en conservar la temperltnra..vde(l cuer~
po y excretar productos de desecho, egtau’glindulaa abundan en axilas,

palmas de las manos, planta de los pies y frente.

40/ Berkow; Robert;: El Manual Merck; pp. 1274-1276.
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Por lo anteribt, debe recibir cuidados de lubricacién frecuente de la
" piel, asi como una hidratacién adecuada.

Un medio ‘sucio y h(xmedo favorece La proliferacién de microorganismos

que complican el estado de la paciente.
" Acciones de Enfermeria:
-Proporcionar bafio de esponja
Lubrica.:;' ta piel "
Aseo bucal con agua bicarbonatada.

Razdn cientifica de las acciones:

La pxel y mucosas actuan de primera linea de defensa contra las lesio-

" nes del cuez'po. al Limpxar la pl.el se elr.mxna.n germenes patogenos y'a -

su vez, se esnmula la circulacxon sa.nguinea en aquella.s pa.rtes en don

= de se eataba. eJercxendo presion.

'vEl ‘ba.ﬁo de euponja. es aquel que se realzza en la cama de la pacxente, e
cuando ella no puede hacerlo por si sola. con ca.mblo de ropa general

de cama’ y paciente, ,.‘Jropor.-cionlndo»am confoyrt'y relajacion.

La lubricacidn de la piel ayu&a. a mantener la humedad requerida y ta

érotege de posibles escor iaciones.
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El aseo bucal con agua bicarbonatada evita la formacidn de monilias

en las encias, lo mismo favorece la limpieza de la dentadura.

Evaluacidn:

Con el bafio 'de esponja la paciente refirid sentirse mis cbmeoda’
y le permite mejor cornunicacibn cuando tiene;visita médica o

de familiares, porque aumentd su seguridad. '_
Problema: Depresién emocional

Ma.uifesfaciones clinicas del problema:

¢+ . Presenta periodos de irritabilidad y facies de tristeza porque el

producto fallecib.
Razén cientifica de las manifestaciones:

El eséado':an{;nicd' estd determinado pox" fac‘tores mtrmaecoa como.
fas ca.mbios en&o’crinos. ana sabita altera.cxon ° disrninucion de estro-
ge.noa y progesterona., :rae dxaturbxos en el. eatado de &nimo y por
factoren extrmsecos, por problemas quc determxna.n ios cambios de .
humor y el efecto del individuo al medio que le godea.

Se considera co;:nc; el medio de escape al problema qu.e‘ l:e aqueja, "lo
mismo la péz:diaa de. un sér querido tan a;.:\'helado ocasicna una dgi;ru-
‘sidén ermocional, prclu;oca en el individuo un cie;re al medio_e‘gx‘ sus |

»

tres esferas biopsicosocial.
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La enfermedad tiene un’comienzo rapido y una progresidén acelerada.
Son rasgos centrales y de de_sa.liento que el paciente describe muchas
veces como algo diferente a la infelicidad normal. De todos modés

el paciente a veces puede descrikir sdlo una sensacidén de vacio emo-

cional, apaifa o inercia e incluso negar sentirse deprimido.

| -Tipicamente se siente peor por la mafiana y el estado de animo mejo-
ra ligeramente conforme progresa el dia. No puede responder a los
cambios de compafifa o de ambiente y muestra escaso interés por los

[ 1
- acontecimientos externos.4—/
Acciones de Enfermeria:

Proporcionar apoyo paicolbgico, explicarle en gue consiste so
enfermedad y cuiles son las medidas preventivas que debe te- .
ner en sus proximos embarazos si es que no queda con algin

dafio organico que._limite esta posibilidad.
Razdn cientifica de las acciones:

"Al ‘experimentar una situacién, emocidn o humor degagrgdéble, geyzi(;rai
mente tiene efectos negativos sobre la funcidn fisioldgica y psicolbgica.
Una depresidn profunda 'y prolongada puede estar acompafiada por retar-

‘do metabblico general, confusidn cognoscitiva y lLentitud.

41/ Berkow, Robert; op.cit., p. 1650.
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Las circunstancias y el medio externo son imperativas para el estado
de animo de un individuo. Por lo que lograr crear un ambiente agra-
dable, familiar y confortable, se lograri sentir al individuo importante -

para la armonia de este medio ambiente.
Evaluacidn:

Si se le explica perfectamente su situacidon y la razbén de cada
uno de los cuidados que se le estdn proporcionando, . la paciente
comprendera su tratamiento y se mostrari mias tranquila, coco-

pera con el equipo de salud.

La paciente comprende la .explicacion que se le proporciona so-
bre las medidas prei/entivas que debe tomar para un prdoximo
embarazc;', ya2 que la edad de la paéimﬁ:e y el padecimiento cons-

titaye un factor de riesgo reproductivo para la paciente.
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"Lia preeclarmnpsia severa pura es un padecimiento que se caracteriza
por la hipertensidn arterial, edema, proteinuria y en algunos casos

'_puede‘ llegar a la.eclampsia por la presencia de convulsiones y"coma.

L.a preectampsia se clasifica de acuerdo a la ‘ebae"vex-idad de los sinto-
maa; puede ser'leve, oi sev.er&;  Se presearz sdlo en mujeres emba-
razadavs‘, déspg'es ‘de la éeménﬁ 24 de gestacidn, éseﬁcialmentc de la
pﬁimige'sta adolegcvéncg y en mayores de 30 aﬁo_si en pacienteg de es“tx-_a._

to socicecondmice bajo.

La preeclampsia pura aparece después de la semana 24 y aumenta la

frecuencia a medida que se acerca el embarazo a término.

“La .preeclampsia por lo general desaparece después de que se vacia el
atero, alin cuando en algunas pacientes persisten algunos de los sinto-
‘mas.

“Lias pacientes con riesgo de desarrollar el cuadro de toxemia agrega~-
da - son las que tienen Diabetes Mellitusg, ‘-embarazo gemelar, macroso-

‘mias ,' polihiclramnic;s, mola hida(:i‘driiorme y nefropatias entre otras.

‘Un control prenatal deficiente ocasicha que la enfermedad avance de.

leve a severa con serias complicaciones y ponea en peligro la vida -

del feto y de. l'a’, .:n:adre'.vi‘
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La aparicidon de las manifestaciones generales siguen un orden, pero
siempre esta triada estd presente que son: hipertensidu arterial,
edema, proteinuria, si no ocurre de esta forma debe pensarse en

otra patologia.

Una vez que la enfermedad se manifieste en toda su sintomatologia,
no hay tratamiento que la detenga, sdlo la interrupcidon del embarazo
que puede evitar su progresion, en la mayoria de los casos, si antes

no se ha producido dafio neuroldgico, hepatico o renal.

‘El feto de una madre con preeclampsia padece los efectos de una hi-
poperfusidén placentaria por io que nace hipotrdfice, con signos de su-
frimiento fetal, por lo cual se determina extraerlo por operacidon ce-

sirea, debido al fendomeno de vasoconstriccion.

En este caso clinico, la paciente de 35 afios, primigesta, procede de
un nivel socioecondomico medio, con escolaridad de secundaria, que
acudid a las consultas médicas prenatales con regularidad sin grandes

molestias durante lrs primeras 24 semanas de gestacidn.

En la semana 31 ingresd al hospital por aumento excesive de peso,
edema de miembros inferiores, cefalea intensa de predominio frontal

y tensidén arteriai de 180/110.

De inmediato se hospitaliza en la sala de cuidados intensivos, aqui
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se monitariza la frecuencia cardiaca y la tensidn arterial. Se ie mi-
nistra una nifedipina sublingual para disminuir la tensidén arterial, con
!la cual la cifra diastdlica desciende a 100 mmHg. La sintomatologia
vasculoespasmodica continlla con cefalea intensa y la presencia de
acufenos, bajo esta condicidn se mantiene 2islada, con antifaz obscu~
ro, minimo de ruidos y bajo sedacidn con administracidn de Diaze-
pam 10 miligramos cada 8 horas, antihipertensivos,  como son: Alfa-

metildopa, Hidralazina y Nifecipina.

Los bajos volimenes urinarios, con diuresis horaria menor de 30 mi-
lilitros, se trata con aplicacidn de cargas rapidas de soluciones hipo-

ténicas y ministracidén de Furosemide.

El conirol de liquidos se hizo bajo la referencia de la presién venosa,
central y el control de diuresis, ademas de la cuenta total de ingre-

‘808 y egresos.

Lia paciente fue intervenida quirlirgicamente para operacibn cesarea,

el producto se encontrd obitado sin precisar la hora del deceso.

La paciente cursd el puerperio todavia con problemas de hipertensidn
arterial diastdlica y después de cinco dias se controld hasta normali-
zarse. Se le did amplia informacidn para que antes de un nuevo em-
barazo, le realicen un estudio cuidadoso, en un hospital que tenga ex- .

periencia en este tipo de problemas.
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La participacidn de enfermeria en el posoperatorio se enfocd z dismi-
auir la angustia de la paciente por la pérdida del producto mediante

apoyo psicoldgico y charlas educativas.

La eficiencia de las acciones que se realizaron con la paciente depen
dié del orden gque se siguid para ello, ésto es: recoleccidn y selec-
ciébn de datos, deteccidén y jerarquizacidon de los problemas, diagnds-
tico de enfermeria, plan de cuidados, evaluacidn del pian de atencidén

de enfermeria.

Con el proceso de atencidn de enfermeria (P.A.E.), se incrementan
los conocimientos, pues requiere de una investigacidn bibliografica
combinada con un estudio cliinico para una mejor comprensidon del ca-

so estudiado, un mayor enteandimiento y comunicacion con la paciente.
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GLOSARIO DE TERMINOS.

ACIDOSIS -

AL}BUMWA :

‘ ALDOS TER ONA-
. AN%E.S TE’SIA '
'As,;,m.

CONVULSION.

143.

_ Alteracidn en la que hay uga. proporcidén ex-

cesiva de acido en la sangre y una reserva

reducida de  &lcali '_ (biéar'bonato).

‘Prbteina.b soluble en agua y coagulable en

calor.

Hormona secretada por la corteza de las

glandulas suprarrenales.

. Pérdida de los sentidos o de las sensacio-

-

nes.

Disminucion de oxigeno de los tejidos por

debajo. de la concentraciom.fisiologica.

. Gontraccién 'y relajamiento muscular de mo-'

do involantario, desordenado ¥ rapido, que

se'-ma.xi'ifiesta en forma aguda o i.q.telrmitent'em

y“ra.fectavsolv):e todo a los rixie_m‘bron inferio- 3

.Tes y superiores.
A :

 DE&IDUA-

Revestimiento esponjoso grueso del Gtero du-

rante el embarazo,



DE PRESION

DIAGNOSTICO

DIURETICO . ..

ECL.AMPSIA

" FIBRINOGENO '

'GASTO CARDIACO

144,

Estado. de abatimiento que acarrea una im-

posibilidad de accidn; puede ser fisica o

psfquica.

Determinacibn -de la naturaleza de:una en-

fermedad.

Sustancia que -aumenta la secrecidn. renpal

-de orina.

Toxemia grave. que acompaifia de convulsio-

nes tonico-clénicas, generalizadas y coma. -

Se puede presentar antes, durante o. des-, -

’ "pué's del parto.

Exceso de liquidos en los espacios interce-~

lulé;eé de los tejidos del organismo.’

Protein‘a.‘ soluble ‘vque s‘euh‘a:lla. en el  plasma _.

sanguineo, el cual se convierte en fibrina

. por accibn de la trombina y hace coagular-

la sangre.,

Cantidad de sangre impulsada por el col.-av-

z6n en un miauto,.



HEMOGLOBINA

i

HEMA TOCRITO -

HIPER TENSION

ISQUEMIA .

‘145,
Pigmento rdjo del eritrocito, que transpor-

ta.oxigeno. .

o

Porcentdje de eritrocitos en el volumen san-

gufneo” total. °

‘Aumento 'permanecante de la presidn sangui-

‘nea.’

.Anemia localizada por obstruccidn. -

B M'ONI'I‘ORIZA'GION FETAL:  Es la evaluacidén biocelectrdnica del estade

MOL A" HIDATIFORME?:

OLIGURIA -
POLIHIDR AMNIOS

'VASOCONS TRICCION

‘Excesov‘ de liquido amnidtico.

fetal. Procedimiento ante parto que busca

evaluar el ‘estado fetal antes del nacimiento.

‘Masa carnosa que se desarrolla en el Gtero,

especialmente producida por la degeneracidn

.de las vellosidades del corién y la placenté. -

. Es la disminucién del volumen urinario.’

Disminucidén del calibre de un. vaso sangui-

neo. .



CUIDADOS DE ENFERMERLA

CONTRIL DE SIGNOS VITALES Y MEDIC..MENTOS

NOMBRE: P.N. T.
CEDULA FE C H A c A M 4

HORA 8 10 iz 1g 16 18 20 22 24 2 4 3
Temperatura 36.5 36.5  36.2 36 36 36 36 36 36 36.2 36.2 . 36.3
F. respiratoria 20 22 22 22 22 20 20 20 20 22 22 20
F. cardfaca 100 100 100 100 98 98 100 100 102 102 102 100
Tensién arterial 180/100 180/100 160/100 150/80  140/70 ~ 130/70 140/70 ' 140/70 140/70  140/70  140/80 140/70
Presién venosa

central 8 8 8 7 7 7 7 8 8 8 il 8
Los signos vitalea estuvieron dentro de los limites normales, la tension arteriat i por la ae i i

8 10 12 12 16 18 20 22 24 2 4 6

Hidralaztaa V.O. 500 mg 50 mg 50 mg
50" mg. ¢/8 horas
Alfametildopa V.O. 500 mg 500 mg 500 mg
500 mg. /8 horas
Nifedipina sublingual 10 mg.
10 me. dosis Gnica
Diazepam L.V. 16 mg.
10 megr-
Furosomide V.O. 40 mg.
40 mg. C28 horas
Los aatihipertensivos reducen of nivel tensional y previene en clorta medida las o renales, y
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