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INTRODUCCION

Los trastornos- hipertensivos del embarazo son complicaciones comu-
nes y responsable; de la mayoria de las muertes maternas y £etaies.
Y como causa de mortalidad perinatales son todavia méas importantes.
La etiologia de la enfermedad Hipertensiva Aguda del Embarazo Asigue

siendo: desconocida, sin embargo se mantiene entre los problemas obs

P4 . z 3 -
téetricos mas importantes sin resolver.

Clinicamente se cuenta con datos muy ficiles para valorar el grado
de severidad ex'L due se puede encontrar una paciente, pues una buena
supervision prenatal, con la deteccibn precoz de los signos y sinto-
mas de \.1na. preeclampsia proxima y un tré.ta.mienté ‘oportuno, consigue
en muchos casos la mejoria suficiente para que el desenlace del em-

barazo sea para el nific y la madre casi siempre, un estado satisfac-

torio.

#l
En este trabajo se presenta el caso de una paciente con Enfermedad

Hipertensiva Aguda del Embarazo, este cago se siguid por espacio
de 30 dias y se realizaron todas las acciones de enfermeria necesa-

rias, que permitieron conocer su evolucidn. Para su realizacidn se

aplicaron los pasos que tiene el Proceso de Atencion de Enfermeria,

se hizo uso de la investigacién documental para la estructuracién del
. <

marco tedrico y conceptual; a través de fichas bibliogr&ficas para la-



‘revisién de la literatura, elahorandose fichas de trabajo como las de
resumehn, las de extracto digesto y las textuales. Utilizando también
la observacion y el in.terrogatorio, como investigacidn de campo, en

el que se aprovecharon las fuentes diréctas‘ que son el paciente, para
obtener su historia clinica, jerarquizar probllema.s, elaborar un diag-

néstico de Enfermeria y un plan de atencibn.

ElL campo de la investigacidn lo constituye uvna paciente de 22 afios de
edad, tursando la semana 35 de su embarazo con diagndstico de Pre-
eclampsia’ severa, que se encuentra hospitalizada en el 5o0. piso del
Hospital de Gineco Obstetricia # 4, Dr. Liuis Castelazo Ayala, del

Instituto Mexicano del Seguro Social.

Objetivos:

~Analizar la informacidn sobre la Enfermedad Hipertensiva Agu-
da del! Embarazo, conociendo asi lags variantes en cuanto a la

sintomatologia de los diferentes grados de esta enfermedad.

‘Elaborar una Historia Clinica de Enfermeria para detectar de
‘manera méas directa los problemas del paciente con preeclamp-

sia severa y asi establecer un diagnbdstico de enfermeria.

Planear la atencion de Enfermeria, de manera eficaz y reali-

zable, con base en los problemas detectados en la paciente.



Proporcionar una atencidon lo mas optima posible al paciente, refle-
xionada cientificamente, para que asi el tratamiento establecido esté .

acorde con la sintornatologfa que se presenta en la enfermedad.

Dar a conocer los resultados de la aplicacidn del Proceso de Aten-

cidn de Enfermeria a una paciente preeclamptica severa.



I.  MARCO TEORICO

1.1 Anatomia y fisiologia del aparato reproductor femenino.

Con objeto de comprender mejor los cambios que ocurren durante el
embarazo y la patologia que. trataremos, es necesario conocer la

anatomia y fisiologia del aparato reproductor femenino.

Lia funcibén coordinada de los 6rganos y las glandulas que lo compo-
nen consiste en producir bvulos, retener y alimentar el huevo ferti-
lizado mientras crece el feto y finalmente liberar este Gltimo bien

. 1
desarrollado.”

Para facilitar el estudio del aparato reproductor fernenino, se divide

en Organos genitales externos y Organos genitales internos.
Los b6rganos genitales externos son:

Monte de Venus
Labios mayores
Labios menores
Clitoris
Vestibulo
Meato urinario

Glandulas de Bartholin

1/ Bookmiller; Enfermeria obstétrica, p. 43,



Glandulas de Skene
Himen
Horquilla

Periné
Que en designacidon colectiva se les conoce como vulva.

Monte de Venus:

Es una elevacidén de tejido graso situada por encima de la sinfisis
del pubis, que.en la pubertad se cubre de vellos, formando un trian

gulo de base superior.

A partir del monte del pubis se extienden hacia abaso y hacia atras
‘dos pliegues longitudinales de piel denominados labios mayores, los
cuales tienen abundante tejido graso, glandulas sudoriparas y seba-.
céas y estan cohstitu{das por tejido celular, tejido conecﬁv;) y par-
te de los ligamentos redondos, pues éstos terminan en los brordes

superiores de los labios mayores quienes también protegen las par-

tes internas y delicadas de la vulva.

Los labios menores; son dos pliegues de piel, paralelamente y por

dentro de los labios mayores. Ricamente provistos de vasos sangui

neos, contienen numerosas glandulas sebaceas y relativamente pocas

sudoriparas, no tienen vellos. Se unen en la Aparte alta para formar
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el prepucio que cubre al clitoris. Hacia atr‘ﬁs‘ se desvanecen y se
aproximan a la linea media en donde se unen y esta porcién consgti-
tuye la horquilla.

Clitoris; -se trata de un pequefio bOrgano cilindrico y eréctl, situado
por encima del meato urinario, consta de glénde, cuerpo y dos pila-
res. Es homblogo al pene del hombre. El glande estZ formado por
células fusiformes y el cuerpo contiene los dos _Cuerpos cavernosos
en cuyas paredes hay fibras musculares lisas. ‘Los pilares son es-
tructuras largas y estrechas que se inician en >l;. cara inferior de ca
da rama isquioplibica y que se unen inmediatamente, por debajo de la
porcibén r;';edia del arco pGbico para formar el cuerpo.del clitoris.y
Llega a medir de uno a dos centimetros de longitud. Bl glande esta
provisto de abmdautés terminacioﬁes nerviosas, vasos sanguineos,
es’ extremadamente sensible y esta constitu{dc; por tejido eréctil (cuer

pos cavernososg).

Vestibulo; es una area limitada por los labios menores, qué se ex-
tiende desde el clitoris hasta la horquilla y contiene el orificio ure-
tral y la vagina. A cada lado de ia uretra se encuentran los condac
tos dé las glandulas parauretrales o de Skene, que producen moco

que lubrica al vestibulo.

2/ Hellman Louis H.; Williams Obstetricia, p. 11




También existen otras dos aberturas de las glandulas de Bartholin
que se ubican en la pared vaginal, abriéndose sus conductos que se
localizan en el vestibulo debajo del miisculo constrict.or de la vagina,
estas glandulas secretan material mucoso durante la excitacién se-

xual.

Meato urinario; estad situado en la linea media del vestibulo por en
cima del orificio vaginal. Este orificio tiene forma de hendidura

por donde desemboca la uretra hacia el exterior.

Orificio vagina.l; ocupa la porcidn inferior del. vestikulo y es de for
ma y tama.x'io‘ variable y posteriormente se encuentra el himen, que
es uha membrana anular que cubre parcialmente la entrada de la va
gina; esth constituida por dos capas de tejido fibroso segiin Mahran
v Saleh, carece de elementos glandulares y musculares, su inerva-
cion nervia'sa es discreta. Se rompe Val primer contacto sexual y
los bordes del desgarro ﬁicatrizan pronto, quedando dividido perma-
nentem;énte. Después del. parto, especialmente en mujeres multipa-
ras sdlo quedan pequefios nddulos de tejido himenal conocidas como

carficulas mirtiformes.

Vagina; es un conducto miisculo membranoso que se extiende desde

la vulva hasta el Gtero y se encuentra entre la vejiga urinaria y el

recto, mide aproximadamente de 6 a 8 centimetros en parte ante-



rior y unos 7.10 centimetros en su parte posterior. Esti dirigida'
hacia arriba y atras, extendiéndose unos 2 centimetros encima del
cuello del Gtero formando asi los fondos de saco anterior, poste- .
rior y laterales, que tienen gran importancia clinica, ya que a tra-
vés de sus delgadas paredes se pueden palpar los f)_rga.nos internos
pelvicos. Sus paredes estin revestidas de mucosa que forman plie-
gues gue se conocen como Arrugas que se extiéﬁden durante el par-
to permitiendo un aumento considerable del conducto vaginal. Este
conducto es. el que recibe al 6rganc masculino para la cépula, faci-
lita el paso de los espermatozoides, por &l atraviesan el flujo mens
trual y otras secreciones procedentes del {itero y ademfs por &l pa-

sa el feto en su camino hacia la vida extrauterina.

Perineo: anatbmicamente es el nombre que se le da a la regidn
que cse extiende desde el arco plibico hasta el ano. Técnicamente
es solamente la zona que ‘se extiende degde la horquilla hasta el
ano, interviengn en su formacidn los miisculos y fascias del diafrag
ma urogenital 'y pélvico. - El diafragma ‘urogenital pasa a través del
arcé pﬁbic’o- por encima de ia fascia perineal superficial o fascia de
Colles y estd formado por los mfisculos perineales transversos y el
constrictor de la uretra. El diafragma pélvico estd formado por
dos mfsculos, el coccigeo y el elevador del ano, que esth compues-

to, a su vez, de tres porciones: iliococigeo, pubococcigeo y pubo-

rrectal.3—/
3/ Hellman, op.cit., p. 16.
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Loé cuales forman una banda que sostiene las estructuras pélvicas;
entre ellas pasan la uretra, la .vagina y el gécto. Lios milsculos pu-
borrectales y pubococcigeo constrifien la vagina y el recto y forman
el esfinter rectal.  Ei rafe medio de los elevadores del a.nd, entre
el ano y la vagina, estd reforzado por el tenddn central del perineo.
Las arterias hemorroidal y pudenda brindan el riego sanguineo prin-
cipal. Los nervios pudendos invervan la aponeurosis, misculos y
piel del perineo. KEstos ne¥'vios se infiltran cuando Vse procede a la

anestesia local, durante el parto o cuando se mnecesita efectuar repa-

racion perineal.

E perineo tiene gran importancia obstétrica por- su distensibilidad
y su intensa resistencia a la traccién,_ en ocasiones es necesario
cortarlo para facilitaf el nacimiento, ya que.si no es asf puede ha-
" ber de'sgérros que posteriorménté pueden causar ‘problemas- fisiold -

gicos, sobre todo durante la relacidn sexual.
Lios 6rganos genitales internos son:

Utero
Cérvix
Itsmo
Cuerpo

Trompas de Falopio.
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Porcidn intersticial
Porcidn istmica
Porcidn ampular

Infundibulo o fimbrias
Ovarios

El Qitero es el drgano que tiene un- importante papel en la menstrua-
cién, la implantacidn del Svulo fecundado, el desarrollo del feto du-
rante el embarazo y en el trab:;l.jo del parto. Se encuentra situado
en la cavidad pelvica por detrds de la vejiga y delante del recto y

su extremidad inferior sobresale en la vagina. Casi toda la pared
posterior se encuentra cubierta de peritoneo, mientras que su por-
cidn inferior limita en su parte anterior el fondo de saco de Douglas.
Sblo la porcbién superior de la pared anterior esti cubierta de-esta
manera, ya que su po}rcién inferior serune a la pared'posteriorvde

4/

la vejiga mediante una capa bien definida de tejido conjuntivo.

Sus dimensiones varfan pero en promedio, el fitero adulto de una
mujer que no se ha embarazado pesa entre 45 a 65 gramos, tiene
unos 2.5 centimetros de espesor y 5 centimetros en su parte més

ancha y de 6 a 8 cent{metroé de longitud.

4/ Ibidem., p. 18.
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Durante el embarazo aurnenta considerablemente pero después del

parto se reduce casi a sus dimensiones originales.

La subdivisidn anatomica del fitero son: la porcidén en forma de c@-
pula por encima de lag tubas uterinag denominado fondo, la porecidn
inferior estrecha que se abre en la vagina es el cuello y la porcion

conica central mayor se llama cuerpo.

- Entre el cuerpo y el cuello hay una zona llamada istmo, la unibn de
“la cavidad uterina con el canal cervical es el orificio interno y el

orificio externo es el sitio del cuello que se abre hacia la vagina.

L.a posicién normal del itero es anteroflexidn, de manera que el fon
do uterino descansa sobre la -vejiga mientras que el cuello mira ha-
cia atras en direccidén de la punta del sacro. El itero normal esta

dotado de cierta movilidad, el cuello se mantiene fijo, por consi-

guiente la fpostura y la gravedad determinan, hasta cierto‘pu.nto, su.
posicidn.

La estructura de la pared uterina incluye tres capas, la capa exter-
na o serosa .que es una reflexidon del peritoneo pelviano encima del

Gtero. La capa muscular gruesa o miométrio esti formada por miig
culo liso, nervios y vasos linfaticos. La capa interna o endometrio

es una capa mucosa muy rica en glandulas que se continiia ¢on la

mucosa del cuello uterino y de las trompas de Falopio, las glandulas
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uterinas tubulares son invaginaciones del epitelio superficial que se
extienden a través del endometrio hasta el miometrio. Secretan un
liquido alcalino, claro, que sirve para mantener hfimeda la cavidad

uterina.

"El endometrio sufre constantes modificaciones de origén hormonal
durante cada ciclo menstrual.

El Gtero estd inervado por las arterias uterin;; y las artexz'inas vov%a-
i-ica.s;- la arteria uterina, rama principal de l.a. }upogastnca, pene-
tra en la base ‘del hgamento ancho y se conl:lnua. ha.cla el borde la—
teral del Gtero. Antes de Llegar a la por’cion suprévag'i.nal del cl;e—
llo ée divide en: cervn.covagr.nal que u-rxga la parte mferl.or del cue
»l.lo y la parte superior de la vagina y la rama prmclpal que u-nga
la porcxon superx.or del cuello y numerosas ram1£1cac1ones pequenas
penetran el cuerpo uterino; poco antes de llegar a las trompas se
divide en la porcidn fandica, la tubarica y la ova.rica. que se a.nasto-
' mosan con la arteria ovarica. La arteria ova;x.rié.a. penetra en el li-
gamento ancho a través del ligamento infundibulo pélvico, ramas de
esta arteria inervan el ovario mientras que la porcidén principal con-
tinGa hasta la porcién superior del borde uterino. La vena uterina
desemboca en la vena hipogkstrica y ésta a su vez en. la ilfaca pri-

mitiva.
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El endometrio tiene verdaderos vasos linfiticos sélo en la base, los
vasos linfaticos del miometrio van aumentando a medida que se apro

xima al peritoneo.

Lia inervacibn procedé principalmente del sistema simpatico que pe-
netra en la pelvis a. través del plexo hibogéstrico que se originé del
plexo adrtico inmediatamente por debajo del pr_omdntorio del sacro.
El p.lexo de Frankenhduser que estd formado por diversos ganglios,
las ramas de estos plexos invervan el Gtero, la vejiga y la porcidn
supérior' de la vagina, que constan de fibras mieélinicas y fibras amig
linicas. Los nervios dorsales XI y XII transportan las fibras sensi-
tivas del Gtero que transmiten el dolor de las contracciones uterinas

al sistema nervioso central.

" Las fibr;s sensitivas del cuello uterino y de la porcidn al II, III y
IV nervios sa;ci-os y los de la porcidn inferior del canal del parfo
pas#n por los nervios ilioinguinal y pudendo. Lasfibras motoras del
ﬁtefo abandonan’n.‘la médula espinal a nivel de la VII y VIII vértebras

dorséles.é/

‘El itero se halla suspendido en la cavidad pelviana mediante ligamen

tos qu‘e gon: dos ligamentos anchos y dos redondos, dos uterosacros

5/ Ibidem., p. 25

6/  Ibidem., p.
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‘y dos cardinales. IL.os dos ligamentos a:;chos y son pliegues amplios
de peritoneo, se forrﬁa de alas que se extienden desde‘los bordes la~
terales del {itero hasta las paredes de la pelvis, dividiendo ééta en
écmpartimientos anterior y posterior. El ligamento tiene los bordes
superior{ lateral, interior y medial, los dos tercios infernos del box

de superior forman el mesosalpinx al que estd unida la trompa de
Falopio.

El tercio externo, que se extiende hasta la pared pélvica, forma el
ligamento infundibulo pélvico (ligamento suspensorio del ovario). ElL

ligamento cardinal o de Mackenrodt se considera la base del ligamen

to ancho que es muy ’gruesa. v se prolonga con el tejid; conjuntivo
del suelo de la pelvis a través de &l pasan los vasos uterinos. Es-

tan formados de tejido conectivo denso y .de fibras elasticas que se
diseminan en forr.na de abanico desde el cﬁgllo y éarte'de la vagina
hacia la pared 63ea~&e la pelvis. Brindan el.. soporte principal gl

ﬁtero“y parfe alta de la vagina, los ligamentos redondos se extien-

. den déade la porcidn lateral y anterior del ftero inmediatav\men‘te’kpovr
debajo de la insercién de las trompas. Cada uno esti situado en el
pliegue de peritozneo unido al ligamento aﬁcho y se dirige hacia arri-
ba y afuera hasta el canal inguinal, pjara. pasar a traveées de &l y ter~

mina en la porcidén superior del labio mayor.-—/

7 Ibidem., . 22.
b P 2
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Durante el embarazo actiia a2 modo de cuerdas tensas que sostienen

al Gtero, es muy posible que causen sensacidn de traccidn a nivel de

la ingle.

Los ligamentos uterosacros se extienden desde la parte alta y poste-~
rior del cuello uterino, hacia atras hasta los bor'des del sacro. Es
tan formados de tejido conjuntivo y muscular y recubiertos pbr peri-
toneo. Forman los limites laterales del fondo de saco de Douglas y

ayudan al {itero a mantenerse en su posiciéon normal y a ejercer trac

cidn sobre el cuello.

Trompas de Falopio u oviductos:

Son dos conductos que se dirigen hacia afuera desde la parte alta
del fitero (los cuernos) hacia los lados de la pelvis en direccidn a
los ovarios. A través de ellos pasan el bvule para alcanzar la ca-
;lidad uterina. Ticnen de 8 a 14 centimetros de longitud y de 3 a 8
milimetros de didmetro. Son estréchas a nivel de la fijacidon del

itero pero al dirigirse hacia afuera -va aumentando su diametro aca-

bando en proyecciones digitales conocidos como fimbrias.

L.os conductos los recubre el peritoneo excepto en su porcidon infe-
rior donde se une al mesosalpink y una mucosa tapiza su interior.

Cada trompa se divide en 4 porciones: porcidn intersticial, istmo,

ampular e infundibular.
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La musculatura de la trompa esti dispuesta en dos capas, la circu-
lar interna y la longitudinal exterma. La musculatura tubirica expe-
rimenta constantern:ente contracciones ritricas que son mas frecuen-
tes cuando transportan al dvulo y menos c&nsta.ptes durante el emba-

razo.

El epitelio . de la mucosa del oviducto esti formado por una sola ca-
pa de células cilindricas, algunas ciliadas y otras secretoras. Las
trompas son ricas en tejido ellstico, vasos s-angu.x'neos y Linfaticos.
.'E;‘s extensa la inervacidn simpitica de las trompas aGn cuando tam-
bién tiene invasidon parasimpéitica. La funcidén de las trompas es
transportar los b6vulos desde el ovario hasta la cavidad 'uterina..
Cuando el dvulo sale del ovario hacia la cavidad peritoneal queda apri_
sionado por las fimbrias de las trompas uterinas haci# el camino del
Gtero ayudado por los movimientos peristélticos_y_po; los movimien-~ -

tog de las pestafiag que son finas proyecciones en forma de peloi si-

tuadas en la mucosa que reviste el conducto tubarico.
Ovarios:

Son dos cuerpo; glandulares de forma méis o menos a.l:nendrada situa
dos a cada lado del fitero, en la parté superior‘ de ‘la cavidad pélvi-
ca;  entre los bvasos’vilfacos externos e hipogastricos que se denomi-
na fosa ovArica de Waldeyer: EL ovario estd unido al ligamento an-

cho por el mesovario.
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El ligamento ovarico se extiende desde la porcidn lateral y posterior
del Atero. EL ligamento infundibulopélvico o suspénsorio del ovario
se extiende del borde superior del ovario hasta la pared pelviana y a
traves de &l pasan los vasos y nervios ovaricos. Su tamafio es vax;ii
ble, mide de 2 a 5 centfmetros de longitud, de 1.5 a 3 centimetros

de aﬁchura y de 0.5 'a 1.5 de grosor. En la estructura del ovario se

‘distinguen dos. porciones: la corteza (capa externa) y la médula (capa
interna).
L.a cprtezﬁ es asiento de tejido germinativo, es decir, en ella éstén

situados los foliculos de De Graff. Se compone de células fusiformes

y fibras de tejido conjuntivo, entre los que estin los foliculos.

L.a médula se compone de tejido conjuntivo laxo, numerosas arterias

y venas y algunas fibras musculares lisas. Y se considera que posee

funciones endocrinas.

L.os ovarios estan dotados de inervacién simphitica y parasimpatica.
Sus funciones principales son’ el desarrollo y expulsidén del dvulo y la

" elaboracion de las hormonas, ‘estrdgenos y progesterona.

Los estrdogenos en el Gtero actlian a través de un sistema que com-
prende un recepto complejo a mnivel del tejido uterino. Las arterias
espirales responden al estimulo de crecimiento de los estrogenos de

mane ra alin mas activa que en el resto del endometrio.
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Ademas, modifican la actividad del epitelio cervical de tal forma que
el moco cervical es mas abundante y mas alcalino, adquiere un esta-

do liquido claro lo cual facilita la penetratidon de los espermatozoides.

Lios estrdogenos producen engrosamiento del epitelio vaginal y estimu-

lan el crecimiento de las trompas de Falopio.

En las mamas producen un parcial crecimiento Ldbulo alveolar. En
el ovario estimula el crecimiento del foliculo .ovario. Sobre el hue-

so estimulan el crecimiento lineal y el cierre de las epifisis.

1.2° Cambiosg fisioldgicos durante el embarazo.

La duracién del embarazo normal es de alrededor de 280 dias (40 se-”
manas:lunares). Durante este periodo la mujer, en su organismo, ex
perimenta cambios adaptativos considerables y_Ade manera vespecia.l en
drganos gepitales y mamas. A éontinuacif)n se mencionan alg\uibsi de

dichos cambios.
Cambios en Gtero:

Como consecuencia del embarazo intrauterinornormadl, el fitero casi
8dlido, con una cavidad de 10 mililitros o menos', se convierte en un
recipiente muscular de paredes relativamente delgadas de suficiente

capacidad para contener el feto, la placenta y el liquido amnibtico.
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El volumen total de contenido, en termino medio, varia desde 5 a 10
litros, pesa alrededor de 1, 100 kilogramos comparandolo con 70 gra-

mos en estado no gravido.

Dicho agrandamiento implica tanto un estiramiento como una conside-

rable hil:;\ert;-ofia de las células musculares preexistentes, acompafiado
el aumento de tamaifio de las células musculares existe la acumulacion
de tejido fibroso, particularmente en la capa muscular externa, y un

incremento cnnside;able en el tejido elastico. Existe al mismo tiem-
PO un gran aumento en el calibre de los vasos sanguineos y linfaticos.
Lia hipertrofia de las fibras nerviosas del {itero es otra manifestacibn

8/

del mismo orden.

Durante las primeras semanas conserva su perxfil original piriforme,
‘pero el fondo y el cuerpo adquieren pronto una forma més globular,
‘despues el dbrgano aumenta mAias rapxdamente en longxtud que en anchu-

ra y adopta una forma méis ovoide.

A mt_a&ida que el Gtero sigue agrandéndose~eﬂtra e.n contacto con.la pa-
red anterior abdominal, desplazando los intestinos hacia arriba y a

los lados ée eleva gradualmente hasta alcanzar finalmente el borde he-
patico. Al ‘elevarse, el {itero ejerce tensidn sobre los ligamentos an-

chos y sobre los ligamentos redondos.

8/ Ibidem., p.- 174. - .
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Alrededor del tercer o cuarto mes de embarazo, el Gtero sale de la

pelvis y puede palparse por encima de la ainfisie del pubis; alrede-.

dor del 60. mes alcanza el nivel del ombligo y en el 90., puede lle-

gar hasta el cartilago xifoides.

A partir del primer trimestre el Qtero experiménta contracciones irre
gulares, indoloras, que en el segundo trimestre pueden ser detectadas

El fitero anteriormente relajado se endu-

en la exploracidon bimanual.

rece transitoriamente y retorna después a su estado original, éstas

son las llamadas contracciones de Braxton Hicks, ya que fue el prime,
ro que se refirid a ésto.

El sum‘inistro de todas las sustancias esenciales para el crecimiento
de la placenta y el feto, asi como la eliminacidén de los productos de
desecho de. los residuos metabdlicos dependen en gran parte de la ade
cuada perfusidn del espacio intervelloso placentario, la cual depende
a su vez, del flujo sanguineo hacia el {itero, a través de las ar_teriaé

uterinas y ovaricas. La sangre materna entra en el espacio interve-

lloso bajo la presidn arterial materna. La sangre materna que entra

es impulsada en chorros a través del espacio intervelloso donde la

presién es baja. Al desaparecer la presidon materna se produce la

74 Bookmiller; Enfermeria obstétrica, p. 93.
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dispersidn lateral de la sangre. El intercambio metabblico se efectia

cuando la sangre fluye alrededor de las vellosidades coridnicas. La
sangre arterial que afluye desplaza la sangre venosa hacia las venas’
endométriales.l-g/

Cambios en el cuello uterino:

Durante el embarazo existe un considerable ablandamiento y cianosis
del cérvix (signo de Heger, dato precoz de diagndstico de embarazo).
Estos cambios son por una mayor vascularizacidn y edema ide todo el cue
llo y la hipertrofia e hiperplasia de las glandulas cervicales, las cuales
experimentan'una proliferacidn tan acentuada que al final del embarazo
ocupan aproximadamente la mitad del orificio cervical, dando lugar al ta-
pon mucoso que actla como barrera para evitar el acceso de microorga-
nismos a la cavidad uterina y es expulsado al comienzo del trabajo de
También a partir del coparto mes de embarazo hay incorporacidn

parto.

de las fibras cervicales a la porcidn intermedia del fitero, con lo cual se

P 11/

va formando progresivamente el segmento inferior del cuello uterino.
Cambios en los ovarios:

La oxulaciba cesa durante el embarazo y se suspende la maduracion
&e nuevos foliculos. En diversos experimentos se ha observado que el

nivel de progesterona plasmética alcanza su punto mis bajo en la octava

semana de embarazo y se eleva después nuevamente.

10/ Hellman; op.cit., p. 119

11/ Mondragbn, Héctor; Obstetricia bisica ilustrada, p. 89.




Cambios en las trompas de Falopio:

‘ ‘L;s trompés de Falopio sufren una hipertrofia mode;-ad#, auménto de
vascularizacién y disminucidn de la motilidad tubaria. . |

.- Cambios en perineo, vagina y pared abdominal:

Existe an aumento de vascularizacion e hiperemia que afecta la piel .y
los miisculos del perineo; &sto afecta notablemiente a la vagina [.aor lé
que la copiosa secrecidén y el caracteristico cplor v.ioleﬁa (signo de Chad-
- wick es de diagnbstico precoz del embarazo). Existe un considerable ;ﬁ-
Vmento dél grosor de la mucoéa, relajacion del téjido conectivo e hipertro-
fia de las fibras muscularea, lo que da mayor elasticidad a las paredes
vaginales. |

“El pH de la vagina varia desde 3.5 hasta 6 como resultado de la pro-
duccidn aumentada de 4cido lactico a partir del glucogeno del epitelio
vaginal. El pH acido desempeﬁa probablemente una funcidn importan-

te en el control de bacterias patbgenas en el conducto vaginal.

En la piel abdominal en los {ltimos meses de embarazo, a menudo se

.degarrollan estrias rojas ligeramente deprimidas.

La linea media de la pared adqﬁiere una notable hiperpigmentacion,
con un color pardo negroso de forma ocasional, aparecen manchas
marronaceas irregulares en cara y cuéllo, originado.el cloasma (pa-
fio). Existen muchas teorfas acerca de la pigmentacién aunque se ha
demostrado que desde finales del segundo mes hasta el término d:zl

embarazo existe una elevacidn notable de la hormona estimulante de
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los melanocitos. Por otra parte, se ha informado de que los estro-
genos y progesterona ejercen un efecto estimulador de los melanoci-

12 /

tos.

En ocasiones, los miisculos de la pared abdominal son incapaces de
sostener la tensién a la que estin sometidos y los miisculos rectos
se separan en la linea media, creandose una diastasis rectal: de ex-

tension variable.
Cambios en las mamas:

También durante el embarazo ocurren cambios considerables en las.
mamas tales como: hipersensibilidad, aumento de tamafio, presencia
de nbddules palpables por hipertrofia alveolar, congestidn de venas su-
perficiales (red venosa de Haller), los pezones aumentan pronto de ta
mafio, se pigmentan rapidamente y son eréctiles; existe aparicidn de
areola secundaria y de los tub&rculos de Mongomery que son pequefias
elevaciones disemix;zadas por la areola. En ocasiones hay salida de un

liquido blanquecino-amarillento y egpeso.
‘Cambios metabdlicos:

El aumento de peso es uno de los cambios notables del embarazo; du-

rante el primer trimestre en promedio es de 800 gramos comparado

12/ Louis M. Hellman, op.cit., p. 179
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con los 4 400 durante cada uno. de L;)s dos trimestres fltimos. EL pe-
so a final del embarazo oscila entre 10 a 12 kilogramos méas del .peso
anterior de la mujer, en estado gravido. El feto pesa aproximadamen-
te en promedio 2 800 gramos, la sangre materna 1 000 gramos, el fte
ro 900 gramos, el ligquido amnibtico 750 gramos,l y la placenta 500 gra-
mos, las mamas 400 gramos, y entre otros varios 3 650 gramos.
Metabolismo acuoso: L.a retencidn aurlnentada de agua se ha conside~

rado desde largo tiempo como una alteracidn bioquimica del embarazo.

Lia retencidon de agua se considera por varios factores: presion hidros-
tatica intracapilar, aumento de la presidn venosa en miembros inferio-
res, presidn osmbtica coloidal, permeabilidad capilar elevada y a la

13
retencién de sodio.

La retencidn excesiva de agua se traduce en edema y se manifiesta por

el aumento sibito de peso corporal.

L.a concentracidén de algunos de los electrblitos y de la proteina total

. en plasma esti ligeramente disminuida durante el embarazo.

El volumen sanguineo materno aumenta de manera considerable durante

el embarazo, dicha hipervolemia sirve para satisfacer las demmandas

del Gtero agrandado por su sistema vascular hipertrofiado para proteger

13/ Héctor Mondragdn: op.cit., p. 94.
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a la madre y al feto contra los efectos nocivos de un retorno venoso
afectado y de manera conjunta para llenar el espacio intravascular que
conducira el desarrollo de la placenta. Asi como para salvaguardar a

la madre contra los efectos de pérdida sanguinea durante el parto.

El volumen sanguineo materno empieza a aumentar durante el primer
trimestre y se va incrementando como se avanza en el embarazo.
Aunque por lo general se afilade més plasma que gldbulos rojos, el in-
cremento de hematies circulanteé es considerable, a pesar de la eritro-
poyesis aumentada, las concentraciones de hemoglobina y hematies asi
como el hematocrito disminuyen por lo general ligeramente durante el
embarazo normal. El aumento de eritrocitos durante el embarazo es-
td en relacidn con la demanda de oxigeno. El plasma llega a aumentar

hasta un 40, 50% por las semanas 28 a 32.

Durante el embarazo aumentan los leucocitos de forma considerable,

logrando oscilar entre 5 000 y 12. 000 mm3.

Lios elementos de coagulacidon se elevan; como la concentracién de fi-
brigeno plasmatico hasta un 50% alcanzando cifras de 300 hasta 500
mg/100 ml., por lo tanto aumenta la velocidad de sedimentacidon de

la sangre durante el embarazo normal.

Lias plaquetas durante el embarazo no muestran ninguna modificacidén

notable en su niimero, aspecto o funcién.
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ElL corazdn se eleva hacia la izquierda y arriba, por la presién. que

ejerce el Gtero gravido en cl diafragmé y ré.diol'ogica.mente se aprecia
un aumento en el tamafio de. la silueta cardfacﬁ. o algunos ruidos car-
diacos llegan a alterarse de tal manera que, fuera del embarazo son

dignos de considerarlos como una patologia.

Durante el embarazo La presidn artezA:iral. v la resi:stencia vascular dis-
minuyen mientras que el volumen sanguinec, el peso matérno y el in-
dice del metabolismo basal aumentan, estos factores en ocasiones pue-
den aumentar o disminuir el gasto del corazdn. Se ha demeostrado un
retardo del.‘fLu.jo sanguineo en las piernas c;urante el embarazo excepto
en decibito lateral. Esta tendencia hacia el estancamiento de la san-
gre hacia las extremidades infertores durante la @ltima parte del efn—
barazo, es del todo atribuible a la presion del Gtéro agrandado ‘sobre
la vena cava y las venas de la pelvis‘. El flujo sanguineo cuté.-neo,
aumentado en el embarazo, sirve para disipar el caior.,_excesivo gene-~

rado por el metabolismo impuesto por el embarazo.

L.a mayorfa de las embarazadas requieren un ingreso adicional de hie-

rro por las demandas del feto.
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Vias respiratorias:

Existen modificaciones en él volumen de la capacidad toricica debido
a la elevacidon del diafragma, que llega ;. ser de hasta 4 centimetrbs.
Sin embargo, -ei- volumen respiratorio y la captacidn de oxigeno por
minuto aumenta a medida que progresa el embarazo y la capacidad
funcional residual y el volumen de aire residual estan di.smin’ufda..s

como consecuencia de la elevacion del diafragma.

Sistema urinario:

Durante el embarazo se hace ostensible un ligero aumento del tamafio
renal. La filtracidon glomerular y el flujo plasmético renal aumentan
a principios del embarazo, desconoci?ndose el mecanismo y)o la ca;u—;
sa. ‘El lactogeno placentario puede desempefiar un papel importante,
yé.que posée muchas de las acciones de la-hormona de crecimiento
ili.po[isiaria y experimentalmente se ha demostrado que determina un.

. 1
aumento de ta filtracidn glomerular y del flujoplasmatico renal.—é/

A fines del embarazo el flujo urinario y la excrecidn de sodio se al-
teran de manera considerable con la postura, de modo que asciende,
por término medio, 2 menos de la mitad del grado de excrecibn en

& s is PR i5
deciibito supino, comparando con la posicion de dechbito Lateral.—/

14/ Hellman; op.cit., p. 192.

15 Ibidem
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También se ha considerado al >respecto, la liberacidn de hormona
antediurética, las vias urinarias incluyendo los ureteres se relaj:a.n
por accidn de la progesterona, asi como por la accidn mecanica de
compresidn que ejerce el {tero sobre ellas, &sto ocasiona lentitud en
el flujo urinario, por lo que hay mayor frecuentia a las infecciones.

Existe también reflujo y &stasias urinaria.

La causa del cambio renal en dec@bito supino .comparado con el decl
bito lateral reside probablemente en la disminucién del retorno veno-
s0 al corazdn, como resultado de la presidn que ejerce el \;xtero gra-
vido sobre las venas cava inferior y las ilfacas y por consiguiente
hay reduccidén en el volumen cardiaco por minuto, y a la vez, una

disminucién de la {iltracién glomerular y el flujo plasméitico renat.

Cambios en el conducto gastrointestinal:

El esté@aéo y los iﬁteétinos se ven desplazadosrpor el ﬁteré gravido,
y en general, existe una disminucidn del tono y la motilidad del l;rag
to gastrointestinal lo que provoca gque se prolonguen las evacuaciones
¥y que en ocasiones causen estreﬁirﬁiento, que puede ser provocado
por lla progesterona que es proporcionzida por la placenta y que con-
tribuye a la relajacidon de la musculatura lisa, incluyendo la de los

intestinos.
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Higado y vesicula biliar:

Es posible que exista un ligero aumento del higado. La actividad de
la fosfatasa alcalina inespecifica del suero, se cuplica aproximada-

' ' 16/
mente durante el embarazo normal.—/
La funcidn de la vesicula estad alterada durante el embarazo.
Cambios en las glandulas endocrinas:

La hipbfisis aumenta ligeramente de tamafio durante el embarazo por
lo que puede haber cambios visuales minimos o inexisf:entes, e inclu-
so el incremento hipofisiario no llega a aser suficientes cbomo para

oprimirel quiasma optico. Se dice que la glandula hipofisiaria no es

esencial para el mantenimiento del embarazo.
Tiroides:

El aumento considerable de esta gl&nduiaI se debe a la hiperpla.vsia del
tejido glandular y al aumento en la vascularizacién. El metabolismo
basal aumenta hasta més de 25% durante el embarazo. Sin embargo,
gran parte del consumo de O, es el resultado de la actividad metabb-
lica de los productos de la concepciébn. Empezando el 20. mes de
embarazo la concentracidén de hormona tiroidea, ya sea como yodo

unido a proteinas (PIB), yodo extrafble por butanol o tiroxirz, existe

16/ Hellman; op.cit., p. 197
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un aumento brusco en el 'plasma materno que llega a mantenerse in-
cluso hasta después del parto. El yode unido a proteinas (PIB) alcan
za cifras de 9-16 mg/100 ml., comparado con 5-12 mg/100 ml. en
mujeres no gestantes, eutiroideas, mientras dura la gestacidn est@n
considerablemente aumentadas las proteinas fijadora &e tiroxina sobre

1Y

todo la globulina A,

Paratiroides:

‘En realidad es poco lo que se sabe acerca de la funcidn durante el
embarazodé'la.h.ormona paratiroides, sin embargo en las mujeres em-
barazadas con consumo disminufdo de calcio, el hiperparatiroidismo
secundario se hace patente y constituye un importante ajuste figiolbogi-

co para mantenerla homedstasis entre la madre y el feto.

Suprarrenal:

En el embarazo muy probablemente se produce una ligera alteracién
-en la morfolpgia. en la glandula suprarrenal rmaterna. ‘Existe un au-
mento considerable de cortigol circulante, pero gran parte de &l estd

unido a la protefna transcortiva.

Alrededor de la décima quinta semana de gestacidn normal, la supra-

rrenal secreta cantidades muy aumentadas de aldosterona. Si se res-

17/ 1Ibidem., p. 200.
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tringe el consumo de sodio la secrecidn de aldostercna ge eleva toda-
. .
via mais.

Tambien durante la segunda mitad del embarazo aumentan los niveles
de renina, sustrato de renina y angiotensina. EIl sistema renina an-
giotensina aumentada, parece explica;- la secrecidon bastante incremen-
tada de aldosterona. Se ha sugerido que la elevada secrecibén de al-

desterona durante el embarazo normal ofrece proteccidn contra el efec

18/

to natriurético de la progesterona.
Sisteria misculo esquel@tico:

Un rasgo caracteristico del embarazo normal es la lordosis progresi-
va, ésto se debe a la compensacidn de la posicidn anterior del fitero

gravido, la lordosis desplaza el centro de gravedad hacia atras sobre

las extremidades inferiores.

Quiza2 como resultado de los efectos horrmmonales existe una mayor mo-
vilidad en las articulaciones sacroiliacas, sacrocociges y plbicas du-

rante el embarazo.

Ya en-el. Gltimo trimestre del embarazo, en ocasiones se observa do-

lor, embotamiento y debilidad en las extrernidades superidres, po3i~

blemente por la lordosis, ta anteroflexion del cuello y hundimiento del

18/ Hellman; _op.cit., p. 201
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- cinturdn escapular, que produce traccidon sobre los nervios cubital y

mediano.
Mecanismos homeostaticos durante el embarazo:

La placenta produce progesterona y @esta, a nivel de rifién, causa pér-
dida de sodio, lo’ que causa disminucidon - del volumen sanguineo, lo que
estimu[a a los barorrecepto:;-es, a la arteriola aferente y al aparato
yuxtaglomerular, lo que secreta la renina que estimula a la globulina
alfaiz para producir angiotensiné Iy pOSteriormente angiotensina II,
que esgtimula a la zona glomerular de las glandulag suprarrenales pa-
[
ra producir Vla aldosterona lo que' provoca reabsorcidn de sodio, por

lo tanto reexpansion de plasma por agua.
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1.3 Enfermedades Hipertensivas del Embarazo.

La 6b‘stetricia -debe tener estfecha relac’ién con otra.g especialidades,
ya que durante el emba.raio ocurren modificaciones en la anatomia y
fisiologfa de varios aparatos y sistemas, las cuales originan que en
ocasiones se haga evidente alguna patolvogia. preexistente que se con-
sidera asintoméitica. Asimismo, cuando alguna patologfa coincide con-

el embarazo puede complicarlo y afectar a la madre y/o al feto.

Lias complicaciones médicas que coinciden con el embarazo ocupan. un
sitio especial en la atencidn prenatal por su frecuencia y gravedad,
"siendo muchas y muy diversas, encontrindose entre ellas a las en-

fermedades hipertensivas crbénicas y agudas del embarazo.
Epidemiologia:

El sindrome pr'eeclampsia.-éclarnpéia. se considera presente en el 5

a 7% de los embarazos, aun cuando su incidencia prevalece o dismi-
‘nuye de acuerdo a la poblacibn es.tudiada. Asi, se ha visto que en
la consulta privada el sindrome se complica entre el.l1 al 1.5% de

. las pacientes obstétricas mientras que en las clinicas se reportan in-
cidencias de hasta 127, y en los hospitales gineco-obstétricos qu..e
atienden parturientas que no han tenido atencidon prenatal, el indice

se encuentra aumentado, esta diferencia estd asociada a la situacidn
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sociocecondémica y cultural y a las consecuencias de la misma como
la dieta y la atencidn meédica prenatal, ademas la cooperacidon en el

manejo del embarazo y la atencidn temprana a la variacidon minima.

Tambien se han observado diferencias geograficas en la incidencia
de la preeclampsia-eclampsia, habiendo mas casos en los lugares de

clima céalido.

Se le da un 12% en las pacientes primiparas, 10% en pacientes mul-

’ 1
tiparas y 9% en la poblacién obstétrica en general.—g/
Mortalidad y morbilidad materna:

Lias enfermedades hipertensivas en el embarazo son una de las tres
principales causas de mortalidad materna, frecuentemente es un fac-
tor asociado a las otras 2 principales causas que son la infeccidén y

la hemorragia.

La mortaljidad materna se observa en pacientes con preeclampsia o

eclampsia superimpuestas en alguna cnfermedad hiperte;xsiva cronica,
en la que diferentes esta&isticas gsefialan una mortalidad de 3 a 12%,
en las Gltimas décadas ha habido una disminucidén gradual de la mor-

talidad por eclampsia, lo que refleja maydres facilidades y mejbr

19/ Mondragon, Héctor; op.cit., p- 266.
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atencidén médica, asi como mejores métodos de tratamiento.

La mortalidad por sindromes hipertensivos del embarazo es 3 veces

mayor en pacientes de bajo ingreso que en las de altos ingresos.

Se observa en 3.8%.de los casos de vsf.ndrome hipl"—:rtensivo‘en el gru-
po ae ingresos’ elevados; 5.9% en los de ingresos medios y 11-9%
en los de bajo ingreso. Se considera que en gran parte esta situa-
cibn se presenta entre otras cosas por el estado nutricll.ona.l ¥ que
las mujeres de bajo nivel econdmico no reciben atencidn prenatal, o

dicha atencidon es minima.

Otra influencia lo es la falta de educacidn en materia de salud, asi

como las tensiones fisicas y emocionales.
Mortalidad y morbilidad perinatal:

Los sfndromes hipertensivos constituyen en conjunto un factor de al-~

to riesgo pa.xf. el producto, ya que &stos pueden causar:. .- - . .o

';'l."rr‘abajok de pal;tb espontaneo prematuro.

Moptalidad a cualgquier edad gestacional.

Mayor riesgo de mortalidad perinatal

Aumento de la inc;i;:lencia derpre’.maturrez y sus consecuéncias, por

el manejo agresivo de los estados hipertensivos.
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Peso del producto menor al gue se considera normal y alta inciden-

cia de retardo en el crecimiento intrauterino.

El 32% de las muertes perinatales, asociadas a retardo en el creci-

miento, estin relacionados con el sindrome hipertensivo.

Aumento significante en la prevalencia de malformaciones congénitas

en el feto.

“El 13% de las muertes estin asociadas a dificultad respiratoria in-
cluyendo.membra.na hialina, hemorragia pulmonar masiva y la infec-

‘cion pulmonar.

Existen efectos potenciales a largo plazo scbre el desarrollo fisico y

mental del producto que sobrevive.

Entre otras patologias el embarazo puede complicarse por uno o més
gr#étomos vasculares de diversas causas, tepiendo a“la hipertensidn
como comfn denominador. Dichlos -_traétornos' pueden haber existido
antes de que existiera embarazo o 'presenta.rse‘ durante el mismo, ‘e

incluso ‘en el puerperio..

1.4 Hipertension Aguda del Embarazo

El término toxemia ha sido empleado para referirse al sfndrome de

.

hipertensidn, edema y/o proteinuria, as{ como a su componente mas
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avanzado, eclampsia, que se caracteriza por presencia de convulsic')-

nes y coma; muchas autoridades han sugerido que el termino toxemia

sea abandonado, ya que su aplicacién es confusa, éé aplica a una va-

riedad de padecimientos e implica la presencia-de un factor tdxico o

toxina, la cual nunca: se ha demostrado que exista, y reemplazarlo.

por la denominacidon més amplia de Sindrome Hipertensivo del Emba-
20/

razo.

La clasi{icacién mas aceptada en la actualidad para la variedad de

sindromes hipertensivos en el embarazo, es la siguiente:

Preeclampsia leve y severa, inminencia de eclampsia y-
ecpampsia.
Enfermedad hipertensiva por:
Enfermedad renal aguda
f.‘n.fermedad renal cronica
Enfermedad cardiovascular hipertensiji;?x crénica
Preéclampsia y -eclampsia supei-impuesta a cual.q‘ui"e:;a.

de las anteriores.

La enfermedad hipertensiva aguda del embarazo (EHAE) es el,pé.dej
cimiento o' grupo de padecimientos que se asocian al embarazo 'y

que frecuentemente lo complican o bien se puede presentar en el

20/ UJ.WN.A.M.; Primera parte: Qbstetricia y ginecologia; p. 321.
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puerperio inmediato y mediato, cuyo cuadro clinico se caracteriza

por: «
r

Hipertensidn arterial, edemas, proteinuria y en casos severos

convulsiones .y coma.

Antes de exponer la clasificacién de la Enfermedad Hipertensiva Agu-
da del Embarazo, debemds mencionar que se considei-a. como tal

" cuando la sintormnatologia aparece después de la semana 24 de gesta-

sz
- €lon .

La etiologia se -descohoce pero se consideran numerosos factores pre
"disponentes entre los cuales se mencionan alteraciones nutricionales,
raza, presencia de enfermedades preexistentes, tales como nefropa-

tiags e hipertension.

“Es importante sefialar que la preeclampsia es predéminante‘ en la

“primigravida y afecta mis a mujeres jovenes y a las muy viejas-.

. La Preec[mpsia ha sido ilamada enfgrméd_ad de r.las’ mil t;aor{as, ya
que exiéfen tantas como investigadores de l'av'éh.férmedad y sin em-
bargo la causa fl.zndamental del paciecimiento se desconoce. Las in-
vestigaciones han sefialado como factores{pr'edispont.:_nt.es causales,
a.las condiciohes ambiehtales, familiallres,bgenéticas, placentarios,

uterinos, fetales, factores de coagulacidn, alteracidén inmunolbgica
> :4 » 4 >
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hormonales, alteraciones de lipidos, rechazo del tejido trofobléstico,
grupo sanguineo, serotonina, agentes vasopresores como renina y an-

giotensina, trastornos del balance hidroelectrolitico, funcidn renal,

., 21
etcetera.

Se consgidera qhe probablemente todos estos facrores se encuentren
en mayor o menor grado involucrados en el proceso patolégico. Por
la falta de informacidn certera se han disefiado una variedad de re-
gimenes terapéuticos tant§ racionales como irracional.‘es,‘ el que se
N .

encuentra en el momento actual como el mas popular es el que pone

&énfasis en la nutricidn materna.

Debido a que no se conoce la etiologia de la preeclampsia, la fisiopa
tologia no puede ser descrita especificamente, sin embargo, se co-
nocen una serie de factores que estin involucrados en el desarrollo

de la enfermedad.

Algunos mecanismos horneostiticos presentes en la mujer emba.razka;
da normal; segan Zus‘pa.g. son que la placenta produce cantidades
elevadas de progesterona (hormona que tiene efecto natrurétrico leve),
lo que contribuye a la pérdida menor de sodio, ésto conduce‘a una V

constriccion de- volumen sanguineo, los masorreceptores de. las arte-

21/ U.N.A.M.; op.cit., p. 328.
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riolas aferentes del aparato yu.xta.glomerular' ‘renal. son asi estimula-
dos por la hipovolemia relativa ;;ara producir- renina, lo que estimu-
la a la alfaglobulina de la sangre, con lo que se activa la Angiotensi-
na I, la que a traves del proceso enzimitico se convierte en angio-
tensina II que actha sobre la zona glomerulosa de 'los s\;prarrenales
para incrementar la produccidén y secrecidon de éLdosterona como. un
mecanismeo compensﬁdor con reabsorcidn subsecuente de sodio en el
tﬁbulo. renal y reexpansidn del: contenido de agua del compartimiento
intravascular, disminuyendo finalmente el e'sh'.mulc; de los receptores

yuxtaglomerulares y la subsecuente disminucion de la produccion de

renina.

En la preeclémpsia hay aiteraciones- en el grado de produgcic’:)n de un
factor a otro, con Lo gque resulta una alteracidn fisiclbgica. IL.os fac-
tores hormonales involucrados en la fisiopatologia son: el aumento
generé.liza.dc; en la produccidn de hor;’nonas', principalmente de aque-
llas sin.tetizadas por l.a unidad fétoplacvehtaria (:orn_6 son los estér‘oi—
des, los estrbgenos, progesterona y en menor gi-ado, gluco y mine-
ralocorti‘coide.s y hormonasr protéicas (léctf);ené ’;’)lacentario). ‘No se
ha apreciado contribucidén de €stas sobre la preeclaﬁ:psia, excepto '

el efecto natrurético de la progesterona.

Lia aldosterona se encuentra elevada durante todo el embarazo y res-

ponde a cambios en la ingestién .de sodio.
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Cambios en el balance hidroelectrolitico: la retencidn de agua y sé:—
dio se considera la mayor alteracidn bioquimica en la preeclampsia.
El problema fundamental parece ser una distribucidén anormal de Li-
quidos con acumulacidn en el espacio extracelular, extravascuiar;
este.lfquido es de composicién electrolitica normal (plasma sin protei-
nas, con una disminucidn asociada del volumen intravascular, dando
como resultado una hemoconcentracién). EL peligro mayor. es la acu-

mulacidén de liquido en &rganos vitales como en el cerebro, pulmbn,

e higado.

El edema del embara.?o puéde ser el resgultado de una ingesta excesi-
va de sodio, compresidén de la vena cavya inferior par el Gtero gravi-
do, efecto de renina, aldosterona, hormoné antidiurética o erﬁ'enne-

dad vascular, alguno, todos o ninguno de estos factores pueden estar

involucrados en el caso de preeclampsia..z—z/

Como son varios los mecanrismos que pueden estar involucrados en
el desarrollo del edema, en la actualidad se considera q\ie existe
.cada vez menos evidencia racional para indicar dieta hipbsodica es-

tricta en pacientes con preeclampsia.

Lo méas importante de sefialar a este respecto, son los impoftantes

efectos benéficos que se obtienen con el reposo en cama, en decibi-

22/ U.N.A.M.; op.cit., p. 331.
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to lateral izquierdo de preferencia, lo que conduce a un incremento
en la filtracidon glomerular a travées del aumento en el flujo de plas-

23/

ma renal, en el embarazo normal.
Cambios cardiovasculares:

"El vasoespasmo‘arteriolaxn' generalizado, es una de las caracteristicas
m&s prominentes de la preeclampsia, ésto pro&qce dafio tisular secun
dario a la isquemia y es lo que constituye la, base pax;a que se pre-

senten muchas .de las ﬁlteraciones en los diferentes 6rganoé y siste-

mas. Esto puede ser confirmado por observacidon directa a los vasos
P

(fundoscopia).

En la preeclampsia hay un aumento marcado en la reactividad de la
angiotensina II, cotecolémina y vasopresiva. Se cree que esta res-
puesta exagerada a una variedad de sustancias presoras llevan.a la

vasoconstricecidn generalizada y a la hipertensién y preeclampsia.

Los niveles de angiotensina se encuentran elevados a méas del doble
_en embarazos normales ,q\ie en situaciones de mno embéraz’o; :?10 se
h# encontrado una di.ferencia"signiﬁcativa entre las cifras en casos
de embarazos normales y con preeclampsia, lo que representa pues,

que es una respuesta a una situacidn fisioldgica. Incluso algunos

23/ U.N.A.M., Ibidem., p. 332.
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autores han sugerido que la diferencia puede ser debido a un aumen-

to en la concentracion de sodio en la pared arterial.

Estudios por medio de radiosdtopos en casos de preeclampsia, en ge
neral, confirman una disminucidén.del gasto cardfaco, disminucidén en

el cambio ftero placentario y en el volumen plasmético.

Aldyen reportd en 1970 que las Areas de la circulacién materna y las
vellosidades coriales se encuentran alteradas en la preeclampsia.
D.ea.pués de la semana 36 de gestacidon, el 75% del area total de las
vellosidades es representado por un g:apilaf terminal dilatadq, con

aumento en el tiempo de circulacidn en la vellosidad terminal.

En la preeclampsia, el area vascular se encontrd que ocupaba sblo

el 40% y en la eclampsia el 10% de la- vellosidad terminal y en los
cagsos con degeneracidon vascular de la vellosidad no se encuentra nin
gan ‘capilar. Esta marcada reduccién del area vascular en larvell..o—
sidad ‘terminal ’p\vx‘e’de ser secundaria a la isquemia, a un bajo, POZ

en el eééacio intervelloso o a un mecanismo mé.s complejo dg vaso-
constriccidén, sin embargo, esta alteracidén demuestra la pa.rticipaci6n,

24/

de la vasculatura fetal en el procéso de la preeclampsia.

Existen también infartos placentarios.

24/ [Ibidem., p. 333
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Cambios renales:

La proteinuria que se .presenta en la preeclampsia es debida al peso
anormal de proteinas sanguineas a través de los capilé.res glomerula-
res que han sbido dafiados, hacia los tbulos renaies donde pueden for-
mar cilindros hialianqs en orina acida y cilindros tubulares en pre-
Asenéia de detritus tubulares. Hay en la preeclampsia dis@i.nucién del
calibre capilar glomerular y cambios en la permeabilidad, lo qué con-

duce a la pérdida de proteinas.

Lia filtracion g'lomerular disminuye en un 25-30% que g# condiciones

normales de embarazo se incrementa 50-75% por a;-riba del nivel fue
ra del embarazo;‘ igualmente sucede con el flujo plasmé&tico renal

aunque en menor grado. A consecuencia de &sto hay un aumento en

. el érado de reabsorcidn de agua libre y un aumento en la reabsorcion

de sodio.

" En la preeclampsia el edéma precede a la glomerplopatfa, lo que su-
giere que son factores extrarrenales los que constituyen la retenciém
de sodio y agua y por lo tanto que no puede atribuirsele Gnicamente

~ a un inbalance glomerulotubular.

‘

El &cido firico es filtrado del plasma por‘ el glomérulo, pero como
el potasio puede ser reabsorbido por los tiibulos y secretado a nivel

méas bajo. Las pacientes con preeclampsia muestran un aumento
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congtante del nivel sérico del 4cido Grico. En la heperuricemia con-
tribuyen una reduccidon en la secrecidon tubular neta y una reduceidn en
la filtracién glomerular. Otros factores pueden ser de privacién de

sal y la desnutricion.
Trastornos en la coagulacion:

En pacientes que sufrieron preeclampsia, la autopsia muesfz;a necro-
sis hemorragica y trombosis en el higado, rifi‘6n, suprarrenaieg, ce-
rebro; con depbsitos de fibrina, pehsa’mdose que el érigen dé esfe
fendmeno era la liberacidén de sustancias tromboplidsticas de la pla-

centa y su asociacidon con el fendmeno de coagulacion intravascular.
Efectos del sistema nervioso.central:

Se ha demostrado que durante la eclampsia existe uné elevacién signi
lficante de la presidon del liquido cerebro-espinal, pero ningin cambio
de &sta se presenta durante la preeclampsia.  En la preeclampsia, el

consumo ‘de oxigeno ‘es normal.

El vasocespasmo se considera que ‘es el mecanismo causal de las con-
vulsiones en la eclampsia, ademis de que existe un consumo de oxi-
geno considerablemente disminuido. El hallazgo patoldgico muestra

edema cerebral y hemorragias.
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PATOGENESIS DE LA PREECL. AMPSIA

(modificada por Zuspan)
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Oliguria .
Convulgidn Activacién
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Otras alteraciomnes:

Pueden haber datos de hemoconcentra=idén (elevacién de hematocrito
'y hemoglobina por una inadecuada distribucion de liquidos, ya que -
hay acumulacion de éste en el espacio extracelular y extravascular y

discreta elevacidén de la urea.
) bl .
GCuadro clinico:

La preeclampsia se manifiesta por la presencia de uno o méas de los:
siguientes signos y sintomas: elevacidn de la presién sangufnea, pro
teinuria y edema, principalmente. Se acompafia generalmente de ce-

falea, trastornos visuales), disminucif)n del rendimiento urinario y do-

lor hepigastrico.

La preeclampsia se presenta durante la Gltima ‘mitad del embarazo,
observindose mis frecuentemente en el iltimo trimestre.

Hipertensién: la presién sangufnea se define como la presién ejerci--
~da por la sangre en las paredes de los vasos sangufneos. La pre-
8idn sanguinea sistblica es la fuerza con la cual la sangre es impul-

sada contra las paredes arteriales durante la contraccidén. ventricular.

La presidn sanguinea distolica es la fuerza de la sangre en las arte-
rias durante la relajacibn ventricular. IL.a presidn sistdlica indica

Gnicamente la fuerza de la contraccidn ventricular izquierda, la pre-
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sidn sistblica indica Gmicamente la fuerza de la contraccidon ventricu-
lar izquierda, la presidn diastdlica suministra informacidn sobre la

resistencia de log vasos sanguineos.

A nivel del rifidn, en las paredes de cada arteria aferente, hay un
grupo decélulas musculares lisas, modificadas, Qenominadas apérato
‘yuxtaglomerular, dichas células son particularmenl;e se#sibles a los

' cambios de la presién sanguinea. Se cree que cuando la presién san
guinea renal ca.é por del;ajo de lo nérmal. el.aparato yuxtaglomerular
secreta renina. La renina convierte la protefna Pla.smé.tica anguitensi
négeno en antigensina i, la cual luego se traneform.;i en angiotensina
iI, eleva la presidn sanguinea de dos maneras. Produce contraccio-
nes de las arterias entodo el cuerpo y estimula la corteza suprarre-
nal para producir aldosterona. La aldosterona estimula las célutas
epiytelialss de lczé tibulos contorneados distales para regresar el ion
sodio a la sangre. Como resul‘tado,' aumenta la Absorcién obligatoria
de 'a.gua.,‘ aumenta eL volumen sanguineo Vy dismi‘nuye. el volumen de

25/

orina .’

Al aumentar la presién sanguinea el aparato yuxtaglomerular asegura

- que lag células renales reciben suficiente oxigeno.

25/ Tortora Anognastakos; Principios de anatomfa yf isiologia, p- 5‘27;
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Proteinuria: la albuinuria o proteinuria (presencia de proteinas en

orina) se encuentra tuando se hace un examen de orina.

La albtmina es un constituyente normal del plasma, pero generalmen
te no aparece en la orina porque sus particulas son demasiado gran-
"des para pasar a través de los poros de las paredes capilares. La
proteinuria indica aumento de la permeabilidad de la membrana-glo—
merular, las condiciones que producen la membrana glomerularr," au-

mento de la presidon sangufnea e irritacidon de las células renales.

Filtracién: el primer paso para que se produzca la orina es la fil-
tracion que es el paso forzado de liguido y sustancia disueltos a tra-

26/

'vés de una membrana por una presidn exterior.

Existen algunas condiciones que pueden alterar la filtracidn efectiva,
ésta se ve afectada por los cambios de presidn sanguinea general o
un factor que llega a alterar la filtracit’an es la epinefriha, que se
produce por estimulacién simphtica en reacciones de alarma o de

stress.

‘Reabsorcibn tubular: es el movimiento de regreso del filtrado hacia
la sangre, se realiza por las.células epiteliales a lo largo del tabulo

renal. La reabsorcién se lleva a cabo a travées de los mecanismos

26/ Ibidem., p. 521.



P

53.

activos y pasivos. Los ionesssodio son transportados activamente

de todas las partes del tibulo. Cuando la concentracién de io‘n sodio
de la sangre es baja, la corteza suprarrenal es estimulada para au-
mentar su secrecidn.de aldosterona, hormona que estimula las célu~
las epiteliales de los tGbulos contorneados distalés, para transportar
maypr'cantidad de sodio de los tibulos hacia los capilares tubulares.
A la inversa, un exceso de ion sodio en la sangre inhibe la secrecidn
de- aldosterona. - Como resultado, .las células del tubo distal no son
estimuladas. para el transporte de sodio y se pierden grandes cantida-

des de orina.

La reabsorcidn de agua es controlada por el transporte de sodio y

por moléculas portadoras de agua.

Retorno de la homebstasis:

Restauracion del nivel normal Entrada
ion * ©  Bajo nivel de sodio en la sangre

de sodio en la sangfe

Aumento de la reabsorcién . Aumento de la produccidn de
de ion sodio por las células - aldosterona en la corteza su-
del tlibulo contorneado distal. prarrenal.

FUENTE: Tortora Anagnostakos; Principios de anatomifa y fisiologia;
. p- : . §
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El edema es el aumento anormal de liquido intersticial que 'producev
hinchazdén de los tejidos. Una causa de edema es la hipeptensién que
eleva la presidon hidrostitica de la sangre. Otra causa es la inflama-
cidon., Como parte de la respuesta inflamatoria, los c‘a.pilares se ha-
cen mis permeables y permiten el paso de las proteinas del plasma

que penetra al liquido intersticial.—zy

. A continuacion se muestra un cuadro en el que se manifiestan de for-
ma-clasificada la sintomatologia que presenta cada uno de los estados,

clinicos de la preeclampsia.

21/ Tdrtora; _op.cit., p. 544



AGUDA DEL EMBARAZO

CUADRO CLINICO DE LA

PREECLAMPSIA Presitn arterial Presin arterlal Edema més  Protelmurla. . Conguslones Goma  Otros signos
LEVE sistalica, datdlica ' leve en cara  Mayor de 300 y ofntomas.
140 & 160 mmHg, 'qn s 100 mmHg., ¥ manos y mg/L. de ol
o mis, 30 mmHg & elovaclén de 15 miembros in- na de 24 haras,
de lu clfra habitual.  mmHg., de la cifra  lerioress ode3 g e
‘abitoal, s muestra
aialada,
tatt
- De 160 mmHg. De 100 mmHg., I
PREECLAMPFSIA
© mbs. o mhs. Acentuado ge-  De mbs de 3 g/l., O blen con sintomas
- neraizado ca- hasta 5 g/t., de asoclados como alte~
1o, maves, " ortan tiia raclonen cerebrales,
miembros infe- + ¢4 visuales, renales,
roress wastrolntestinales,
:  Puimones
Anacarca
mMINENCIA Mayor do 185 Mayor do 110 Generalizado Mks de 30 g/t de Esth por tlegar a la
ECLAMPSIA mmHg. madg, FiE orina; Inconaciencia, nbuseas
y/o vbmito, pérdida
toual o parclal de la
visitn, dolor en barra
ECLAMPSIA Mayor de 185 Mayor de 110 Generalisado * Presentas. Pueds enlatir, eplghstrica, cefalon,
mmH;. mmHg. IR Y ;nmm'ean wn estas frontal muy intensa,
) it do de fijacién, righ- hiperreflexta genee

des do nuca o cara

.y temor de mbocu-

los_facl

allnads,

So debe conslderar que wi sols

aprectacién de tensibn arterlal’ En los casos de que

puede ser equivoca; para dasle e tome por muestrs

valor debe peralstir elevada en alslada debe apraciar-

2 tomes separadas con intervalo s en orlna obtenida.

no mayor de 6 horad.
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Complicaciones en la madre:

La preeclampsia leve puede complicarse con una preeclampsia seve-

ra y ésta, a su vez, alcanzar una eclampsia.

La preec}ampsia gsevera, la inminencia de eclampsia y la eclampsia
misma, van a dar complicaciones de: hemorragia cerebral, ruptura
de la capsula hepética, coagulacidn intravascular diseminada, hem®d-
lisis,_ insuficiencia renal aguda, insuficiencia.hepética, insuficiencia '
hepatica, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. La
preecla;!apsia e-clampsia debe considerarse como una enfermedad car-
diovascular aguda, por lo que puede predisponer al desarrollo de una
insuficiencia-cardiaca. y edema pulmonar agudo (causa fre;:uente de

muerte).
Complicaciones en el feto y el recién nacido:

. Lia muerte fetal intrauterina y el retardo del crecimiento fgta;l estan
proba’blémente asociados a una insufici;encia placentaria; la muerte
fetal tardia, previa al inicio del parto ’y sin separacidn placentariba,
se debe probé.bl‘emente a una insuficieﬁcia gradual de la nutricidn pla-

centaria.

Cuando se presenta al abruptio placenta, aumenta marcadamente las

pérdidas fetales, la muerte durante el trabajo de parto es general-
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mente ;iebido a la anoxia caﬁsada por el impedimento mayor de una
circulacidn uteroplacentaria previamente comprometida, por las con-
tracciones uterinas, al;ruptio placenta, labor p:'-eéipita.da e insuficien-~
te por la hipoventilacidon materna, la hipotensidn, la hemorragia,' cho-

que y convulsiones, todos ellos con acidosis metabblica y/o respirato

ria .Q/

Lia mortalidad a causa de la prematurez es por efecto de asfixia du-

rante el intraparto.

El 02 en la sangre se encuentra disminuido, el CO2 aumentado, el
pH y . la reserva alcalina disminuidas, lo que llega a condicionar una
acidosis respiratoria y/o metabblica severa. FPor eésto, los recién
nacidos de madres afectadas por esta patologia son generalmente pa-
lidos, arrefléxicos, ﬂécid‘os, no hacen esfuerzo por respirar y tie-

nen baja frecuencia cardifaca.

1.5 Diagnbstico

' Se hace a través de un examen prenatal regular, que consta de:
Historia clinica completa (exploracién fisica, somatometria) {peso) y
toma de signos vitales, puede haber aumento siibito de peso hasta de

un kilogramo por semana, sin olvidar la importancia del interrogato-

28/ U.N.A.M.; op.cit., p. 337
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rio. Valorando si la paciente siente apretada la ropa, zapatos, ani-

llos.
Examen general de orina:

En las etapas mas tempranas de la preeclampsiaila paciente se en-
cuentra asintomfitica o puede haber sintomas mfnimos y conforme va
progresando la enfermedad se van asociando sintomas de irritabilidad
del sistema nervioso central. Alteraciones en higado y cerebro por .
acumulacién de liquido y hasta llegar a la aparicion del ataque con-
vulsivo. Otro.s sintomas que debemos conocer si se‘ presenta con al-
teracidn en la visidén, nerviosismo, irritabilidaci. A la exploracidn
fisica podemos detectar el edema generalizado, el fondo de ojo pue-~
de haber eaema papilar, reflexidén a la luz exagerada y desprendi-
miento de retina (reversible) llega a haber hiperreflexia og&otendi-

nosa.
Albustix:

Para detectar proteinuria, ya que su presencia tiene significado pro~-
ndstico para el feto, lo que en la mortalidad perinatal se asocia a

ella en un grado mayor.
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Estudio de laboratorio y gabinete:

No existe ningln dato del laboratorio que sea especifico para estable-
cer el diagnéstico de preeclampsia, sin embargo, los estudios de la-
boratorio que se realizan ayudan a establecer la severidad del pade-
cimiento en cada caso en particular, asi como su evolucidn (mejoria
o deterioro), la involucra;cif)n de ciertos drganos y para establecer
un diagndstico diferencial con un estado hipertensivo pur.o o a causa
de otra ‘patolog{a, asi <;omo 'va.lorar el estado fetal.

Préeclampsia leve:

Bion.:etrfa. hemaéatica completa, examen general de orina, g.rupo san-

gufneo y Rh, gqufmica sanguinea (urea, creatinina, glucosa, 4cido Gri
co y proteinas), instrucciones para medir su‘ diuresis en su domici- '
lio ya que estas pacientes pueden ser manejadas por consulta externa

mientras no se presente otra complicacidn.

Preeclampsia severa:

Biometria hematica 'y cuenta de plaquetas, examen general de orina,
grupo y Rh, urocultivo, depuraci6n de creatinina para valorar la ta-
- sa de filtracidén glomerular {en 24 horas), medicidn de diuresis en

24 horas, quimica sanguinea, fondo de ojc, pruebas de coagulacidén.
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Eclampsia y inminencia de eclampsia (en terapia intensiva):

Igual que los anteriores mas hematocrito periférico y central, elec-
trolitos en sangre, planquetas, bilirrubinas, osmolaridad en plasma
y de la orina, gasometria, volumen sangufneo plasmético, tele de

tbrax entre otros que van a variar de acuerdo al caso particular.

En forma general, son albuninuria, altonuria, densidad especifica de

la orina, electrbdlitos en orina, proteinuria, volumen urinario de 24
horas.

Cambios en el hematocrito (hemoconcentracidon progresiva, leucocito-

sis, electrblitos séricos, gases arteriales, urea, creatinina, Aacido
PN .
rico seriado).

Prueba de funcion hepatica (GO, TG, P, fosfatosa alcalina, protefnas

géricas y relacibn. Electroencefalograma, electrocardiograma.

Algunas pruebas fitiles para establecer un diagn&sticb diferencial con

relacidén a la hipertensidén son:

Pruebas de funcidén renal (depuracidn de creatinina).
Pruebas hematolbgicas.
Antiestreptolbgicas.

‘Antiegtreptolisinas.

Renina plasmatica, catecolaminas y sus metabolitos.
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Pruebas de tolerancia a la glucosa.
Electroencefalograma, electrocardiograma, tele de torax, urografia.

Las pruebas para valorar el estado fetal son:

Determinacidn seriada de estriol.
Lactbgeno placentario en suero u orina de 24 horas.
Analisis de liquido amnidtico (densidad optica, presencia de meconio,

creatinina, relacién lacitina, esfingomielina),

Pruebas de estimulacidn de ocﬁitocina (reserva placentaria).
Amnioscopia. .

Electrocardiografia y electroencefalografia fetales.

Prueba sin stress.

Difmetro biparietal por ultracosonografia para valorar edad feta-l v
posibilidad de un retardo én el crecimiento intrauterino. »
Localizacidén placentaria.

Amniosintesis para prueba de madurez pulmonar fetal.
Tratamiento:

El tratamiento de los sindromes hipertensivos del embarazo tienen
por objeto el prevenir la eclampsia y los accidentes cerebrovascula-
res y cardiovasculares y mantener el embarazo por-el mayor tiempo

posible sin comprometer la vida materna y fetal, o su bienestar en
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29/

~el presente y el futuro.-

Preeclampsia leve:

El manejo de pacientes ambulatorias puede llevarse a cabo cuando
éstas tengan preeclampsia leve y cuando sea factible que tengan visi~
tas prenatales frecuentes, para vigilar de cerca la evolucion del pa-
decimiento. Las indicaciones ser@n: reposo de la actividad fisica,

con horas de reposo absoluto en decfibito lateral izquierdo.

Evitar alimentos salados, aumentar los alimentos que contengan pro-

teinas del-tipo de la carne, huevos, leche y .derivados. Sedantes del

tipo del Diazepam oral. (5 miligramos cad_é 8 horas). Se puede admi_
nistrar casefnato de calcio a dosis de dos cucharadas en un vaso de

leche 3 veces al dia.

Evitar la constipacidbn intestinal. No utilizar plirganfes salinos ni.
estimulantes de la musculatura lisa.

Preeclampsia severa:

Estas pacientes deben ser hospitalizadas, lo que implica reposo ab-
- soluto en deciibito lateral izquierdo, dieta hiposddica e hiperprotéica.

Debe llevar V3D calorias por kilogramo de peso ideal.

29/ U.N.A.M., op.cit., p. 342.
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Sedacidon a base de Diazepam via oral o intramuscular, 10 miligra=~
mos 3 veces al dia; vasodilatadores y antihipertensivos: coropro-~
macina intramuscular de 12.5 a 25 miligramos. ’ Este medicamento
requiere monitorizacion clinica de la tensién arterial cada 15 a 30

minutos y control de la presidén venosa central. Asimismo, se debe

administrar volumen a base de liguidos intravenosos.

En caso muy necesario y selectivos, alfa-metil-dopa via oral, dosis
deﬂgaturacién 500 a 1 000 miligramos. Posteriormente se da dosis
de mantenimiento. Otro tipo de hipotensores: :Hitlralazina, Rawolfi-

30/

na, Propanol y otros.

Se debe tener un control diario de peso y de los signos vitales y al-

bustix diario.

La vaioraciﬁn de la i::xterrupci’on del embarazo depende del criterio
médico. Existe una conducta conservadora la cual dice que en em-
barazos menores. de 36 semanas y que se este respondiendo al tra-
tamiento y que la valoracidon de la madurez fetal y la prueba de re-
serva fetal son indicativas de madurez’ adecuada, se interrumpe el

embarazo.

30/ Castelazo Ayala, Luis; Obstetricia; p. 16l.
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En caso de embarazo de 36 semanas y que no responda al tratamien

to de 48 horas, se in(;errumpiré el embarazo.

A la mujer con preeclampsia severa que se le deba interrumpir el
embarazo o que esté en trabajo de parto, administrar solucién gluco-
sada 5%. 500 mililitros con 100 miligramos de Meperidina y 25 mi-
ligramos de Cloropromacina, regulando el goteo para lograr una ade-

cuada sedacidn y control de la tensidn arterial.

Se debe adecuar el volumen valorando el estado de hidratacidon, con-
- giderando la diuresis, presidon venosa central, hematocrito, hemoglo-

bina y pérdidas insensibles.

Se administraran soluciones cristaloides y glucosadas hipertbnicas

al 10%.

Para la inminencia de eclampsia y eclampsia:

.

" Hospitalizacidén en terapia intensiva; procurando el deciibito lateral
izquierdo, ayuno absoluto y sedacidn, catéter para medir presidon ve -
nosa central, sonda foley, oxigeno, balance de liguidos y control de

gignosg vitales.

Para suprimir las crisis convulsivas se pueden emplear:
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Fenobarbital 3 a 4 miligramos por kilogramo de peso, en 20 milili;
tros de HZO.

Diazepam 10 a 20 miligramos en 20 mililitros de H,O intravenosa.
Di[eni.lhidantoinato de sodio 7 miligramos por kilogramo de peso.
Vagodilatadores, antihipertensivos: Cloropromacina (requiere moni-

torizacidén de la tensidn arterial).

Otro tipo de hipotensores diazoxido e hidralacina s6lo se administran
para prevenir los casos de hemorragia cerebral por hipertensidon muy

severa.

Diuréticos y digitilicos: sbdlo se administrarin en caso de insuficien

cia cardiaca.

Control metabblica: se ha aplicado O, entre 40 y 60% para conse-

guir presiones. parciales de oxigeno arriba de 70 mmHg.

Para conseguir el equilibrio adcido base se debe tomar en cuenta que
si ge tiene la ventilacion pulmonar asegurada se consigue mejorar la
acidosis respiratoria. En caso necesario hay que compensar los dé-

ficits de bicarBonato con soluciones.

Para corregir la anemia se debe hacer con paquete globular hasta
obtener hematocrito de 35. Sodlo se administrarad sangre fresca to-

tal en caso de anemia aguda.
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El aporte calbrico y protéico se hace segin los grados de nutricidn.
El aporte de electrdlitos se hace si existe déficits en el balance y

en la medicidén sérica.

En caso necesgario de administracidon de albimina humana se debe
considerar que sblo se administrard si hay albuminuria importante,
nunca administrarla si hay insuficiencia cardiaca. ILa dosis habitual

es de 37 gramos al dia.

Tratamiento de la coagulopatia. La administracién de heparina sblo

se menciona para condenar su uso.

Casi siempre es suficiente administrar sangre fresca recién extrai-

da o plasma fresco congelado.
Inter.rupci.bn del embarazo:

E’s el mico tratamiento etio.l6gico y estad basado en que las cifras

de morbimortatidad fetal poco se l;a modificado con las medidas te-

l i'apéuticas, pero en cambio ha sufridofnodificaciones trascent:ientes
la monrtalidad r;materna cuando se toma en cuenta una adecu;da Yy opor_

tuna interrupcidon del embarazo.

El criterio de interrupcidn del embarazo esth en relacidon a las se-
manas de gestacidon y la via de nacimiento del producto estid en fun-

L4 . 0 - 0 . H
cion de las condiciones del cérvix y otras situaciones obstétricas.
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Si se practica operacidn cesarea hay que‘ recordar la necesidad de
practicar preferentemente cesarea corporal o segmento corporal so-
bre todo en aquellos casos de embarazo sin trabajo de parto o de
corta edad de embarazo. En via vaginal es conveniente hacer una

aplicacién baja de forceps. La oportunidad de interrumpir el embara

zo va a estar dada por: el estado fetal, de acuerdo a la monitoriza-

cidn y a la evaluacidén del bienestar fetal.
El compromiso de las funciones maternas vitales.

La interrupcidén del embarazo se debe valorar y no dejar pasar mas
el tiempo geflalado en cada caso en particular. Esta decision es fa-

cil de alcanzar cuando existe una buena posibilidad de sobrevivencia

fetal (después de las 34 semanas).

La preeclampsia .eclampsia es una urgencia médica pero hay que va-

lorar adecuadamente la intervencidn quirlirgica.

Otras medidas paraterapéuticas en eclamipsia e inminencia de eclamp

sia:

Mantener vias respiratorias aéreas permeables; evitar estimulos lu-~
] P

minosos y sonoros; carna con almohadas y barandales para evitar

golpes y caidas sobre todo si sobrevienen crisis convulsivas. Evitar

" mordeduras de lengua; médico y enfermera con vigilancia estrecha
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en la paciente; sonda vesical de Foley abierta a permanencia.

Pronbdstico:

Para la madre: se puede decir que en terminos generales, con ex-
cepcidn de l; preeclampsia leve, que el prondstico en este grupo de
padecimientos es grave, aln cuando estd condicionado a miltiples

factores como son la severidad del padecimiento, lo oportuno del tra

tamiento y la presencia o no de complicaciones.

Para el feto: en la preeclampsia leve es bueno. En el resto de las

entidades ests. condicionado a la edad del embarazo en el momento en

que se presentd la patologia.

En general cuando el embarazo sea de término;_ el prondstico para
el feto es bueno si se actia 6portunamen1‘:e. En caso de embaraxzo
pret’ermino, el pronbstico es reservado, ya que se agrava ia situa-
“eibn ponéideranad la prematurez del feéb y empeora el prondstico

en caso con retardo en el crecimiento intrauterino.

Medidas preventivas:

La mejor medida preventiva es un control adecuado durante el em-
barazo, ésto eg desde que se diagnostica, se debe citar cada mes
hasta el octavo (36 semanas), luego cada 15 dias hasta los ocho me-

‘ses y medio (38 semanas) y cada semana hasta el téermino. Este
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egquema se utiliza en embarazos sin complicaciones. Al instalarse
una preevlampsia leve, debe citarse cada 4-5 dias para vertempra-
namente la respuesta al tratamiento. Si la preeclampsia es severa,
debe hogpitalizarse a la paciente. Se debe valorar la ganancia de

peso ‘durante el embarazo. Que en condiciones normales es de 9 a

12 kilogramos al término del embarazo.

Promover una dieta rica en proteinas, normosddica o ligeramente hi-
posbdica. En ocasiones se maneja un preparado polivitaminico espe-

cial complemento de hierro dcido fblico para evitar anemia.
P

Observar y valorar la tengidn arterial, el edema y la proteinuria,

y el empeoramiento de &stos.

Control posparto:

Si persisten elevadas las cifras de tengion arterial, es conveniente

efectuar un control posparto en las pacientes toxémicas.

Deben existir también programas de educacidn en salud de la madre

y su farnilia.

Indicarle que se deben evitar problemas que afectan adversamente
» - K3 N - . . . o7 )
el manejo optimo, emocionales, econdomicos y sociales.. Nutricion

adecuada, no restrictiva.
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1.5 Hisgtoria Natural de la Enfermedad Hipertengiva Aguda en Em-

barazos no tratados.

Dentro del perfodo prepatogénico estin considerados los factores del

agente. Los del huésped y los del medio ambiente.
Dentro de los factores del agente estan:

Tendencia familiar:

Ya que se ha visto mayor prevalencia en mujeres que tienen
antecedentes familiares de esta enfermedad, de enfermedad re-

nal aguda o crbdnica y de hipertensibn.

El propio embarazo:

Es un factor que se cqnsidéra que puede ser causante, hasta
cierto punto, de la fisiopatologia de la enfermedad. .A.u.nque
ést§ sdlo es relativo, puesto que, como ya se dijo, no se co-
‘noce l;-x etioloéia especifica pero sf es vu.n factor que condiciona

necesariamente a esta enfermedad.

El stress:

Se ha manejado como un factor condicionante de la patologia,

pues aunque no se sabe hasta qué punto interviene en é&sta,'se
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ha visto que se presenta mis en mujeres con estacdos de ten-s;.fm
y stress continuos. La posible explicacidon es que en situaciones
de str‘ess el organismo, como medio compensatorio para resis;
tirlas, manda los impulsos que son recibidos por el hipotalamo
y son enviados a neuronas simpaticas para‘ga.nglionares, las cua
tes hacen que las céelulas cromafines aumentan su .secrecidn de
epinefrina y norepinefrina, las cuales son sintetizadas en la mg
dula de la corteza suprarrenal. La epinefrina aumenta la pre-
8idn sangufnea, aumentando la velocidad cardfaca y contrayendo

31/

los vasos sanguineos.
g . Caracteristicas de la dieta:

Se ha visto que esfa. enfermedad se presenta mas en mujeres
que en su dieta consumen cantidades consideraﬁles © mayores
a la normal de sal en su comida. La sal ;:omﬁn esta co&queg_
ta de cloruro de uodié (NaCl) y-se sabe que el sodio produce

retencidn de liguidos, lo que aumenta la reactividad y causa

hipertensidn.
Degeneracidn hidatiforme:

Cuando la preeclampsia o la eclampsia se encuentra al princi-

31/ Tortora Anagnostotakos; _op.cit. , p. 333
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pio de la gestacién, habitnalmente son complicacién de mola hi-

datiforme .2—2-/

Factores del huésped:

Es una enfermedad propia de la mujer embarazada y en ocasio-
nes persiste en el puerperio. Afecta fundamentalmente é aque -
llas pacientes en los extremos del periodo de la edad reproduc-
tiva, &€sto es, las muy jovenes y las muy viejas, preferentemen-

te nuliparas (primigestas), en las que la incidencia es de 3.7

por 1! 000 contra 0.75 por 1 000 en multiparas .§—3/

Esta enfermedad es mas comfin en la éegunda mitad del embarazo,

aun cuando la incidencia aumenta conforme la gestacidén' progresa, asi

se obsérvan: casos en el giguiente cuadro.

2 -~ 3 meses . 1 caso
5 - 6 meses _ 13 casos
6.- 7 meses ' ‘ - 39 casos
7 - 8 meses o i 53 casos
8 - 9 meses o 85 casgos
9. meses ) 115 casos

Beck, Alfred;  Practica de obstetricia, p. 479

Ibidem., p. 480
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El estado previo de salud de la mujer condiciona en cierto grado el.es—
tado de salud que tendran durante el embarazo tanto la futura madre
como el feto. Asi pues, 8i existe una lesidbn renal o hipertensién esen
cial, durante el embarazo se puede exacerbar mas y dar la sintomato-
logfa y ocasionar las alteraciones de la preeclampsia o incluso la eclamp
sia. En ocasiones puede haber una patologia preexistente que puede ma-

nifestarse por primera vez durante el embarazo.

El estado natricional de la mujer es también un factor que influye de
cierto modo a que. se predisponga a contraer alguna enfermedad. Ya
que es bien sabido que durante el embarazo los requerimientos nutri-
cionales aumentan y que en ocasiones es casi imposible de consumir-
;os. porque no se esti acostumbrado a ellos. Hay quienes considéran
que el embarazo implica comer doble y &sto causa obesidad, lo que
tambi&n es un fa'ctor predisponent'e de la enfermedad hipertensiva agu-

da del embarazo.
Factores del ambiente:

"El acceso a los sistemas de atencidn meédica que pueda tener ia. poblh-
cidon es un factor importante en la atencién prenatal para as{ poder’
proporcionar las medidas terapéuticas necesarias en caso de alguna
complicacidn durante el embarazo y de esta manera evitar complica-

ciones mayores, tanto para la madre como para el feto.
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El factor socioecondmico influye de tal manera que a mejor situacidn
socioecondmicas mejores pqsibilidadés de atencion médica, pues si
existen los medios para ello, en la mayoria de lo.s casos se busca lo
mejor, a sus posibilidades para evitar pr‘oblema.s o complicaciones
posteriores. Sin embargo, cuando a &sto se agrega que la cultura
médica que existe en esa familia, son un tanto reservadas, se limita-
r4 la atencidn médica aun teniendo medios econbmicos. FEatos y algu-
nos otros factores predisponentes e incluso desconocidos actGan como
estimulo desencadenante dando comienzo al Perfodo Prepatogénico,

dentro del cual se encuentran alteraciones tisulares como:

Distribucidn anormal de liquidos con acumulaciéon en el espacio extra-

celular y extravascular.

Aumento en la produccidon de hormona antidiurética, de la renina y de
la aldosterona. El incremento marcado en la restividad exagerada se
cree que causan la vasoconstriccidn generalizada y la hipertension.

Existe una disminucién en el gasto cardiaco yen el cambio uteroplacen_

tario.

Los capilares glomerulares estan disminuidos en su calibre y hay
cambios en la permeabilidad, lo que conduce a la pérdida de protei-

nas.



76.

La filtracidén glomerular disminuye. A consecuencia de &sto hay un
aumento en el grado de reabsorcion de agua libre y un aumento en la

reabsorcion de sodio.
Signos y sintomas inespecificos:

Hipertensidn esencial: que es la que se presenta durante todo el em-

barazo, por haberla padecido desde antes de éste..

Alteraciones visuales: por alguna otra patologia o por la hiperten-

sidn.
Signos y sintomas especificos:

Preeclampsia leve:-

" Aumento exagerado de peso
Aumento de la tensidn ar(;.erial sistolica hagta 140 + 30 'm;'an., .
de ‘lai cifra normal.
Y l§ diastdlica de 90 o mas de 15 mmHg., de la cifra normal.
Proteinuria ;-le'é( ’gramoa en una muestra aislada.

Edema leve en cara, manos y miembros inferiores.

Preeclampsia severa:

Hipertensgidon importante de 160 mmHg., a méas, la sistdlica y

de 100 mgHg., a mis la diastbdlica.
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Proteinuria: mas de 3 g/l hasta 5 g/l de orina.

- Edema acentuado generalizado: anasarca.
Inminencia de preeclampsia y eclampsia:

Presidon arterial sist6.lica mayor de 185 mmHg.
Presidn arterial dia;;télica mayor de 100 mmHg.
E:'dema. generalizado

Proteinuria mas de 10 g/l de orina

En la eclampsia se presentan convulsiones.
Complicaciones en la madre:

Mordedura de lengua
GComa

Insuficiencia renal aguda:
Edema pulmonar’
A’cidosis

Neumonia  por aspiracién

Degeneracidon hepitica grave

Las complicaciones pueden llevar a la paciente a que tenga secuelas

cormo enfermedad mental o la muerte.

En el feto:

Muerte intrauterina
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Retardo en el crecimiento

Nivel primario
Promocidn para la salud:

La'enferthera debe apoyar los programas de educacibn medica
igeneral. que ayﬁdan a disminuir muches de los padecimientos

éntre ellos la preeclampsia.-ecla.ndpsia dando charlas acefca de:

La import.ancia del control _pxlenatal

‘Cambios normales que ocurr-en durante el embarazo
Orientacidon nutricional en la embarazada A

Recreacidn y/o terapia ocupacional para la ‘embarazada
Orientacidén de la mejor edad para. tener hijos

‘Ixnportav.ncia’ ciel estado de salud previo al embarazo y Adurante

el mismo.’

Educacion sexual

Signos y sintomas de peligro como son hemorragia vaginal en
cualquier momento del embarazo, edema, vomito persistente,
‘salida de liquido incontenible por vagina, cefalea diaria, con-

tracciones dolorosas intermitentes.

Consejo genético



Preeclampsia severa y sus complicaciones:

Dicha orientacion debe ser tal que los pacientes cursen un em=-

barazo con los menores problemas posibles y en mejores condi-

ciones fisicas y mentales.
Proteccidbn especifica:
Lia enfermera debe participar en:

Lia elaboracitn y desarrollo de programas de deteccidon de emba

razadas Hipertensas .

Vigitas domiciliarias a las pacientes embarazadas para checar

el estado de la presion arterial, vigilar las diferencias de peso,
crecimiento abdominal, auscultar latidos fetales e investiéar 1a

presencia de albiumina en orina.

Cuando se observa cualquier indicio de anormalidad en. el curso del
.*embarazo, la enfermera debe canalizarlo a un gervicio de egpecialidad
y/o avisarle al médico para que se tomen las medidas preventivas lo

antes posible y asi evitar complicacibﬁes mayofes.

Nivel secundario:
Diagndstico oportuno:

Lia enfermera debe participar en el diagndstico apoyando al mé-
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dico cuando realiza la historia clinica detallada, en especial con

referencia a cualquier padecimiento previo que pueda haber deja-

do lesidn cardiaca o renal.

Valorar también lafuncidon menstrual, embarazos anteriores,
abortos, o partos prematuros, asi como cualquier antecedente

ginecoobstétrico, ya que generalmente estos pacieantes requieren

una atencidn especializada durante su embarazo.

Exploracidén clinica completa, as{ como un minucioso examen
abdominal y para precisar el volumen uterino y valorar con
ello el tiempo de embarazo y las condiciones fetales, toma de

examenes sangufneas para conocer el cifras: de hemoglobina, ti-

po de sangre y Rh.

Toma de muestras de orina: éxamen general de orina incluyen-.

do albamina, glucosa y sedimentos.

Toma de signos vitales y registro del peso. Colaborar y estar
pendiente de estudios de fondo de ojo, donde se aprecian bien

los cambios arteriolares y funcionales.

Pruebas sin stress, amniosintesis y ultraecosonograffa que sir-

ven para valorar el estado fetal.



81.

Tratamiento temprano:

La enfermera debe colaborar realizando actividades como:

: Tor;'xa, registro y valoracidn de los signos vitales.
Insistir a la paciente en el reposo que debe tener.
Vigilar que la dieta sea la indicada; é&sta debe ser hi- -
perprotéica e hiposddica. ‘
Control de peso.

Administracién de Diazepam  u otro tipo de sedantea.
 Administracién de vasodilatadores v antihipertensivos

7 (Cloropromacina, Hidralacina, Alfametildopa, ya sean
a dosis de saturacidon o dosis de rxia_ntenimiento ségﬁn
sea el caso.

Cuantificar diuresis, administracién. de tiquidos.
Realizar y valorar Albustix. '

Checar frecuencia cardiaca fetal y movimientos, asi co-

mo estar al pendiente de actividad uterina y presencia

de secrecidn transvaginal.

Si hay sospecha o evide;'x;cia de sufrimiento fetal, valo-

rar si es bueno continuar con el embarazo o si fuera

necesario inducir madarez pulmoaar con glucocorticoi-

des.
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Si la mujer estd en traba.jé de parto y que las condicio-
nes fetales y maternas sean dptimas para interrumpir el
embarazo, administrando solucién glucosada al 5%, 500
mililitros con 100 miligram‘os de Meperidina y 25 mili;
gramos de Cloropromazina, lo que logra una sedacion y

control de la tensidn arterial.

Interrumpir el embarazo antes de 48 horas en casos de
mas de 36 pemanas de embarazo y que los sintomas no

mejoran con el tratamiento médico.

La via de interrupcidn esti en funcidon de las condiciones

cervicales u otras alteraciones que impiden el parto.
Nivel terciario:
Limitacidn del dafio:

Esgto se va a poder obtener con un control prenatal, prin
cipalmente, .as{ como un diagndstico y tratamiento opor-
tunos y adecuados de acuerdo al caso y la severidad de

ta sintomatologia.

I,08 objetivos de &sto es procurar un parto de nifio via-
ble y sano. Asf como prevenir convulsiones y secuelas
maternas, como también fetales, dando un tratamiento

intensivo de preeciampsia severa.
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Rehabilitacion:

La enfermera participard en ésta, de acuerdo a las

secuelas que hayan dejado las complicaciones, una de

los casos fundamentales es el apoyo psicoldgico.

La rehabilitacidon dependerd de las secuelas maternas

segin sea insuficiencia renal crbnica, ceguera, daiio

cerebral o hipertensidon residual que se presentan méas. -

frecuentemente.




84.

II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

1. Identificacidn.

Nombre: A.H.R.
Sexo: Femenino.

Edad: 22 afios.

Estado civil: (?asada; ‘Escolaridad: Pasanbte de enfermeria
Ocupacidn: Auxiliar de enfel;meria. ‘
Fecha de ingreso: 16-VII-86

Servicios: . 50.. sur

Cama: 576

Lugar de procedencia: Estado de México.

2. Perfil del paciente:

Caracteristicas de la casa: ‘tabique con liminas de asbesto, una se-
‘la planta, el piso es de cemento, bien ventilada y con iluminacibn

. adecuada.

Nmero de habitaciones: 1 recimara, sala comedor, cocina y bafio.

Animales domeésticos: ninguno.

.

Servicios sanitarios: (égua, drenaje, control de basura, iluminacidn

y pavimento): si cuenta con agua, drenaje e iluminacion intradomi-
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ciliaria, existe iluminacidn plblica, no hay pavimento en las calles,
Vias de comunicacidn: camiones, peseros, taxis.
Recursos para la salud: médicos particulares, centro de salud.

Habitos higiénicos: bafio y cambio de ropa total diario, aseo de los
dientes 3-4 veces al dia, aseo de manos continuo (cada que lo

cree necesario).

Alimentacidn: carne, verduras, gelatina, leche diario, fruta 3-4 wve-
ces por semana, pan y tortilla 2 a 3 al dia. Generalmente con-

sume diario golosinas (dulces, chocolates, frituras).

Eliminacidon vesical: 3-4 veces al dfa, color amarillo claro a lige-

ramente obscuro, olor sui generis. Refiere no molestias al

orinare.

~Eliminacion intestinal: 1 vez al dfa, color café, forma cilfndrica,
olor -sui generis, ocasionalmente diarreas. Sin molestias al

defecar.

Suefio y. descanso: duerme de 8 a 10 horas aproximadamente. Tie-
ne un suefio tranquilo, no despierta por la noche, segiin lo re-

fiere la paciente.
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Diversidn y/o deportes:. gusta de ir al cine (1 vez por semana) y

asiste frecuentemente a reuniones.

Composicidon familiar:

Parentesco Edad Ocupacidn ‘ Participacidon econdmica
Esposo 25 afiogs Empleado .

(Estadigrafo) $ 115,000.00 mensuales
Paciente 22 afios Auxiliar de

Enfermeria $ 105, 000 mensuales

. Dindmica familiar y social:

La paciente refiere que la convivencia familiar (esposo-esposa)
es bastante buena, ya gue conviven mt_zcho (porque trabajan en
la misma clinica) y ademég gustan de salir a pasear juntos.
En su trabajo, tanto con sus vecinos, se lleva bien, nunca o

casi nunca tienen problemas con ellos.

Participacion del paciente y la familia en el diagnbstico, tratamiento

y rehabilitacion.

Su esposo le insistid desde antes en sus consultas prenatales
(aun cuando no esperaban el embarazo). Ahora que la ve enfer-
ma le ayuda en las labores de la casa y la estimula a seguir

adelante.



87.

Rutina cotidiana: después de levantarse hace el desayuno, desayuna
junto con su esposo, hace el quehacer de la casa, lava, hace
la comida, se bafila y se arregla para ir a trabajar. Llega a

su casa, cena y ve la televisidon y se acuesta a dormizr.
Antecedentes familiares patoldzicos:

- Abuelos paternos muertos, desconoce la causa y padecimiento -
que hayan tenido, al igual que del abuelo ma!:erno.: Abuela ma-
terna muerta que padecia diabetes. Madre hipertensa. "3 tias
maternas ‘hipertensas y dia.i::ética.s.

Resto negado.
Antecedentes personales patolbgicos:

Legrado uterino por mola hidatiforme a la edad de 20 afios.
Hepatitis a los 7 afios.
Gripas . ocasionales.

Anteced.entes parsonales no patolbdgicos:

- Tabaquismo positivo desde los 18 afios, fuma de 4 a 5 cigarros

al dia.
Antecedentes personales ginecoobstétricos:

Menorrea a los 12 afios con ritmo de 30 x 5, eumenorréica
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Inicia actividad sexual a los 20 afios, G II, para 0, A-I, C-O.

.

Fecha de Gltima menstruacidon: 20-XI-85;

Fecha probable del parto: 27-VIII-86.

" Padecimiento actual: inicia padecimiento actual el dia 14-VII-86, al
v'presenta.r hipertensidon 170/120, cefalea, fosfenos y acufenos.
Se presenta a la consulta y al realizArsele el albustix se repor-

-tan .4 2 000 proteinas (preeclampsia severa).
3. Exploracion figica:

Paciente de edad aparente mayor a la c;onolégica; ligera palidez

de tegumentos y buena hidratacién de mucosa oral, tez moreno claro.

Cabeza: ojos simétricos, pupilas con buenos reflejos (de midriasis-
y miosis); adaptaci®én a la luz, movimiento adecuado de parpa-

‘dos, cejas pobladas y pestaflas algo escasas.

Nariz simétrica, central, sin desviaciones, permeabilidad ade-

cuada.

Boca: dentadura sin caries pero con tres amalgamas, laringe

hiperhémica, amigdalas normales. Sin alteraciones en el habla.

~ Ofdos: de implantacién normal y simétrica. Mantiene en-buen

estado el sentido del ofdo.

-
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Cuello: de tamaifio normal.
Tiroides de morfologia normal V
No adenomegalias .
Pulsos corotideos de buena intensid#d y frecuéncia

Traquea normal

Torax:
Simétrico
~Norm91{néo
Campos pulmonares . limpios y bien ventila:dos
Ritmos cardiacos de buena intensidad y frecuencia
Mamas simétricas, areola secundaria presente y ademas con
los pezones hiper-pigmen‘tados. No se palpan tmoraﬁones ni,

se observa salida de alguna secrecidn.

Abdomen:’
Globqso a expensas Vde,ﬁtr::eror ocuéado por producto ‘Gnico v%.rvo,’
pré,sentaci&n cefalica, longitudiqa.i ,. dorso izquier&o. Coi; fondo
uterir;o de 27 cgnh’.metros por a.r:r;-iba del bor‘de_ superior d;a la
“sip.ﬁ“sis del pufbiis. No se ob’se‘r\vran'vivic‘es._'

“La auascultacién de la frecuencia cardiaca fetal es de 130 x'.

Genitales:
De- acuerdo a mujer nulipara, sin salida de secrecidn alguna

por vagina. No hay presencia de vello por tricotomia.
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Miembros superiores: simétricos.

Pulso radial y cubital presentes, de caracteristicas normales
en intensidad y frecuencia.

Lienado capilar normal (a los 2 segundos).

Coloracidn normal. Edema + presencia de hematomas r cana
' —

lizaciones y toma de muestras de sangre, asi como de catéter
central.

Miembros inferiores: simétricos, normotérmicos, con edema de

+ 3+, reflejos osteotendinosos presentes, pulso femoral y popitieo

presentes de caracteristicas normales. Coloracidén normal. No

se observan varices.

Medicidn:
Peso: 74 kilogramos

Talla: 165! centimetros

‘Signos vitales:
Tem pe ratura: 36°C

Presibn arterial: 130/80

Respiracibén: 20 por minuto

Pulso: 60 por minuto.



4. Datos bomglementarios

Ex&menes de iaboratorio:

Fecha

‘Normales’ Del _paciente Observaciones
16-VII-86 Hemolégico
Glébulos blancos x 103 7.8 + 3 6.6 Disminufdos
Glébulos rojos x 166 4.8 -;0.6 4.05 Disminuidos
Hemoglobina (gr) 14,0—-}- 2 i1.0 Anemia
Hematocrito (%) +42.0 ; 5 38.0 Normales
Plaquetas ‘170 0;0 a 280 000 214 000 Normales
Quimica sanguinea: -
Glucosa 70 a 110 mg. 75 Normal'
Sangre Urea 15 a 45 mg. 24 Normal
Creatinina 0.6 a 1.5 0.7 Normal
Densidad 1.015 a 1.020 1-017 Normal
pH 4.5 a 7.5 3 Acido normal
Proteinas negativa 1.2 Liigero aumento

16




Fecha Tipo

Orina

Proteinas totales

Albimina

18-V -86 Prueba de madurez pulmonar.

_Normales

2'a '8 mg/160 ml.

negativos

Clemens = 1:10 = madurez pulmonar.

Examenes de gabinete:

17-VII-86 Ultraecosonografia:

Presentacibn cefalica, dorso anterior izquierdo.

Edad gestacional:

31 semanas.

Del_paciente Observaciones

4.8 Se encuentran con-

placenta anterior lateral derecha,

siderablemente au-
mentadas.
Anormal, aumen-

tada.

‘26
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5, Historia Natural de una paciente con Preeclampsia severa.

Periodo prepatogénico:

Agenté:
Factores predisponentes: tendencia.‘ fa.mili.a’r’; madre y dos tios
maternos hipertensos.
Constantes situaciones que provocan stress como el rechazo al’
ex:nbarazé en el priiner trimestre.

Antecedentes de mola hidatiforme.

Huésped:
.Factores predisponentes: obesidad. Dieta con cantidades ex-

tras. de sal,

Medio ambiente:
Nivel socioecondtmico medio.

C;l.alc';uier irea geogrhfica.
o ‘Fa.ctor predisponente:’ embarazo.

Periodo patogénico:
Alteraciones tisulares: vaso espasmo arteriolar generalizado,

alteracidon en la filtracidn glomerular manifestada por filtracibn

de proteinas, concentracion de ion sodio.
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Signos y sintomas inespecificos:
Aumento de la presidn arterial,
Aumento de peso.

Fosfenos y acufenos.
Signos y sintomas especificos:

Hipertensidn que oscila entre 70-120 mmHg. de diastdlica by
120 a 170 mmHg de cifras sistélicas. V -
Pr'oteinuria de 100 hasta 2000mg:

Edema generalizado

Fosfenos y acufenos.
Complicaciones: pérdida del feto.
Niveles de prevencién en una paciente con preeclampsia severa.

Nivel primario:

‘Promocion para la salud y proteccidén especifica.

Promocidn para la salud:
Orientacion acerca de: nutricidbn, recreacidon y cambios norma-
les en el embarazo. Preeclampsia y sus complicaciones, prin-

cipalmente de la importancia del control prenatai.
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Proteccidn especifica:

Orientarla acerca de la ingesta adeot;ada de proteinas; de-
teccidn y tratamienl:o de casos de alto riesgo, predisponen-
tes de preeclampsia-eclampsia, como lo son diabetes o pre-
diabétes, toxemia'pravia, nefropatias, enfermedad hiperten-
siva e historia familiar, con toma de tensidon arterial y con-

trol de peso.

Nivel gecundario:

Diagndstico oportuno:

Se hizo en la consulta externa, encontrando:  albustix de
2 000 proteinas, asf como con la toma de la presidn arte-
rial de 170/120 y el registro del peso y una buena explo-

(x4 T3 . - -
racion fisica. . -
-Examenes de gabinete: ultraecosonografia y amniosintesis.

EI. tratamiento q'ue tuvo fue con:

Reposo, se valoraba la frecuencia cardiaca fetal y rx';ovi-

mientos fetales.

Se observa éresibn.arterial .y se valora actividad uterina.

Administracibn de medicamentos: Alfametildopa 500 mili-
gramos via oral, cada 8 horas, Hidrélacina 30 miligramos

via oral cada 8 horas.
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Cuantificacidon de diuresis por turno. Administracidon de

liquidos orales.

Toma de albustix, vigilar dieta: hiposbdica e hiperprotéica.
Nivel terciario:
Limitacion del dafio:

Tratamiento oportuno, adecuado e intensivo de la preeclamp-

cia severa,
Los objetivos sonevitar convulsiones, esperar un parto con

el trAduma minimo y con un nifio viabte sano.

Rehabilitacidn:

Con apoyo psicoldgico, pues la pérdida de un hijo supone

un dolor sentimental muy fuerte.

«r
- Orientarla acerca de la dieta indicada en una paciente hi-
_perten_sa.' y con los antecedentes que ella tiene. Consejo

genético, educacidon sexual.
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PROBLEMA

Probsblo abito

obito

MANIPESTACIONES

RAZON CIENTIFICA DE
1AS

.CCIONES DE_ENFERMERIA

|
|
|
|

RAZON GIENTIEICA DE LAS ACCIONES

EVALUACTON

No g0 eacucha la t
cuencla cardiaca fotal.
Ni s dotoctan movi-
mientos fotales.

Ultraecosonograma o
porta obito.

La muerte Intrauterina puedo ocurrlr en
cualquier edad del ambarazo. 40% do
urce por hipoxia & anoxia ,
con ausencia do movi-
mlento. do ruldos cardlacos,
Giaminuclon sl ona uterina, ocaslo
asimenta sangrado genta

a la paciente le produleron retardo
Gor, Bha fusrte serta aun Ia alteracibn
delteto, por ser mas sensibl

Diuresia por turno
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IIX. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Nombre: A.H.R.-

’Edad: 22 afios

Sexo: femenino

Estado ci.‘vil: casada
Religion: Catolica

SEI‘Vi(-:iO: 50. Sur’

.6amar: 576

Féc’ha de ingréso: 16-VII-86

Diagndstico médico: Preeclampsia severa.
Diagndstico de Enfermeria:

Se trata de paciente femeni;no de 22 afios de edad, que "peftenéce:‘ a.
nivel aociore_c‘onémico‘ medi‘o, 60:; ‘escbla.?idéxd cie ';;asantter derrenférme.’..
rfa, ‘cuenta Acon todos los servicios éﬁﬁlic‘oa, sanitarios 'y'de.‘: salud;
con buenba hébitosb higiénicos y alimentacién. Que a la observacidn
se encu.(.entra éonsciente, con buena coloragiﬁn de tegumentos y‘muco-
sas bien hidratadas, obesa. Con los siguientes datos ginecoobstétri-
cos: Gesta II, Para 0, Abortos 1, Qesirea 0. Actualmente con em-~
barazo de 35 semanas, presentando edema de miembro.s superiores e
inferiores' (+ +), asi como en abdomen (}) y con menos intensidad

en cara; prdteinuria que oscild entre 200 a 2 000 miligramos; hi-



98.

pertension con cifras diastdlicas de 70 hasta 120 mmHg., y cifras.

sistolicas de 120 a 170 mmHg.

En la esfera psicoldgica esth alterada, ya que aparentemente esti

aceptando su embarazo, sin embargo al platicar con ella se rmuestra

conforme con su embarazo, pero no fue deseado segin lo refiere ella,

ya que vino totalmente a cambiar su vida. Se muestra ansiosa por

saber cual seri el momento en que "ésto' termine. Se detecta con-

PP STy

fiable, cooperadora, amigable, lleva buena interrelacidén con sus com-

pafieras de cubiculo y con el personal. = Asimismo, refiere buena di-

namica familiar hasta el momento.

Oi:jetivos del Plan de Atencidn:

Lograr disminuir, hasta donde sea posible, con las acciones

Identificar de manera mas cercana los trastornos que ocurren

durante la preeclampsia severa.

de Enfermeria, la sintomatologia de la preeclampsia severa’ ;

y asi evitar complicaciones. . -

Establecer una atencidon méas estrecha, para asi, al minimo

cambio que exista toms las medidas preventivas necesarias.

Evitar al maximo y dentro de las posibilidades existentes las

complicaciones que pueden ser muy severas e incluso irrever-
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sibles procurando un diagndstico y tratamiento oportuno y

adecuado.

3.1 Desarrollo del plan:

Problema Preeclampsia severa.

“Manifestaciones clinicas del problema:
Hipertensién de 170/120 mmlfig:.'

Raz&n ci;enfffica de las manifestaciones:

- El vaso espasmo arteriolar generalizado aumenta el gasto cardfaco
y por ende, la presidon arterial. Se cree que dicho va.so'éspasmb:‘es
la respuesta a un aumento marcado en la reacl:i_vidad de austa.nc‘i‘as‘

tales como la angiotensina II, catecolamina y vasopresina,

Asi pues, en la preeclampsia se libera renina al torrente circulato- -
rio y &sta enzima cataliza la formacibén de angiotensina que es un po-

deroso constrictor de los vasos.

La._'a.l.doﬂst‘e'z-ona., hox;mona suprarrex:xa-l, ‘produce 'reltencii’::n_’de, _sodio ‘y'
‘agua, la cual: tiende a aumentar el. valumen 'plaaméticb y por lo tanto
aumenta la presibn aréerial que llega ,a.»bproducir mayor lesi;an renal »
y ésto condiciona hasta ciérto punto que los factores causales de la

hipertensidn persistan.
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Acciones de Enfermeria:

Toma, registro y valoracidn de la presidon arterial.

Razdn cientifica de las acciones:

La toma de presidn arterial es una maniobra que se efecta para co-
nocer la fliérza que ejerce la.ksa.ngre sobre las paredes de las arte-’
rias, dgpendie;ldo de la fu.er’z'a deicvontracci.é:n del ventriculo i'zquier?
“do del. coraz&nr ¥ que nos sirve para conocer' las variantes y regis-
tr¥rlas, asi ?omo valorarlaé ' t‘oma.r las médidas pi."eventivas para -

controlar éstas.
Evaluacion:

Se registrd la presidon arterial a diario y al existir variaciones se le

informb al médico y siguid con su tratamiento adecuado.
'A"ccric;n'es de I;nfermer{a:~

Mantener en reposo a la Paciente.-
Razon cientifica de las acciones:

El reposo disminuye las funcionea hormonales y funcionales del orga-
nismo al disminuir la funcidn cortical, asi disminuye la produccidédn Qde

aldosterona y por consiguiente no se produce angiotensina I ni angio-~
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ténsina._II, lo que en cierto modo ayuda a que no se aumenté la pre-
#idn arterial. Conduce a un incremento de la filtracidén glomerular

a través del aumento del flujo del plasma renal. Asimismo, al dis-

_minuir la actividad disminuye la presién.
' Evaluacidn:

Al mantener el reposo yel tratamiento a la paciente, se le es-

tablecieron las cifras de presién arterial.

Acciones de Enfermeria:

Valorar la frecuencia cardiaca fetal y la presencia de los mo-

_ vimientog fetales. Asi como la presencia de contracciones ute-

rinas y perdidas transvaginaies.
Razdn cientifica de las acciones:

" El sufrimiento fgéal obedece a alguna condicibn n;afe;-na, fetal- o pla-~
. centaria, que ocasione una baja sﬁbit; ae apdxl-rte' devoxfgeno al feto;
éhte se puede traducir en taqu.ica'rdia,A bradicardia, arritmia, prersen-
.cia.de meconio. El vaso espasmo arteriolar gemeralizado disniinuye
el flujo sanguineo uterino que puede provocar hxpox:a. fetal cronica y
por tantq; sufrimiento fetal. Il.as contracciones uterinas y la presen-

cia de secrecidn transvaginal son datos de alarma que pueden indicar
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el inicio del trabajo de parto, principalmente de acuerdo a la madu-

rez pulmonar del feto; se tomaran las medidas necesarias a seguir.

Evaluacion:

Al valorar éstas, se detectd hasta donde fue posible la presen-
cia de variaciones para que asi se tomaran las medidas tera-

peuticas méas especificas.
Acciones de Enfermeria:

Vigilar que la dieta sea la indicada; hiposédica.
Razdn cientifica de las accionés:

Cuando la concentracion del ion sodio en sangre tiende a aumentar el

volumen plasmatico, retiene mis el agua y por lo tanto aumenta la

presioén arterial.

Evaluacion:

La ingestidn de dieta hiposbdica sirvid para mantener lo mas

estable posible la presion arterial.
Acciones de Enfermeria:

Administracion de Cloropromacine.
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Razdn cientifica de las acciones:

Son maniobras que se efectilan para que el enfermo reciba el medi-

camento indicado.

La clc;ropromacina a nivel fisiolbgico: el efecto manifiesto sobre la
;onducta o de los tra.ﬁquilizadores es la Aepresian en el sentido de
,:actividad y atencian, disminuidas. Se han usado como antipsicdtico y-
.como ager;vte'hiéotensor; causa un tipo de sedacidén. KEl paciente ex-
perimenta un estado de indiferencia o apﬁtfa, con una sensacidén de

somnolencia y retardo motor.

~'—l e s .
' Evaluacidn:

La paciente si se mdétraba un . tanto ‘apatica. As{ pues la
funcidn ‘de sedacibn. del medicaménto‘ se obtuvo gracias a que’

se Le administraba a sus horas.

" Acciones de Enfermerfa:

Administracién de Hidralacina, 30 miligramos via oral cada

8 horas.
Razbdn cientifica de las acciones:

Coadyuvar al tratamiento proporcionado oportunamente, los medica-

mentos.
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Hidralacina: acta sobre el misculo liso adem&s de que ejerce influen
cia antihipertensiva en el hipotalamo y en el centro vasomotor bulbar,

intensifica la accidon vasodilatadora pero también produce taquicardia y

elevacidén del gasto cardiaco. La circulacidon sangufnea renal esti al-

terada.
Evaluacidn:

I,a funcidn antihipertensiva, principalmente del medicamento,

‘se realizd ya que al registrar la presion arterial se mantuvo
P

en cifras normales.

Acciones de Enfermeria:

Administracion de Alfametildopa 500 miligramos via oral, cada

8 horas.

Razdn cientifica de las acciones:

Que el paciente aproveche la eficacia terapeutica del medicamento,
Metildopa: También tiene un efecto en el sistema nervioso central,

actha por vasodilatacidn y tiene poca accidn o ninguna sobre el gasto

Produce mayor hi-

cardiaco y sobre la perfusidn renal y encefflica.

potensidn en el ortostatismo. Puede provocar sequedad de mucosas,

obnubilacidn, dafio hepitico y anemia hemolitica.
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Lia paciente se mantuvo con cifras normales, la mayor parte

de! tiempo. No mostraba sequedad de mucosas pero si ane-

mia.
Problema: ‘Preeclampsia severa:
"~ Manifestacidén clinica del problema.

I - Proteinuria.

Razdon cientifica de las manifestaciones:

VI'..a. digminucidn del filtrado glomerular aumenta a la pez-meabilidad

capilar, lo que conduce a la pérdida de proteinas.

La proteinuria que se presenta en la preeclampsia es debida al peso

anormal de las proteinas sanguineas que atraviesan los capilares glo-

rr.ierulares que han sido dafiados.

Accif)nes de ng_ermer{a:
Realizar albustix.

. 'Razbdn cientifica de las acciones:

Es un reactivo que sirve para cuantificar las cantidades

de proteinas,”
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glueosa, sangre y pH de la orina. La valoracidon adecuada y reali-
zacidon bien hecha del método, ayudari a un rﬁejor tratamiento de la
paciente de acuerdo al diagndstico, pues el aumento de proteinas ha-
blan de un daflo renal que puede llegar a producir una insuficiencia

renal,

Evaluacidn:

Los dias que se le realizd el abustix, las cifras no se eleva-

ron demasiado,. por 1o que no requirid de otra terapia.
Acciones de. Enfermeria:

_ Vigilar la ingesta de dieta: hiperprotéica.
Razbn cientffica de las acciénes:

La pérdida de protefnas por la orina debe ser repuesta, ya que es-
tas las necesita el organismo para mejor funcionamiento, asi como
para el mejor estado del feto, pues las proteinas favorecen la nutri-

~cion y sobre todo la presibn osmbtica.

Evaluacidn:

Se mantuvo la dieta hiperprotéica que le ayudaba 'a la pacien-~

te a un mejor estado general.
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Manifestaciones del problema:
Edema de { {a + { + en miembros inferiores.
Razbn cientifica de las manifestaciones:

El equilibrio de sodio es controlado por la nsoPrgéiﬁa y. por Vla al-

dosterona, la primera regula la concentracidn de liguido y'electr(’)li-
tos extracelulares y regula las cantidades de agua éue se reaﬁsorben
a lé. sangre por los tGbulos renales; y la aldosterona regula el volu-

men, regulando. el sodio. . .

El vasoespasmo disminuye el flujo renal y el filtrado glomerular, asi
como la reabsorcidn tubular, pbr lo tanto aumenta la retencidon de

agua.

‘Lia aldosterona estimula las células epiteliales de I.ovs tibulos contor-
- neados distalgs para regresar al ion sodio a la sangre, como resul-
tado aumenta la absorcj.én ‘obligatoni»a de agua, Que pz;incipa;.iinente se
. da en‘membraha;; inferiores que por gravedad es donde hay mas &s-

tagis venosa.
Acciones de Enfermeria:

Peso diario a la paciente.



108.

Razon cientifica de las acciones:

La toma del peso es una rnedida que se utiliza para describir el as-
pecto de una persona y las variaciones que ella ha sufrido. Con

respecto al estado de salud actual, valorando en este caso la persis-

tencia o aumento de edema.
Evaluacion;

Fue importante registrar el peso, ya que tenfamos promedios
del aumento de peso de la paciente y asi se valora mis aun

el edema que se manifiesta a la observacidn.

Acciones de Enfermeria:
- Diuresis por turno.

Razon cientifica de. las acciones: S :

Se debe tener controlada la cantidad de liquidos que esti eliminando

la paciente, as{ como los que estd ingiriendo, para mantenerla en un

equilibrio hidroelgctrolitiéo .

. Evaluacion:

Al cuantificar la cantidad de orina que se pierde y la cantidad

de liquidos que ingiere, se estin tormando medidas de segari-
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dad en el tratamiento, obteniéndose un equilibrio de liguidos

orales con la eliminacion de los mismos.
Problema: Probable &bito.
Manifestaciones clinicas del problema:

No se escucha la frecuencia cardiaca fetal.

Ni se detectan movimientos fetales.

Razbén cientifica de las manifestaciones:

La muerte intrauterina paede ocurrir en cualquier .Ae‘dad del embarazo.
40% de los casos ocurre por hipoxia o anoxia, manifestandose con
ausencia de movimientos fetales y de ruidos cardiacos, disminucibn
del tono ‘uterinob, ocasionalmente sangrado genital. En este caso la
muerte fetal pudo haber sido por algun;-; alteracidon placentaria, pues
se reportd que al alumbramiento la placenta tenfa meconio (++ )%

o bien por reaccidn medicamentosa, ya que los sedantes o antipsico-
ticpsl que le dieron a la p.aciente le produjeron retardo motor, mas

fuerte seria aln la altercidn al feto, por ser mas sensible.

Acciones de Enfermeria:

Checar la frecuencia cardiaca fetal y ta presencia de movi-

mientos fetales al detectar la falta de &stos, indicarselo al

” -
medico,
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Razdn cientifica de las acciones:

La deteccidn oportuna de los éignos de alarma es fundamental para
que asi se acthe a tiempo, de acuerdo a lo necesario. Considerando
que si es un producto viable se preparari para‘cesérea, pues si se
indujera el trabajo de parto para que fuera por via vaginal, las con-
tracciones producen que la irrigacidén uterina y por consuguiente féta;
disminuyan y continuarfa el sufrimiento del producto. Si es &bito in-

ducir el parto vaginal.
Evaluacibn:

Una vez que se détectd este problema se le indicd al médico
el cual seflald que se debfa monitorizar a la paciente, asi co-
mo realizarle ultraecosonograma. Los cuales fueron negati-

VOSa
Akl-"roblemraz Obito.
Manifestaciones clinicas del problema:.
Ultraecosonograma reporta odbito.
Acciones de Enfermeria:

Inducir el trabajo de parto y vigilarlo.
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Razdn cientifica de las acciones:

Induccibén es el procedimiento mediapte el cual se provbca. el tr;,ba.jo
de parto y estd indicado entre otras cosas, en muerte fetal in ‘Qtero,
toxemia gravidica, embarazo prolongado. EL métpdo consiste en ad-
ministrar una dilucidén de ocitocina por via intravenosa en goteo con-

trolado (dosis-respuesta). (2 unidades de ocitocina en 500 mililitros

de solucidn glucosada 5%).

Cuando se aplica la induccidén a pacientes con toxemia gravidica las
pacientes responden facilmente a pequefias dosis, a causa de la hempg '

concentracibn.

"Se deben controlar estrechamente los signos vitales y el progreso del

trabajo de parto.

Evaluacidn:

Se mantuvo vigilado el trabajo de parto y cuando éste fue re-
‘gular:; 3 contracciones de 10 minutos y con una duracidon de
40-60 segundos y con la dilatacidén y el borramiento del cér-

vix, se procedid al parto.
Acciones de Enfermeria:

Darle los cuidados postmortem al &bito.
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Razdn cientifica de las acciones:

Son los cuidados que se le proporcicnan al cuerpo después de la
muerte. Preparando al cuerpo para su inhumacidn, evitar la salida
de liquidos y gases de descomposicidn, asi como para evitar la de-

formacidon de rasgos fisondmicos.
Evaluacidon:

Con estas acciones se presentd de una forma digna y con res-

peto el cuerpecito a los familiares. .
Acciones de Enfeirmer{a:

VApoyd psicoldgico a la paciente.
Razbdn cientifica de las acciones:

El .apoyo paicoldgico eé fun'd.a'xn',enta.l, pde; .de: esta manera se
le hécé ver a la paciente que lo sucedido es unakexperie‘ncia
qué debé superar, pues aﬁnxcon-el antecedente _de'.emba'ra.zo‘
m'ol:a? y ahora el &bito, pﬁede pfoerear y tener un hijo sano;
conéiderax;do por supuesto, el control médico y el consejko ge~

P
netico.
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Evaluacidn:

La paciente entendid la situacidn y aunque con el tiempo

' cree que podria superarla.
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CONCLUSIONES

Como se hizo mencion en. el marco tedrico, en esta enfermed_ad se
encuentran involucrados numerosos factores conocidos y deéco;xocidos,
pero que producen el desarrollo de &sta. Y es asi que llevando ade-
cua.damgnte la terapéutica, se disminuye en la méyoria de los casos
‘'las complicaciones. Sin embargo, en‘la paciente algunos de los fac-
tores caﬁsales se vieran méas alterados y se detectaron, pero no fue

posible evitar ya la pérdida fetal.

Quiza, si desde el inicio del embarazo se hubiera detectado la hiper-
tensidn y la paciente acudiera a sus consultas prenatales frecuentes,
no . se habria llegado a este final, pues se mantendria una estrecha

vigilancia y un tratamiento mis oportuno.

Aparéntemente la paciente tenia controlada la preeclampsia; pero
- aln asi se presentd 0Obito que pudo ser por susceptibilidad de la ma-

dre y el feto a los medicamentos utilizados.

Respecto al estado psicoldgico posterior, la seifiora no queria pensar
) h ‘
mas en embarazos, pues sus antecedentes ee mola hidatiforme y el

obito le hacian sentir miedo a un nueve embarazo.
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SUGERENCIAS
Al personal de Enfermeria:

Apoyar y establecer campafias de deteccidn oportuna de hipertensidn
a toda la poblacibén y con especial énfasis en.las mujeres

embarazadas..

Tener siempre en mente las enfermedades que en su sintomatologia
este la hipertensidén y considerar que en una mujer embara-

zada las complicaciones serin maylsculas.

Aplicar las medidas terapéuticas especificas en caso de preeclamp-

sia-eclampsia y 2 la menor variacidén de alarma establecer

un control mas estrecho.

‘A la mujer embarazada:

Llevar un control prenatal adecuado y llevar al pie de la le-

tra las indicaciones que se le hayan dado.

En caso de existir alglin malestar durante el embarazo, acu-
dir a consulta especializada para un mejor diagnﬁstico' y tra-

tamiento.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ABRUPTO PLACENTAE:

HEMOCONCENTRACION:

HIDROSTATICA :

HIPERREFLEXIA:
INMINENCIA:

NATRURETICO:

OBNUBIL ACION:

TEST DE CLEMENS:
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Desprendimiento prematuro de placenta.

Disminucidn del volumen plasmético sin

modificacidn del nfimero de células hema-

" ticas, de donde resulta un aumenio relativo

del nmero de ellas por milimetro ciibico.

Parte de la mechnica que estudia el equi-

librio de los liquidos.
Exageracidn de los reflejos.
Que amenaza ocurrir prontamente.

Que produce eliminacidon de sodio a través

de .la orina.

Visién borrosa, torpor mental. Entorpe-
cimiento, falta de reaccidon a los estimu-

los.

Es un estudio en el gque se observa una
relacidn entre cambios de las concentra-

ciones de fosfolipidos en el pulmdn fetal
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y. su reflejo en el liquido amnibtico, a me-
dida que el feto madura una sustancia pro-
téica fosfolipido, reviste las superficies al-
veolares para asegurar su adecuada expan-
sidn y el recambio gaseoso después del na-
cimiento, esta sustancia se designa como

surfactante o susténcia tensoactiva y es in-
dispensable para que ocurra la expansiéﬁ

pulmonar y asi evitar colapso alveolar.
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