
2t"5 
--·-·-· UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 

DE MEXICO 
Escuela Nacional de Enf ermerf.a y Obstetricia 

HIPERTENSION AGUDA DEL EMBARAZO 
( PREECLAMPSIA SEVERA ) 

ESTUDIO CLINICO EN PROCESO DE ATENCION 
DE ENFERMERIA 

Que para obtener el Titulo de: 

LICENCIADA EN ENFERMERIA Y ·OBSTETRICIA . 

Presenta: 

Martha Lilia Berna) Becerril 

Mé:cico, D. F. 1987. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



N D I C E Pág. 

INTRODUCCION 

Objetivos 2 

I . MARCO TEORICO 4 

l .1 Anatomía y fisiología del aparato reproductor 

femenino 4 

l.2 Cambios fisiológicos durante el embarazo 20 

1.3 Enfermedades hipertensivas del embarazo 36 

l.4 Hipertensión aguda del embarazo 39 

1.5 Diagnóstico 57 

l .6 Historia Natural de la Enfermedad Hipertensiva 

Aguda en Embarazos no tratados. 70 

II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 84 

l. Identificación 84 

z. Perfil del paciente 84 

3. Exploración física 88 

4. Datos complementarios 91 

5. Historia· .Natural de una paciente con 

Preeclampsia severa 93 



III. PLAN DE A TENCION DE ENFERMERIA 

3 .1 Desarrollo del plan 

CONCLUSIONES 

SUGERENCIAS 

BIBLIO GR AFIA 

GLOSARIO DE TERMINOS 

97 

99 

114 

115 

116 

119 



INTRODUCCION 

Los trastornos· hipertensivos del embarazo son complicaciones comu­

nes y responsables de la mayoría de las muertes maternas y fetales. 

Y como causa de mortalidad perinatales son todavía más importantes. 

La ·etiología de la enfermedad Hipertensiva Aguda del Embarazo sigue 

siendo desconocida, sin embargo se mantiene entre los problemas ob..!i! 

tétricos más importantes sin resolver. 

Clínicamente se cuenta con datos muy fáciles para valorar el grado 

de severidad en que se puede encontrar una paciente, pues una buena 

supervisión prenatal, con la detección precoz de tos signos y sínto­

mas de una preecta.mpsia próxima y un tratamiento ·oportuno, consigue 

en muchos casos ta mejoría suficiente para _que el desenlace del em­

barazo sea para el nifio y ta madre casi siempre, un estado satisfac­

torio. 

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

Hipertensiva Aguda del Embarazo, este caso se ;.iguió por espacio 

de 30 días y se realizaron todas las acciones de enfermería necesa-

rias, que permitieron conocer su evolución. Para su rea~ización se 

aplicaron los pasos que tiene el Proceso de Atención de Enfermería, 

se hizo uso de la investigación documental para la estructuración del 

marco teórico y conceptual; a través de fichas bibliográficas para la· 
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revisión de la literatura, elaborándose fichas de trabajo como las de 

resumen, las C:a axtracto digesto y las textuales. Utilizando también 

la observación y el interrogatorio, como investigación de canipo, en 

el que se aprovecharon las fuentes directas. que son el paciente, para 

obtener su historia clínica, jerarquizar problemas, elaborar un diag­

nóstico de Enfermería y un plan de atención. 

El campa de la investigación lo constituye una paciente de 22 años de 

edad, ·cursando La semana 35 de su embarazo con diagnóstico de Pre­

eclampsia sever.a, que se encuentra hospitalizada en el So. piso del 

Hospital de Gineco Obstetricia # 4, Dr. Luis Castelazo Ayala, del 

Instituto Mexicano del Seguro SoC:iaL. 

Objetivos: 

Analizar la información sobre la Enfermedad Hipertensiva Agu­

da del Embarazo, conociendo así las variantes en cuanto a la 

sintomatología de los diferentes grados de esta enfermedad. 

Elaborar una Historia Clínica de Enfermería para detectar de 

manera más directa Los problemas del paciente con preeclamp­

sia severa y así establecer un ~agnóstico de enfermería. 

Planear l~ atención de Enfermería, de manera eficaz y reali·­

zable, con base en los problemas detectados en La paciente. 
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Proporcionar una atención lo más Óptima posible al paciente, refle­

xionada científicamente, para que así el tratamiento establecido esté 

acorde con la sintomatolog(a que se presenta en La enfermedad. 

Dar a conocer Los resultados de la aplicación del Proceso de .Aten­

ción de Enfermería a una paciente preeclámptica severa. 
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I • MARCO TEORICO 

1.1 Anatomía y fisiología del aparato reproductor femenino. 

Con objeto de comprend.er mejor Los cambios que ocurren durante el 

embarazo y La patología que. trataremos, es necesario conocer· la 

anatomía y fisiología del aparato reproductor femenino. 

La función coordinada de los Órganos y las glándulas que Lo compo-

nen co·nsiste en producir Óvulos, retener y alimentar el huevo ferti-

lizado mientras crece el feto y finalmente liberar este Último bien 

desarrollado. !/ 

Para facilitar el estudio del aparato reproductor femenino, se divide 

en Órganos genitales externos y Órganos genitales internos. 

Los órganos genitales externos son: 

Monte de Venus 

Labios mayores 

Labios menores 

Clítoris 

VestÍbulo 

Meato urinario 

Glándulas de Bartholín 

V Bookmiller; Enfermería obstétrica, p. 43, 



Glándulas de Skene 

Himen 

Horquilla 

Periné 

s. 

Que en designación colectiva se les conoce como vulva. 

Monte de Venus: 

Es una elevación de tejido graso situada por encima de la sínfisis 

del pubis, que. en la pubertad se cubre de vellos, formando un tri~ 

gulo de base superior. 

A partir del monte del pubis se extienden hacia abajo y hacia atrás 

dos pliegues longitudinales de piel denominados labios mayores, los 

cuales tienen abundante tejido graso, glándulas sudoríparas y seba­

céas y están constituidas por tejido celular, tejido conectivo y par­

te de los ligamentos redondos, pues éstos terrninan en los bordes 

superiores de los labios r:nayores quienes también protegen las par­

tes internas y delicadas de la vulva. 

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

dentro de los labios mayores. Ricamente provistos· de vasos sangui_ 

neos, contienen numerosas glándulas sebáceas y relativamente pocas 

sudoríparas, no tienen vellos. Se unen en la parte alta para formar 
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el prepucio que cubre al clítoris. Hacia atrás se desvanecen y se 

aproximan a la línea media en donde se unen y esta porción consti-

tuye la horquilla. 

Clítoris; se trata de un pequefio órgano cilíndrico y eréctil, situado 

por encima del meato urinario, consta de glande, cuerpo y dos pila-

res. Es homólogo al pene del hombre. El glande está 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 la cara inferior de C!:_ 

da rama isquiopúbica y que se unen inmediatamente. por debajo de la 

porción media del arco púbico para formar el cuerpo.· del clÍtoris .Y 

Llega a medir de uno a. dos centímetros de Longitud. El glande está 

provisto de ab1.:1Jldantes terminaciones nerviosas, vasos sa.ngu.Lneos, 

es extremadamente sensible y está constitu{do por· tejido eréctil (cue!. 

pos cavernosos). 

Vestíbulo; es una área limitada por los labios menores, que se ex-

tiende desde el clítoris hasta la horquilla y contiene el orificio ure-

~ral y la vagina. A cada lado de la uretra se encuentran los conciu~ 

tos de las glándulas parauretrales o de Skene, que producen moco 

que lubrica al vestíbulo. 

y Hellman Louis H.; Williams Obstetricia, p. 11 
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También existen otras dos aberturas de las glándulas de Bartholín 

que se ubican en la pared vaginal, abriéndose sus conductos que se 

localizan en el vestíbulo debajo del músculo constrictor de la vagina, 

estas glándulas secretan material mucoso durante la excitación se­

xual. 

Meato urinario; está situado en la línea media del vestÍbulo por e!!:_ 

cima del orificio vaginal. Este orificio tiene forma de hendidura 

por donde desemboca la uretra hacia el exterior. 

Orificio vaginal; ocupa la porción inferior del vestí1'ulo y es de fo!:_ 

ma y tamaño variable y posteriormente se encuentra el himen, que 

es una membrana anular que cubre parcialmente la entrad.a de la V!!:_ 

gina; está constituída por dos capas de tejido fibroso según Mahran 

y Saleh, carece de elementos glandulares y musculares, su inerva­

ción nerviosa es discreta. Se rompe al primer contacto sexual y 

los bordes del desgarro cicatrizan pronto, quedando dividido perma-

nentemente • Después del. parto, especialmente e~ mujeres multípa-

ras sólo quedan pequeilos nódulos de tejido himenal conocidas como 

carúculas mi rtiforme s. 

Vagina; es un conducto músculo membranoso que áe extiende desde 

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

recto, mide aproximadamente de 6 a 8 centímetros en parte ante-
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rior y unos 7 .1 O centímetros en su parte posterior. Está dirigida 

hacia arriba y atrás, extendiéndose unos 2 centímetros encima del 

cuello del útero formando así los fondos de saco anterior, poste-

rior y Laterales, que tienen gran importancia clínica, ya que a tra-

vés de sus delgadas paredes se pueden palpar Lo.s Órganos internos 

pélvicos. Sus paredes están revestidas de mucas,;_ que forman plie-

gues que se conocen como arrugas que se extienden durante el par-

to permitiendo un aumento considerable del conducto vaginal. Este 

conducto es el que recibe al Órgano masculino para la cópula, faci-

lita el paso de Los espermatozoides, por él atraviesan el flujo men~ 

trua! y otras secreciones procedentes del Útero y además por él pa-

sa el feto en su camino hacia La vida extrauterina. 

Perineo: anatómicamente es el nombre que se Le da a La región 

que '3e extiende desde el arco púbico hasta el ano. Técnicamente 

es solamente La zona que se extiende desde La horquilla hasta el 

ano, intervienen en su formación Los músculos y fascias del diafra,&_ 

ma urogenital y pélvico. 'EL diafragma urogenital pasa a través del 

arco púbico por encima de La fascia perineal superficial o fascia de 

Calles y está formado por Los músculos perineales transversos y el 

constrictor de La uretra. El diafragma pélvico está formado por 

dos músculos, el coccfgeo y el elevador del ano, que está compues-

to, a su vez, de tres porciones: iliococígeo, pubococcfgeo y pubo­

rrectal.2-/ 
V Hellman, op.cit., p. 16. 
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Los cuales forman una banda que sostiene la.s estructuras pélvicas; 

entre ellas pasan la uretra, la .vagina y el recto. Los músculos pu­

borrectales y pubococcígeo constriñen la vagina y el recto y forman 

el esfínter rectal. El rafe medio de los elevadores del a.no, entre 

el ano y la vagina, está reforzado por el tendón central del perineo. 

Las arterias hemorroidal 'f pudenda brindan el riego sangufneo prin­

cipal. Los nervios pudendos invervan la aponeurosis, músculos y 

piel ~el perineo. Es tos nervios se infiltran caando se procede a la 

anestesia local, durante el parto o cuando se necesitá efectuar repa­

ración perineal. 

El perineo tiene gran importancia obstétrica por su distensibilidad 

y su intensa resistencia a la tracción, en ocasiones es necesario 

cortarlo para facilitar el nacimiento, ya que si no es así puede ha­

ber desgarros que posteriormente pueden causar ·problenias· fisioló­

gicos, sobre todo durante la relación sexual. 

Los 6rganos genitales internos son: 

U tero 

Cérvix 

Itsmo 

Cuerpo 

Trompas de Falopio 
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Porción intersticial 

Porción ístmica 

Porción ampular 

InfundÍbulo o fimbrias 

Ovarios 

EL útero es el órgano que tiene un· importante papel en La menstrua-

ción, La implantación del óvulo fecundado, el desarrollo del feto du-

rante el embarazo y en el trabajo del parto. Se encuentra situado 

en La cavidad pélvica por detrás 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-

ción inferior Limita en su parte anterior el fondo de saco de Douglas. 

Sólo La porción superior de la pared anterior está cubierta de esta 

manera, ya que su porción inferior se une a La pared posterior de 

la vejiga mediante una capa bien definida de tejido conjuntivo.Y 

Sus dimensiones varían pero en promedio, el Útero adulto de una 

inujer que no se ha embarazado pesa entre 45 a 65 gramos, tiene 

unos Z. 5 centímetros de espesor y 5 centímetros en su parte más 

ancha y de 6 a 8 centímetros de longitud. 

:1/ Ibidem., p. 18 .. 
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Durante el embarazo aumenta considerablemente pero después del 

parto se reduce casi a sus dimensiones originales. 

La subdivisión anatómica del 6tero son: La porción en forma de c6-

pula por encima de Las tubas uterinas denominado fondo, La porción 

inferior estrecha que se abre en La vagina es el cuello y La porción 

cónica central mayor se Llama cuerpo. 

Entre el cuerpo y el cuello hay una zona Llamada ist?no, la unión de 

la ca·.ridad uterina con el canal cervical es el orificio interno y el 

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

La posición normal del útero es anteroilexión, de manera que el fo!!;_ 

do uterino descansa sobre la :vejiga mientras que el cuello mira ha­

cia atrás en dirección de la punta del sacro. El 6tero normal está 

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

guiente la postura y la gravedad determinan, hasta cierto, punto, su 

posición. 

La estructura de la pared uterina incluye tres capas, la capa exter­

na o serosa .que es una reflexión del peritoneo pelviano encima del 

útero. La capa muscular gruesa o miométrio está formada por mÚ.!!_ 

culo liso, nervios y vasos linfáticos. La capa interna o endometrio 

es una capa mucosa muy rica en glándulas que se continúa con la 

mucosa del cuello uterino y de Las trompas de .Falopio, Las glándulas 
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uterinas tubulares son invaginaciones del .;;pit.;;Lio s'!-1perficial que áe 

extienden a través del endometrio hasta e.l mioi'.netr.io. Secretan un 

líquido alcalino, claro, que sirve para mantener húmeda la cavidad 

uterina. 

El endometrio sufre constantes modificaciones de origen hormonal 

durante cada ciclo menstrual .. 

' ' 

El útero está inervado por las arterias uteri~ii.s .Y Las arte~ias ovfl-

ricas; la arteria uterina, rama principal de ia hipogástrica, pene-
. ' 

tra en la base 'del ligamento ancho y se coritinúa há:cia el borde la-

teral del útero. Antes de llegar a la porción supravaginal del cue-

llo se divide en: cérvicovaginal que irriga la parte inferior del cu~ 

Uo y la parte superior de la vagina y la rama principal que irriga 

la porción superior del cuello. y numerosas i-amificaciones pequefias 

penetran el cuerpo uterino; poco antes de llegar a las trom?as se 

divide en la porción fúndica, la tubárica y la ováric~ que se anaáto-

mosan con la arteria ovárica. La arteria ov5.riéa penetra en el li-

gamento ancho a través del ligamento infundíbulo pélvico, ramas de 

esta arteria inervan el ovario mientras que la porción principal con-

tinúa hasta la porción superior del borde uterino. La vena uterina 

desemboca en la vena hipogástrica y ésta a su vez en la ilíaca pri-

mi ti va. 
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El ~ndometrio tiene verdaderos vasos linfáticos sólo en La base, Los 

vasos Linfáticos del miometrio van aumentando a medida que se apr,2_ 

xima al peritoneo. 

La inervación procede principalmente del sistema simpático que pe-

netra en La pelvis a través del plexo hipogástrico que se origina del 

plexo aórtico inmediatamente por debajo del promontorio del sacro. 

EL plexo de Frankenhauser que está formado por diversos ganglios, 

Las ~amas de estos plexos invervan el útero, la vejiga y La porción 

superior de la vagina, que constan de fibras mielínicas y fibras amiz_ 

línicas. Los nervios dorsales XI y XII transportan las fibras sensi-

th·as del útero que transmiten el dolor de Las contracciones uterinas 

. V 
al sistema nervioso central. 

Las fibras sensitivas del cuello uterino y de La porción al II, III y 

IV nervios sacros y Los de La porción inferior del canal del parto 

pasan por Los nervios ilioinguinal y pudendo. Las fibras motoras del 

útero abandonan. la médula espinal a nivel de la VII y VIII vértebras 

dorsales.Y 

El útero se halla suspendido en la cavidad pelviana mediante ligamen.. 

tos que son: dos liganientos anchos y dos redondos, dos· uterosacros 

V ~·· P· 25 

Y Ibidem., p. 
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y dos cardinales. Los dos Ligamentos anchos y son pliegue:S amplios 

de peritoneo, se forma de alas que se extienden desde Los bordes la­

terales del Útero hasta Las paredes de La pelvis, dividiendo ésta en 

compartimientos anterior y posterior. El ligamento tiene los bordes 

superior, Lateral .• interior y medial, los dos tercios internos del bo.!:_ 

de superior formari el mesosalpinx al que está unida la trompa de 

Falopio. 

EL ter"cio externo, que se extiende hasta la pared pélvica, forma el 

ligamento infundÍbulo pélvico (ligamento suspensorio del ovario). El 

ligamento cardinal o de Mackenrodt se considera la base del ligameE:_ 

to ancho que es muy gruesa y se prolonga con el tejido conjuntivo 

del suelo de la pelvis a través de él pasan los vasos uterinos. Es­

tán formados de tejido conectivo denso y de fibras elásticas que se 

diseminan en forma de abanico desde el cuello y parte. de la vagina 

hacia la pared ósea de La pelvis. Brindan el soporte principal al 

Útero y parte alta de la vagina, los ligamentos redondos se extien­

den desde la porción lateral y anterior del útero inmediatamente· por 

debajo de la inserción de las trompas. Cada uno está situado en el 

pliegue de períto:l.eo unido al ligamento ancho y se dirige hacía arri­

ba y afuera hasta el canal inguinal, para pasar a través de él y ter­

mina en la porción superior del labio mayor .11 

11 Ibídem., p. 22. 
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Durante el embarazo actúa a modo de cuerdas tensas que sostienen 

al útero, es muy posible que causen sensación de tracción a nivel de 

la ingle. 

Los ligamentos uterosacros se extienden desde la parte alta y poste­

rior del cuello· uterino, hacia atrás hasta los bordes del sacro. E,!!. 

tán !armados de tejido conjuntivo y muscular y recubiertos por peri­

toneo. Forman los Límites laterales del !ando de saco de Douglas y 

a~dan al Útero a mantenerse en su posición normal y a ejercer tra.s_ 

ci&n sobre el cuello. 

Trompas de Falopio u oviductos: 

Son dos conductos que se dirigen hacia afuera desde la parte alta 

del útero (Los cuernos) hacia Los lados de la pelvis en dirección a 

los ovarios. .A través de ellos pasan el óvulo para alcanzar la ca­

vidad uterina. Tienen de 8 a 14 centímetros de longitud y de 3 a 8 

milímetros de diámetro. Son estrechas a nivel de la fijación del 

útero pero al dirigirse hacia afuera va aumentando su diámetro aca­

bando en proyecciones digitales conocidos corno fimbrias. 

Los conductos los recubre el peritoneo excepto en su porción infe­

rior donde se une al mesosalpink y una mucosa tapiza su interior. 

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

ampular e infundibular. 
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La musculatura de La trompa está dispuesta en dos capas. la circu­

lar interna y la longitudinal externa. La musculatura tubárica expe­

rimenta constantemente contracciones rítmicas que son más frecuen­

tes cuando transportan al óvulo y menos constantes durante el" emba-

razo. 

El epitelio de la· mucosa del oviducto está formado por una sola ca-

pa de células cilíndricas, algunas ciliadas y otras secretoras. Las 

trompas son ricas en tejido elástico, vasos sangufueos y linfáticos. 

Es extensa la ~nervación simpática de las trompas aún cuando tam­

bién tiene invasión parasimpática. La función de las trompas es 

transportar los óvulos desde el ovario hasta la cavidad uterina. 

Cuando el óvulo sale del ovario hacia la cavidad peritoneal queda apr!._ 

sionado por las fimbrias de las trompas uterinas hacia el camino del 

Útero ayudado por los movimientos peristálticos y _por los movimien­

tos de -las pestaflas que son finas proyecciones en. forma de pelo si­

tuadas en la mucosa que reviste el conducto tubárico. 

ovarios: 

Son dos cuerpos glandulares de forma más o menos almendrada situ.!!:_ 

dos a cada lado del Útero, en la parte superior de ·ta cavidad pélvi­

ca; · entre los vasos ilíacos externos e hipogástricos que se denomi-

na fosa ovárica de Waldeyer. 

cho por el mesovario. 

EL ovario está ·unido al Ligamento an-



El ligamento ovárico se extiende desde la porción lateral y posterior 

del (itero. El ligamento infundibulopélvico o suspensorio del ovario 

se extiende del borde superior del ovario hasta la pared pelviana y a 

través de él pasan los vasos y nervios ováricos. Su tamafio es vari.!!:_ 

ble, mide de Z a 5 centímetros de longitud, de 1.5 a 3 centímetros 

de anchura 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}. 

La corteza es asiento de tejido germinativo, es decir, en ella están 

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

y fibras de tejido conjuntivo, entre los que están los folículos. 

La médula se compone de tejido conjuntivo laxo, numerosas arterias 

y venas y algunas .fibras musculares lisas. 

ftinciones endocrinas. 

Y se considera que posee 

Los ovarios están dotados de inervación simpática y parasimpática. 

Sus funciones principales son el desarrollo y expulsión del óvulo y la 

elaboración de las hormonas, · estrógenos y progesterona. 

Los estrógeno.a en el útero actúan a través de un sistema que com-

prende un recepto complejo a nivel del tejido uterino. Las arterias 

espirales responden al estímulo de crecimiento de los estrógenos de 

manera aún más activa que en el resto del cndometrio. 
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Además, modifican la actividad del epitelio cervical de tal forma que 

el moco cervical es más abundante y más alcalino, adquiere un esta­

do líquido claro lo cual facilita la penetración de los espermatozoides. 

Los estrógenos producen engrosamiento del epitelio vaginal y estimu­

lan el crecimiento de las trompas de Falopio. 

En las mamas producen un parcial crecimiento Lóbulo alveolar. En 

el ova!io estimula el crecimiento del folículo ·ovario. Sobre el hue­

so estimulan el crecimiento lineal y el cierre de Las epífisis. 

I. 2 Cambios fisiológicos durante el embarazo. 

La duración del embarazo normal es de alrededor de 280 dÍas (40 se-

manas; lunares). Durante este período la mujer,. en su organismo, e~ 

perimenta cambios adaptativos considerables y de manera especial en 

órganos genitales y mamas. 

dichos cambios • 

Cambios en útero: 

A continuación se mencionan algunos de 

Como consecuencia del embarazo intrauterino:normal, el útero casi 

sólido, con una cavidad de l O .mililitros o menos, se convierte en un 

recipiente muscular de pared.es relativamente delgadas de suficiente 

capacidad para contener el feto, La placenta y el Líquido arnnióticb. 
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El volumen total de contenido, en término medio, varía desde 5 a 10 

litros, pesa alrededor de 1,1 l 00 kilogramos comparándolo con 70 gra­

mos en estado no grávido. 

Dicho agrandamiento implica tanto un estiramiento como una conside­

rable hipertrofia de las células musculares preexistentes, acompafiado 

el atunento de tamaflo de las células inusculares existe la actunuLación 

de tejido íibrosó, particularmente en la capa muscular externa, y un 

incremento ccnsiderable en el tejido elástico. Existe al misnio tiem-

po un gran atunento en el calibre de los vasos sanguíneos y linfáticos. 

La hipertrofia de las fibras nerviosas del útero es otra manifestación 

del mismo orden • .!!/ 

Durante Las primeras semanas conserva su perfil original piriforme, 

pero el fondo y el cuerpo adquieren pronto una forma más globular, 

después el órgano aumenta- más rápidamente en Longitud que en anchu­

ra y adopta una forma más ovoide • 

• '\ medida que el útero sigue J&grandándose entra en contacto con la pa­

red anterior abdominal, desplazando los bites tinos hacia arriba y a 

los lados se eleva gradualmente hasta alcanzar finalmente el borde he-

pático. Al elevarse, el útero ejerce tensión sobre Los ligamentos an-

chos y sobre los ligamentos redondos • 

.!!/ Ibidem., P• 174. 
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Alrededor del tercer o cuarto mes de embarazo, el útero sale de la 

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

dor del 60. mes alcanza el nivel del ombligo y en el 9o., puede lle­

gar hasta el cartílago xifoides. 2/ 

A partir del primer trimestre el útero experimenta contracciones irr~ 

guiares, indoloras, que en el segundo trimestre pueden ser detectadas 

en la exploración bimanual. El útero anteriormente relajado se endu­

rece t~ansi toria.znente y retorna después a su esta.do original, éstas 

son las llarnada·s contracciones de Braxton Hicks, ya que fue el prim~ 

ro que se· refirió a ésto. 

El suministro de todas las sustancias esenciales para el ·crecitniento 

de la placenta y el feto, así como la eliminaci6n. de los productos de 

desecho de los residuos metabólicos dependen en gran parte de la ad.!:_ 

cuada perfusión del espacio intervelloso placentario, La cual depende 

a su vez, del flujo sanguíneo hacia el Útero, a través de las arterias 

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

ltoso bajo la presión arterial materna. La sangre materna que entra 

es impulsada en chorros a través del espacio interveltoso donde la 

presión es baja. Al desaparecer la presión xnaterna se produce la 

J./ Bookmiller; Enfermería obstétri:ca, P• 93. 
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dispersión lateral de La sangre. .El intercambio metabólico se efectúa 

cuando La sangre !luye alrededor de las vellosidades coriónicas. La 

sangre arterial que afluye desplaza la sangre venosa hacia las venas 

endom~triales .}.!}/ 

Cambios en el cuello uterino: 

Durante el embarazo existe un considerable ablandamiento y cianosis 

del cérvix (signo de Heger, dato precoz de diagnóstico de embarazo). 

Estos cambios son por una mayor vascularización y edema de todD ·el CU!!_ 

Uo y La hipertrofia e hiperplasia de las glándulas cervicales, las cuales 

experimentan·una proliferación tan acentuada que al final del embarazo 

ocupan aproximadamente la mitad del orificio cervical, dando lugar al ta-

pón mucoso que actúa como barrera para evitar -el acceso de microorga-

nismos a la cavidad uterina y es expulsado al comienzo del trabajo de 

parto. También a partir del C!larto mes de embarazo hay incorporación 

de Las fibras cervicales a La parciÓn intermedia del útero, con lo cual se 

va formando ·;rogresivamente .el segmento inferior del cuello uterino.!.!/ 

Cambios en los ovarios: 

La º"·ulación cesa durante el embarazo y se suspende La maduración 

de nuevos folículos. .En diversos experimentos se ha observado que el 

nivel de progesterona plasmática alcanza su punto más bajo en La octava 

semana de embarazo y se ele'va después nuevamente. 

}.!}/ Hellman; op.cit., p. 119 

ll./ Mondragón, Héctor; Obstetricia básica ilustrada, p. 89. 
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Cambios en Las trompas de Falopio: 

Las trompas de Falopio sufren una hipertrofia moderada, aumento de 

vascularización y disminución de la motilidad tubaria. 

Cambios en perineo, vagina y· pared abdominal: 

Existe un aumento de vascularización e hiperemia que afecta La piel y 

Los músculos del perineo; ésto afecta notablemente a La vagina por lo 

que la copiosa secreción y el característico c~lor violeta (signo de Chad­

wick es de diagnóstico precoz del embarazo). Existe un considerable au­

mento lfel grosor de La mucosa, relajación del t.;jido conectivo e hipertro­

fia de las fibras muscular ea, lo que da mayor elasticidad a Las paredes 

vaginales. 

EL pH de La vagina varía desde 3.5 hasta 6 como resultado de la pro­

ducción aumentada de ácido Láctico a partir del glucógeno del epitelio 

vaginal. El pH ácido desempeña probablemente una función importan-

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

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

desai:rollan estrías rojas ligeramente deprimidas. 

La Línea media de La pared adquiere una notable hiperpigrnentación, 

con un color pardo negro so de forma ocasional, aparecen manchas 

marronáceas irregulares en cara y cuello, originado. el cloasma (pa-

ño). Existen muchas teor!as acerca de la pigme_ntación aunque se ha 

demostrado que desde finales del segundo mes hasta el término del 

embarazo existe una elevación notable de La hormona estimulante de 
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Los melanocitos. Por otra parte, se ha iníormado de que Los estró-

genos y progesterona ejercen un efecto estimulador de Los melanoci­

tos !Y 

En ocasiones, Los músculos de La pared abdominal son incapaces de 

sostener La tensión a La que están sometidos y Los músculos rectos 

se separan en La Línea media, creándose una diastasis rectal de ex-

tensión variable. 

Cambios en Las mamas: 

También durante el embarazo ocurren cambios considerables en Las 

mamas tales como: hipersensibilidad, aumento de tamaño, presencia 

de nódulos palpables por hipertrofia alveolar, congestión de venas su­

perficiales (red venosa de Haller), Los pezones aumentan pronto de ta 

maño, se pigmentan rápidamente y son eréctiles; existe aparición de 

areola secundaria y de Los tubérculos de Mongomery qoe son pequeffas 

elevaciones diseminadas por La areola. En ocasiones hay salida de un 

Líquido blanquecino-amarillento y espeso. 

Cambios metabólicos: 

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

rante el primer trimestre en promedio es de 800 gramos comparado 

.!_Y Louis M. HeLLman, op.cit., P· 179 
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con los 4 400 durante cada uno de los dos trimestres últimos. El pe-

so a final del.. embarazo oscila entre l O a 12 kilogramos más del peso 

anterior de la mujer, en estado grávido. EL feto pesa aproximadamen-

te en promedio 2 800 gramos, La sangre materna l 000 gramos, el út~ 

ro· 900 gramos, el Líquido amniótico 750 gramos, y .la placenta 500 gra-

mas, Las mamas 400 gramos, y entre otros varios 3 650 gramos. 

Metabolismo acuoso: La retención aumentada de agua se ha conside·-

rada desde Largo tiempo como una alteración bioqúJmica del embarazo. 

La retención de agua se considera por varios factores: presión hidros-

tática in traca pitar, aumento de La presión venosa en miembros inferio-

res, pr·e sión osmótica coloidal, permeabilidad capilar elevada y a la 
retención de sodio. 

w 

La retención excesiva de agua se traduce en edema y se maniliesta por 

el aumento súbito de peso corporal. 

La a:>ncentración de algunos de los electrólitos y de la proteína total 

en plasma está Ligeramente disminuída durante el embarazo. 

EL volumen sanguíneo materno aumenta de manera considerable durante 

el embarazo, dicha hipervolemia sirve para satisfacer las demandas 

del útero agrandado por su sistema vascular hipertrofiado para proteger 

!2J Hector Mondragón: 2.E.!_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 

conducirá el desarrollo de La placenta. Así como para salvaguardar a 

La madre contra Los efectos de pérdida sanguínea durante el parto. 

El volumen sanguíneo materno empieza a aumentar durante el primer 

trimestre y se va inc.rementando como se avanza en el embarazo. 

Aunque por Lo general se añade más plasma que glóbulos rojos, el in­

cremento de hematíes circulantes es considerable, a pesar de la eri tro­

poyesis aumentada, Las concentraciones de hemoglobina y hematíes así 

como el hematocrito disminuyen por lo general Ligeramente durante el 

embarazo normal. El aumento de eritrocitos durante el embarazo es-

tá en relación con La demanda de oxígeno. 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. 

Los elementos de coagulación se elevan~ como la concentración de fi­

brÍgeno plasmático hasta un 50% alcanzando cifras de 300 hasta 600 

mg/l 00 ml., por lo tanto aumenta La velocidad de seClimentación de 

La sangre durante el embarazo normal. 

Las plaquetas durante el embarazo no muestran ninguna modificación 

notable en su número, aspecto o función. 
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EL corazón se eleva hacia La izquierda y arriba, por La presión que 

ejerce el Útero grávido en el diafragma y radiológicamente se aprecia 

un aumento en el tamaño de La silueta cardíaca o algunos ruidos car-

díacos llegan a alterarse de tal manera que, fuera del embarazo son 

dignos de considerarlos como una patología. 

Durante el embarazo la presión arterial y La resistencia vascular dis-

minuyen mientras que el volumen sanguíneo, el peso materno y el ' in-

dice del metabolismo basal aumentan, estos factores en ocasiones pue-

den aumentar o disminuir el gasto del corazón. Se ha demostrado un 

retardo del flujo sanguíneo en Las piernas durante el embarazo excepto 

en decúbito Lateral. Esta tendencia hacia el estancamiento de la san-

gre hacia las extremidades inferiores durante la última parte del em-

barazo, es del todo atribuible a La presión del útero agrandado sobre 

la vena cava y las venas de la pelvis. El flujo sanguíneo cutáneo, 

aumentado en el embarazo, sirve para disipar el calor .,?xcesivo gene-

rado por el metabolismo impuesto por el embarazo. 

La mayoría de las embarazadas requieren un ingreso adicional de hie-

rro por las demandas del .feto. 
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Vías respiratorias: 

Existen modificaciones en el volumen de la capacidad torácica debido 

a la elevación del diafragma, que llega a ser de hasta 4 centímetros. 

Sin embargo, ·el- volumen respiratorio y la captación de oxígeno por 

minuto aumenta a medida que progresa el embarazo y la capacidad 

funcional residual y el volumen de aire residual están dismiriuídas 

como consecuencia de la elevación del diafragma. 

Sistema urinario: 

Durante el embarazo se hace ostensible un ligero aumento del tamaño 

renal. La filtración glomerular y el flujo plasmático renal aumentan 

a principios del embarazo, desconociéndose el mecanismo y/o la cau-

sa. El lactógeno placentario puede desempeñar un papel importante, 

ya que posee muchas de las acciones de la hormona de crecimiento 

hipoíisiaria y experimentalmente se ha demostrado que determina un 

d , 1 1 1 ,. lW aumento e t-a íiltracion g omeru ar y del flujop asmatico rena • 

A fines del embarazo el Ilujo urinario y la excreción de sodio se al-

teran de manera considerable con la postura, de modo que asciende, 

por término medio, a menos de la mitad del grado de excreción en 

, d l .. , d 'bº l l !21 decubito supino, comparan o con a pos1c1on de ecu Lto atera • 

W Hellman; op.cit., p. 192. 
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También se ha considerado al respecto, La liberación de hormona 

antediurética, tas vías urinarias incluyendo Los ureteres se retajan 

por acción de ta progesterona, así como por La acción mecánica de 

comp:resión que ejerce et útero sobre ellas, ésto ocasiona lentitud en 

el flujo urinario, por to que hay mayor frecuentia a las infecciones. 

Existe también reflujo y éstasis urinaria. 

La causa del cambio renal en decúbito supino comparado con et dec§:_ 

bito lateral reside probablemente en la dism~ución del retorno veno­

so al corazón,. como resultado de La presión que ejerce el útero grá­

vido sobre tas venas cava inferior y las ilíacas y por consiguiente 

hay reducción en et volumen cardÍaco por minuto, y a La vez, una 

disminución de la .{iltración glomerular y el flujo plasmático renal. 

Cambios en el conducto gastrointestinal: 

El estómago y los intestinos se ven desplazados por el Útero grávido, 

y en general, existe una disminución del tono y la motilidad del tra~ 

to gastrointestinal Lo que provoca que se prolonguen las evacuaciones 

y que en ocasiones causen estrefllmiento, que puede ser provocado 

por la progesterona que es proporcionada por la placenta y que con­

tribuye a La relajación de la musculatura lisa, incluyendo La de Los 

intestinos. 
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Hígado y vesfcula bilfar: 

Es posible que exista un ligero aumento del hígado. La actividad de 

la fosfatasa alcalina inespecífica del suero, se cuplica aproximada­

mente durante el embarazo normal.!2/ 

La función de la vesícula está alterada durante el embarazo. 

Cambios en las glándulas endocrinas: 

La hipófisis aumenta ligeramente de tamafio durante el embarazo por 

lo que puede haber cambios visuales mínimos o inexistentes, e inclu-

so el incremento hipofisiario no Llega a ser suficientes como para 

oprimirel quiasma óptico. Se dice que la glándula hipo.fisiaria no es 

esencial para el mantenimiento del embarazo. 

Tiroides: 

El aumento considerable de esta glándula se debe a la hiperplasia del 

tejido glandular y al aumento en la vascularización. El metabolismo 

basal aumenta hasta más de ZSo/o durante el embarazo. Sin embargo, 

gran parte del consumo de Oz es el resultado de La actividad metabó-

lica de los productos de la concepción. Empezando el Zo. mes de 

embarazo La concentración de hormona tiroidea, ya sea como yodo 

unido a proteínas (PIB). yodo extraíble por butanol o tiroxir."-, existe 

!!:/ Hellman; op.cit., p. 197 
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un aumento brusco en el plasma materno que llega a mantenerse in-

cluao hasta después del parto. El yodo unido a proteínas (PIB) alc<l!.!.. 

za cifras de 9-16 mg/l 00 ml., comparado con 5-12 mg/l 00 ml. en 

mujeres no gestantes, eutiroideas, mientras dura la gestación están 

considerablemente aumentadas las proteínas fijadora de tiroxina sobre 

todo la globulina A • .DI 

Para tiroides: 

En realidad es poco lo que se sabe acerca de la función durante el 

embarazo de' la hormona paratiroides, sin embargo en las mujeres em-

barazadas con consumo disminuído de calcio, el hiperparatiroidisr.no 

secundario se hace patente y constituye un importante ajuste fisiológi-

co para mantener la homeós tas is entre la madre y el feto. 

Suprarrenal: 

En el embarazo muy probablemente se produce una ligera alteración 

·en la morfología e:n la glándula suprarrenal materna. Existe un au-

mento considerable de cortisol circulante, pero gran parte de él está 

unido a la proteína transcortiva. 

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

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

!J./ ~·, p. 200. 
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tringe el consumo de sodio la secreción c!"e aldosterona se eleva toda-

vía más. 

Tambien durante la segunda mitad del embarazo aumentan los niveles 

de renina, sustrato de renina y angiotensina. EL sistema renina an-

giotensina aumentada, parece explicar la secreción bastante incremen-

tada de aldosterona. Se ha sugerido que la elevada secreci6n de al-

desterona durante el embarazo normal ofrece protección contra el efe_s 

to natriurético de la progesterona. w 

Sisterira músculo esquelético: 

Un rasgo característico del embarazo normal es la lordosis progresi -

va, ésto se debe a la compensación de la posición anterior del útero 

grávido, la lordosis desplaza el centro de gravedad hacia atrás sobre 

las extremidades inferiores. 

Quizá como resultado de los efectos hormonales existe una mayor mo-

vilidad en las articulaciones sacroilíacas. sacrococíges y púbicas du-

rante el embarazo. 

Ya en· EL último trimestre del embarazo, en ocasiones se observa do-

lor, embotamiento y debilidad en Las extremidades superiores, poai-

blemente por La lordosis, la anteroflexión del cuello y hundimiento del 

!!JI Hellman; op.cit., p. ZOl 
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cinturón escapular, que produce tracción sobre los nervios cubital y 

mediano. 

Mecanismos homeostáticos durante el embarazo: 

La placenta produce progesterona y ésta, a nivel de riiión, causa pér-

dida de sodio, Lo que causa disminución del .volumen sanguíneo, lo que 

estimula a Los barorreceptores, a la arteriola aferente y al aparato 

yuxtaglomerular, lo que secreta La renina que estimula a la globulina 

alfa 2 para producir angiotensina I y posteriormente angiotensina II, 

que es,tipiula a la zona glomerular de las glándulas suprarrenales pa­
o 

ra producir La aldoster.ona Lo que provoca reabsorción de sodio, por 

Lo tanto réexpansión de plasma por agua. 
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1. 3 Enfermedades Hipertensivas del Embarazo. 

La obstetricia debe tener estrecl1a relación con otras especialidades, 

ya que durante el embarazo ocurren modificaciones en la anatomía y 

fisiología de varios aparatos y sistemas, las cuales originan que en 

ocasiones se haga evidente alguna patología preexistente que se con-

sidera asintomática. Asimismo, cuando alguna patotogía coincide con 

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

Las complicaciones médicas que coinciden con et embarazo ocupan un 

sitio especial en la atención prenatal por su frecuencia y gravedad, 

siendo muchas y muy diversas, encontrándose entre ellas a las en­

fermedades hipertensivas crónicas y agudas del embarazo. 

Epidemiología: 

.El síndrome preeclampsia-eclampsia se considera presente en el 5 

a 7% de los embarazos, aun cuando su incidencia prevalece o. dismi-

nuye de acuerdo a la poblaci6n estudiada. Así, se ha visto que en 

la consulta privada el síndrome se complica entre el -1 al 1. 5% de 

las pacientes obstétricas mientras que en las clínicas se reportan in­

cidencias de hasta lZ':'o y en los hospitales gincco-obstétricos que 

atienden parturientas que no han tenido atención prenatal, el índice 

se encuentra aumentado, esta diferencia está asociada a la situaci6n 
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socioeconómica y cultural y a Las consecuencias de La misma como 

la dieta y la atención médica prenatal, además la cooperación en el 

manejo del embarazo y la atención temprana a la variación mfuima. 

También se han observado diferencias geográficas en la incidencia 

de la preeclampsia-eclampsia, habiendo más casos en los lugares de 

clima cálido. 

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

típaras y 9% en La población obstétrica en generaL.!2/ 

Mortalidad y morbilidad materna: 

Las 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 qae son la infección y 

la hemorragia. 

La mortalidad materna se observa en paciente.a con preeclampsia o 

eclampsia superimpuestas en alguna <:nfermedad hipertensiva crónica, 

en La que diferentes estadísticas sefialan una mortalidad de 3 a 12%, 

en las Últimas décadas ha habido una disminución gradual de la mor-

talidad por eclampsia, lo que refleja mayores facilitlades y mejor 

!:l/ Mondragón, Héctor; op.cit., p. 266. 
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atención médica• así' como mejores métodos de tratamiento. 

La mortalidad por síndromes 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 síndrome hipi,rtensivo en el gru­

po de 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

ción se presenta entre otras cosas por el estado nutricional y que 

las mujeres de bajo nivel económico no reciben atención prenatal, o 

dicha atención es mínima. 

Otra influencia lo es La falta de educación en materia de salud, así 

como las tensiones físicas y emocionales. 

Mortalidad y morbilidad perinatal: 

Los síndromes hipertensivos constituyen en conjunto un factor de al­

to riesgo pa:i;: el producto, ya que éstos pueden causar: 

Trabajo de parto espontáneo prematuro. 

Mortalidad a cualquier edad gestacional. 

Mayor riesgo de mortalidad perinatal 

Aumento de la incidencia de prematurez y sus consecuencias, por 

el manejo agresivo de Los estados hipertensivos. 
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Peso del producto menor al que 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, están relacionados con el síndrome hipertensivo. 

Aumento significante en La prevalencia de malformaciones congénitas 

en el feto. 

El 13% de las muertes están asociadas a dificultad respiratoria in­

cluyendo membrana hialina, hemorragia pulmonar masiva y la infec­

ción pulmonar. 

Existen efectos potenciales a largo plazo sobre el desa~rollo fÍsico y 

mental del producto que sobrevive. 

Entre otras patologías el embarazo puede complicarse por uno o más 

trastornos vasculares de diversas causas, teniendo a la hipertensión 

como común denominador. Dichos trastornos pueden haber existido 

antes de que existiera embarazo o presentarse durante el mismo, e 

induso en el puerperio. 

l .4 Hipertensión Aguda del Enibarazo 

El término toxemia ha sido empleado para referirse al síndrome de 

hipertensión, edema y/o proteinut"ia, así como a su componente más 
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avanzado, eclampsia, que ·se caracteriza por p,:esencia de convulsio-

nea y coma; muchas autoridades han sugerido que el término toxemia 

sea abandonado, ya que su aplicación es confusa, se aplica a una va-

riedad de padecimientos e implica la presencia de un factor tóxico o 

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

por la denominación más amplia de Síndrome Hipertensivo del Emba-

W razo. 

La clasificación más aceptada en la actualidad para la variedad de 

síndromes hipertensivos en el embarazo, es La siguiente: 

Preeclampsia leve y severa, inminencia de eclampsia y 

eclampsia. 

Enfermedad hipertensiva por: 

Enfermedad renal aguda 

Enfermedad renal crónica 

Enfermedad cardiovascular hipertensiva crónica 

Preeclampsia y eclampsia superimpuesta a cualquiera 

de las anteriores • 

La enfermedad hipertensiva aguda del embarazo (EHAE) es el pade-

cimiento o g:rupo de padecimientos que se asocian al embarazo y 

que frecuentemente lo complican o bien se puede presentar en el 

W U .N.A .M.; Primera parte: G>bstetricia y ginecología; p. 321. 
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puerperio inmediato y mediato, cuyo cuadro clfuico se caracteriza 

por: 

Hipertensión arterial, edemas, proteinuria y en casos severos 

convulsiones .y coma. 

Antes de exponer la clasificación de la Enfermedad Hipertensiva Agu­

da del Embarazo, deber.nos mencionar que se considera como tal 

cuando la sintomatologí'a aparece después de la seirnana 24 de gesta-

ción. 

La etiología se desconoce pero se consideran numerosos factores pr!:. 

disponentes entre los cuales se mencionan alteraciones nutricionales, 

raza, presencia de enfermedades preexistentes, tales. como nefropa­

tías e hipertensión. 

·Es importante sefialar que la preeclampsia es predo_irninante· en la 

primigrávida y afecta más a mujeres jóvenes y a las muy viejas. 

La pre eclampsia ha sido llamada enferm.edad de las rnil teorías, ya .. 

que existen tanta·s como investigadores de la enfermedad y sin eirn­

bargo la causa fundamental del padecimiento se desconoce. Las in­

vestigaciones han sefialado como factores predisponentes causales, 

a las condiciones ambientales, familiares, genéticas, placentarios, 

uterinos, fetales, factores de coagulación, alteración inrnunológiéa, 
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hormonales, alteraciones de lípidos, rechazo del tejido trofoblástico, 

grupo sangufneo, serotonina, agentes vasopresores como renina y an-

giotensina, trastornos del balance hidroelectrolítico, función renal, 

etcétera.W 

Se considera que probablemente todos estos facrores se encuentren 

en mayor o menor grado involucrados en el proceso patológico. Por 

la falta de información certera se han diseflado una variedad de re-

giinenes ··terapéuticos tanto racionales como irracionales; el que se 
º~-

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

énfasis en la nutrición materna. 

Debido a que no se conoce la etiología de la preeclampsia, la fisio~ 

tología no puede ser descrita específicamente, sin embargo, se co-. 

nocen una serie de factores que están involucrados en el desarrollo 

de la enfermedad. 

Algunos mecanismos homeostáticos presentes en la mµjer embaraza-

da normal, según Zuspag, 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 

constricción de volumen sanguíneo, los masorreceptores de las arte-

~ U .N.A .M.; op.cit., P• 328. 
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riolas aferentes del aparato yuxtaglomerular renal, son así estimula-

dos por la hipovolemia relativa para producir renina, lo que estimu-

la a la alfaglobulina de la sangre, con lo que se activa la angiotensi-

na I, la que a través del proceso enzimático se convierte en angio-

tensina II que act\'ia sobre la zona glomerulosa de los suprarrenales 

para incrementar la producción y secreción de aldosterona como un 

mecanismo compensador con reabsorción subsecuente de sodio en el 

túbulo. renal y reexpansión del: contenido de a.gua del compartimiento 

intra.vascular. disminuyenºdo finalmente el estímulo de los receptores 

yuxtaglomerulares y la subsecuente disminución de la producción de 

renina. 

En la preeclampsia hay alteraciones- en el grado de producción de. un 

factor a otro, con lo que resulta una alteración ·fisiológica. Los fac-

torea hormonales involucrados en La fisiopatología son: el aumento 

generalizado en La. producción de hormonas, principalmente de aque­-Uas sintetizadas por la unidad fetoplacentaria como son los esteroi-· 

des, los estrógenos, progesterona y en menor grado, gluco y mine-

ralocorticoides y hormonas protéicas (Lactógeno placentario). No se 

ha apreciado contribución de éstas sobre la preeclampsia, exceptO 

el efecto natrurético de la progeéterona. 

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

pande a cambios en la ingestión .de sodio. 



44. 

Cambios en el balance hidroelectrolítico: la retención de agua y so-

dio se considera la mayor alteración bioqrumica en la preeclampsia. 

El problema fundamental parece ser una distribución anormal de H-

quidos con acumulación en el espacio extracelular, extravascular; 

este líquido es de composición electrolítica normal (plasma sin proteí­

nas, con una disminución asociada del volumen intravascular, dando 

como resultado una hemoc.oncentración). El peligro mayor es la a.cu-

mulación de líquido en Órganos vitales como en el cerebro, pulmón, 

e hígado. 

El edema del embarazo puede ser el resultado de una ingesta excesi-

va de sodio, compresión de la vena cava inferior par el útero grávi­

do, efecto de renina, aldosterona, hormona antidiurética o enferme-

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

involucrados en el caso de preeclampsia .W 

Como son varios los mecanl::;mos que pueden estar involucrados en 

el desarrollo del edema, en la actualidad se considera que existe 

. cada vez menos evidencia racional para indicar dieta hipósodica es-

tricta en pacientes con preeclampsia. 

Lo más importante de sefialar a este respecto, son los importantes 

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

"l:l:f 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 filtración glomerular a través del aumento en el flujo de plas-

. ll./ 
ma renal, en el embarazo normal. 

Cambios cardiovasculares: 

EL vasoespasmo arteriola:r; generalizado, es una de Las características 

más prominentes de La preeclampsia, ésto produce dafio tisular secuu_ 

dario a La isquemia y es Lo que constituye la. base para que se pre-

senten muchas de las alteraciones en Los diferente.a órganos y siste­

inas. Esto pu;,,de ser confirmado por observación directa a los vasos 

(fundoscopía). 

En La preeclampsia hay un aumento marcado en La reactividad de La 

angiotensina II, cotecolamina y vasopresiva. Se cree que· esta res-

pues.ta exagerada a una variedad de sustancias presoras llevan a la 

vasoconstricción generalizada y a La hipertensión y preeclampsia. 

Los nbreles de angiotensina se encuentran elevados a ·más del doble 

en embarazos normales .que en situaciones de no embarazo; no se 

ha encontrado una diferencia significativa entre las cifras en casos 

de embarazos normales y con preecla_rnpsia, Lo que representa pues, 

que es una respuesta a una situación fisiológica. Incluso algunos 

W 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 concentración de sodio en la pared arterial. 

Estudios por medio de radiosótopos en casos de preeclampsia, en g.!:_ 

neral, confirman una disminución_'del gasto cardíaco, disminución en 

el cambio útero placentario y en el volumen plasmático. 

Aldyen reportó en 1970 que las áreas de la circulación materna y ras 

vellosidades coriales se encuentran alteradas en la preeclampsia. 

lleapués de la semana 36 de gestación, el 75% del área total de las 

vellosidades es representado por un capilar terminal dilatado, con 

aumento en el tiempo de circulación en la vellosidad terminal. 

En la preeclampsia, el área vascular se encontró que ocupaba sólo 

el 40"/o y en la eclampsia el 10% de la· vellosidad terminal y en los 

casos con degeneración vascular de la vellosidad no se encuentra nía_ 

gún capilar. Esta marcada reducción del área vascular en la vello-

sidad terminal puede ser secundaria a la isquemia, a un bajo_ p0
2 

en el espacio intervetloso o a un mecanismo más complejo de vaso-

constricción, sin embargo, ésta alteración demuestra la participación 

de la vasculatura fetal en el proceso de la preeclampsia.W 

Existen también infartos placentarios. 

~ ~··p. 333 
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Cambios renales: 

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

anormal de proteínas sanguíneas a través de 'los capilares glomerui.a­

res que han sido dafiados, hacia los túbulos renales donde pueden for­

mar cilindros hiatianos en orina ácida y cilindros tubulares en pre-

senéia de de tri tus tubulares. Hay en la preeclampsia disminución del 

calibre capilar glomerular y cambios· en la permeabilidad, lo que con­

duce a La_ pérdida de proteínas. 

La filtración glomerular disminuye en un 25-30% que en condiciones 

normales de embarazo se incrementa 50-75% por arriba del nivel fu~ 

ra del embarazo; igualmente sucede con el flujo plasmático renal 

aunque en menor grado. A consecuencia de ésto hay un aumento en 

el grado de reabsorción de agua Libre y un aumento en la reabsorción 

de sodio. 

En la preeclampsia el edema precede . a la glomerulopatí'.a • lo. que su­

giere que son factores extrarrenales. los que constituyen la retención 

de sodio y agua y por lo tanto que no puede atribuirsele únicamente 

a un inbalance glomerulotubular. 

El ácido Úrico es filtrado del plasma por el glomérulo, pero como 

el potasio puede ser reabsorbido por los túbulos y secretado a nivei 

más bajo. Las pacientes con preeclampsia muestran un aumento 
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constante del nivel sérico del ácido Úrico. En la heperuricemia con­

tribuyen una reducción en La secreción tubular neta y una ·reducción en 

la filtración glomerular • 

sal y la desnutrición. 

Otros factores pueden ser de privación de 

Trastornos en la coagulación: 

En pacientes que sufrieron preeclampsia, la autopsia muestra necro­

sis hemorrágica y trombosis en el hígado, rifión, suprarrenales, ce­

rebro; con depÓsitos de fibrina, pensándose que el origen de este 

fenómeno era la liberación de sustancias tromboplásticas de la pla­

centa y su asociación con el fenómeno de coagulación intravascular. 

Efectos del sistema nervioso. central: 

Se ha demostrado que durante la eclampsia existe una elevación sign.!_ 

ficante de la presión del líquido cerebro-espinal, pero ningún cambio 

de ésta se presenta durante la pre eclampsia. 

consumo de oxígeno es normal. 

En La preeclampsia, el 

El vasoespasmo se considera que es el mecanismo causal de las con­

vulsiones en la eclampsia, además de ·que existe un consumo de oxí­

geno considerablemente disminu{do. El hallazgo patológi::o muestra 

edema cerebral y hemorragias. 
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PATOGENESIS DE LA PREECLAMFSIA 

(modificada par Zuspan) 

Ingestión de sodio~ -------- Aldosterona 

Hormonas 

Esteroideas 

PREVENCION PRIMARIA 

Lesión rena' 

Depósito intra-

vascular de íi-

Retención .--------

de sodio 

etención de 

líquidos 

PREVENCION 
SECUNDARIA 

sodio 

brina. Hipertension --t--Reactividad 

Filtración 
glomerular 

Protlinuria 

Oliguria, 

Urinaria 

\ Epi y 

Irritabilidad 
S .N.C •. \.. 

e l 
., 

onvu s1on 

Re uperación 
Secuelas 
Muerte 

Angiotensina 

1 
Activación 
renina. 

PREVENCION TERCIARIA 



50. 

Otras alteraciones: 

Pueden haber datos de hemoconcentra•::ión (elevaciiln de hematocrito 

·y hemoglobina por una inadecuada distribución de líquidos• ya que 

hay acumulación de éste en el espacio extracelular y extravascular y 

discreta elevación de la ur.ea. 

Cuadro clínico: 

La preeclampsia se manifiesta por La presencia de úno o más de los 

siguientes signos y síntomas: elevación de La presión sanguínea, pr.2, 

teinuria y edema, principalmente. Se acompaña generalmente de ce­

falea, trastornos visuales, disminución del rendimiento. urinario y do­

lor hepigástrico. 

La preeclampsia se presenta durante la Última mitad del embarazo, 

observándose más frecuentemente. en el último trimestre. 

Hipertensión: La presión sanguínea se define como la presión ejerci­

da por La sangre en las paredes de Los vasos sanguíneos. La pre­

sión sanguínea sistólica es La fuerza con La cual La sangre es impul­

sada contra Las paredes arteriales durante la contracción ventricular. 

La presión sanguínea distólica es la fuerza de la sangre en las arte­

rias d>irante la relajación ventricular. La presión sistólica indica 

únicamente La fuerza de La contracción ventricular izquierda, La pre-



51. 

sión sistólica indica Únicamente La fuerza de La contracción ventricu-

Lar izquierda, La presión diast&Lica sumini:;¡tra información sobre La 

resistencia de Los vasos sanguíneos. 

A nivel del riñón, en Las paredes de cada arteria aferente, hay un 

grupo decélulas musculares Lisas, modificadas, denominadas aparato 

yuxtaglomerular, dichas células son particularmente sensibles a los 

cambios de La presión sangufnea. Se cree que cuando la presión s~ 

gufnea" renal cae por debajo de Lo normal, el aparato yuxtaglornerular 

secreta renina.. La renina convierte La proteína pi.asmática anguitensl_ 

nógeno en antigensina I, La cual Luego se transforma en angiotensina 

II, eleva La presión sanguínea de dos maneras. Produce contraccio-

nes de Las arterias en todo el cuerpo y estimula la corteza suprarre-

nal para producir aldosterona. La aldosterona estimula las células 

epiteliabs de los túbulos contorneados distales para regresar el ion 

sodio a la sangre. Como resultado, aumenta la absorción obligatoria 

de agua, aumenta el volumen sanguíneo y disminuye el volumen de 

. ?-2/ orina. 

Al aumentar la presión sanguínea el aparato yuxtaglomerular asegura 

que las células renales reciben suficiente o:iágeno. 

lli Tórtora Anognastakos; Principios de anatomía yí isiolog{a, p. s·zi ¡ 
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Proteinuria: la albuinuria o proteinuria (presencia de proteínas en 

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

La albúmina es un constituyente normal del plasma, pero generalme!!_ 

te no aparece en la orina porque sus partículas .son demasiado gran­

des para pasar a través de los poros de las paredes capilares. ·La 

proteinuria indica a~ento de la permeabilidad de la membrana glo­

merular, las condiciones que producen la membrana glomerular, au­

DliJDto de la presión sanguínea e irritación de las células renafes. 

Filtración: el primer paso para que se produzca la orina es la fil-

tración que es el paso forzado de líquido y sustancia disueltos a tra­

vés de una membrana por una presión exterior.W 

Existen algunas condiciones que pueden alterar la filtración efectiva, 

ésta se ve afectada por los cambios de presión sangumea general o 

un factor que llega a alterar la filtración es la epinefrina, que se 

produce por estimulación simpática en reacciones de alarma o de 

stress. 

Reabsorción tubular: es el movimiento de regreso del filtrado hacia 

la sangre, se realiza por las .células epiteliales a lo largo del túbulo 

renal. La reabsorción se lleva a cabo a través de los mecanismos 

W Ibídem., p. 521. 



53. 

activos y pasivos. Los iones• sodio son transportad~s activamente 

de todas las partes del túbulo. Cuando la concentración de ion sodio 

de la sangre es baja, la corteza suprarrenal es estimulada para au-

mentar su secreción. de aldosterona, hormona que estimula las· célu-

las epiteliales de los túbulos contovneados distales, par.a transportar 

mayor cantidad de sodio de los túbulos hacia los capilares tubulares. 

A la inversa, un exceso de ion sodio en la sangre inhibe la secreción 

de alc;losterona. Como resultado, ·las célulaS' del tubo distal no son 

estimuladas para el transporte de sodio y se pierden grandes cantida-

des de orina. 

La reabsorción de agua es controlada por el transporte de .sodio y 

por moléculas portadoras de agua. 

Retorno de la homeóstasis: 

Restauración del nivel normal Entrada 

ion Bajo nivel de sodio. en la sangre 

de sodio en la sangre 

Aumento de la reabsoi-ción Aumento de la producción de 

de ion sodio por las células aldosterona en la corteza su -

del túbulo contorneado distal. prarrenal. 

FUENTE: Tórtora Anagnostakos; Principios de anatomía y fisiología; 

P• 



El edema es el aumento anormal de líquido intersticial que _produce 

hinchazón de Los tejidos. Una causa de edema es la hipertensión que 

eleva La presión hidrostática de La sangre. Otra causa es La inflama-

ción. Como parte de la respuesta inflamatoria, Los capilar.es se ha-

cen más permeables y permiten el paso de Las proteínas del plasma 

que penetra al líquido intersticial.W 

A continuación se muestra un cuadro en el que se manifiestan de for-

ma-clasificada La sintomatologfa que presenta cada uno de Los estados 

·clínicos de la preeclampsia. 

W Tórtora; op.cit., P• 544 



CLASIFICACION CUADRO CLINICO DE.LA ENFERM!DAD HIPERTENSIVA AGUDA DEL.EMBARAZO 

PREECLAMPS!A · Preilón arterlal Prulén arterial 

LEVE 1l1tóUca. 

140 a 160 mml!¡. 90 a 100 .mml!I•, 

o mi.s, 30 mmHg ó elevación de IS 

de la cllra habitual. mmH¡., de la cifra 

habitual. 

De lóO mmHg. De 100 mmH1., 
PRE ECLAMPSIA 

o ml1. o ml1. 

INMINENCIA Mayor de 185 . Mayor de 110 

ECLAMPSIA mmH¡. mmHg. 

ECLAMPSIA Mayor de 185 Mayor d1 110 

mniH¡, 

Se debe con1ld.enr q•e ""ª 1ola 

apreclacl&n de ten1l&n arterial · 

pilada 1er 1qlllvoca; para darle 

valor debe pe~1htlr ele.vada en 

no mayOr de . 6 horH. 

:-·!:; .. 

Edema mh 

leve en cara 

y mano1 y 

miembro• In· 

!erloru. 

++ 
Acentuedo ge· 

neratl aado ca .. 

ra, man.01, 

mlenibro1 ln!e• 

rlore1. 

Pulmone1 

Anacarca 

Qenerall11do 

ttt 

Gtnerall1ado 

+t t • 

t+H 

Protelnllrla. C"""dtlonea 

Mayor de 300 

m¡/L, de orl• 

na de 24 her ••, 

o de 3 8• en 

una mue1tra 

ah lada, 

ta H 

DI mio de 3 ¡/l., 

ha1ta 5 g/l,, de 

orina t f h 

t t+ ;-

Mio de 10 s/l de 

orinal 

•. 
Puedo u11tl ro 

do de íljaclón, rlal· 

d11 de n.11ea o cara 

. y 1...,. .. de mC.1cll· 

101 facialu 

in 101 ca101 de q•e 

ae tome por mllutra 

al1lada debe apttclar· 

11 on orina obtenida. 
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Coma 

y 1íntom11. 

O blen con 1(ntoma1 

a1oclado1 e;omo altc-

raclonH cer1brale1, 

vhuale1, renales, 

¡utrolntutlnalu, 

y/o vómito, pérdida 

total o parcial de la 

vlo16n, dolor rn barra 

epigá1trlca, crlalea, 

!ron~l muy lntrn11 1 

hlperrcflexta cene-

nll11da. 

.,.._ ·:·: .. 



56. 

Complicaciones en La madre: 

La preeclampsia leve puede complicarse con una preeclampsia seve­

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

La preeclarnpsia severa, La inminencia de eclampsia y la eclampsia 

misma, van a dar complicaciones de: hemorragia cerebral, ruptura 

de la cápsula hepética, coagulación intrava'!cular diseminada, hemó­

lisis '·insuficiencia renal aguda, insuficiencia. hepática, insuficiencia 

hepática, desprendimiento prematuro de placenta normoinserta. La 

preeclampsia eclampsia debe considerarse como una enfermedad car­

diovascular aguda, por lo que puede predisponer al desarrollo de una 

insuficiencia cardíaca y edema pulmonar agudo (causa frecuente de 

:muerte). 

Complicaciones en el feto y el recién nacido: 

La muerte ·.fetal intrauterina y el retardo del crecimiento fetal están 

probablemente asociados a una insuficiencia placentaria; La muerte 

fetal tardía, previa al inicio del parto y sin separación placentaria, 

se debe probablemente a una insuficiencia gradual de la nutrición 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 debido a la anoxia causada por el impedimento mayor de una 

circulación uteroplacentaria previamente comprometida, por las con-

tracciones uterinas, abruptio placenta, labor precipitada e insuficien-

te por la hipoventilación materna, la hipotensión, la hemorragia, cho­

que y convulsiones, todos ellos con acidosis metabólica y/o respira~ 

ria.W 

La mortalidad a causa de la prematurez es por e.Cecto de asfixia du-

rante el intraparto. 

El OZ en la sangre se encuentra disrninuído, el COZ awnentado, el 

pH y la reserva alcalina disrninUÍdas, lo que llega a condicionar una 

acidosis respiratoria y/o metabólica severa. Por ésto. los recién 

nacidos de madres afectadas por esta patología son generalmente pá-

lidos. arrefiéxicos. n!lcidos. no hacen es.Cuerzo· por respirar y tie-

nen baja .Crecuencia cardíaca. 

l .s Diagnóstico 

Se hace a través de un examen prenatal regular, que consta de: 

Historia clínica completa (~xploración .Císic·a, somatometría) (peso) y 

toma de signos vitales, puede haber aumento súbito de peso hasta de 

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

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 más tempranas de La preeclampsia la paciente se en­

cuentra asintomática o puede haber síntomas rnínirnos y conforme va 

progresando la enfermedad se van asociando síntomas de irritabilidad 

del s!stema nervioso central. Alteraciones en hígado y cerebro por 

acumulación de líquido y hasta Llegar a la aparición del ataque con­

vulsivo. Otros síntomas que debernos conocer si se presenta con al-

teración en la visión. nerviosismo, irritabilidad. A la exploración 

física podemos detectar el edema generalizado, el fondo de ojo pue­

de haber edema papilar, reflexión a la luz exagerada y .desprendi­

miento de retina (reversible} llega a haber hiperreflexia ostiotendi-

nosa. 

Albustix: 

Para detectar proteinuria, ya que su presencia tiene significado pro­

nóstico 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 ningún dato del Laboratorio que sea específico para estable­

cer el di.agn&stico 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, así como su evolución (mejoría 

o deterioro), la involucración de ciertos Órganos y para establecer 

un diagnóstico diferencial con un estado hipertensivo puro o a causa 

de otra patología, así como valorar el estado fetal. 

Preeclampsia leve: 

Biometr{a hemática completa, examen general de orina, grupo san­

guíneo y Rh, química sanguínea (urea, creatinina, ·glucosa, ácido Úri_ 

co y proteínas), instrucciones para medir su diuresis en su domici­

lio ya que estas pacientes pueden ser manejadas por consulta externa 

mientras no se presente otra complicación. 

Preeclampsia severa: 

Biometría hemática y cuenta de plaquetas, examen general de orina, 

grupo y Rh, urocultivo, depuración de creatinina para valorar La ta­

sa de filtración glomerular (en 24 horas), medición de diuresis en 

24 horas, química sanguínea, fondo de ojc·, pruebas de coagulación. 
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Eclampsia y inminencia de eclampsia (en terapia intensiva): 

Igual que los anteriores más hematocrito periférico y central, elec­

trólitos en sangre, planquetas, bili.!:rubinas, osmolaridad en plastna 

y de la orina, gasometría, volwnen sanguíneo. plasmático, tele de 

tóra:x; entre otros que van a variar de acuerdo al caso particular• 

E'n forma general, son albuninuria, altonuria, densidad específica de 

la ori!1ª• electrólitos en orina, proteinuria, volumen urinario de 24 

horas. 

Cambios en el hematocrito (hernoconcentración progresiva, leucocito­

sis, electrólitos séricos • gases arteriales, urea, creatinina, ácido 

\irico seriado). 

Prueba de función hepática (GO, TG, P, fosfatosa alcalina, proteínas 

séricas y relaci6n. Electroencefalograma, electrocardiograma. 

Algunas pruebas \itiles para establecer un diagnóstico diferencial ~on 

relación a la hipertensión son: 

Pruebas de !unción renal (depuración de creatinina). 

Pruebas hematológicas. 

Antiestreptológicas. 

:Antiestreptolisinas. 

Renina plasmática, catecolarninas y sus metabolitos. 
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Pruebas de tolerancia a la glucosa. 

Electroencefalograma, electrocardiograma, tele de tórax, urografía. 

Las pruebas para valorar el estado fetal son: 

Determinación seriada de estriol. 

Lactógeno placentario en suero u orina de 24 horas. 

Análisis de líquido amniótico (densidad óptica, presencia de meconio, 

creatinina, relación lacitina, esfingomielina). 

Pruebas de estimulación de occitocina (reserva placentaria). 

AD111ioscopía. 

Electrocardiografía y electroencefalografía fetales. 

Prueba sin stress. 

Diámetro biparietal por ultracosonografía para v&\orar edad fetal y 

posibilidad de un retardo en el crecimiento intrauterino. 

Localización placentaria. 

Amniosíntesis para prueba de madurez pulmonar fetal. 

Tratamiento: 

El tratamiento de los síndromes 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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el presente y el futuro.W 

Preeclarnpsia leve: 

El manejo de pacientes ambulatorias puede llevarse a cabo cuando 

éstas tengan preeclarnpsia leve y cuando sea factible que tengan visi­

tas prenatales frecuentes, para vigilar de cerca la evolución del pa­

decimiento. Las indicaciones serán: reposo de La actividad física, 

con horas de reposo absoluto en decúbito Lateral izquierdo. 

Evitar alimentos salados, aumentar los alimentos que contengan pro­

teínas del·'tipo de la carne, huevos, leche y.derivados. Sedantes del 

tipo del Diazepam oral (5 miligramos cada 8 horas). Se puede adrni_ 

nistrar caseína to de calcio a dosis de dos cucharadas en Un vaso de 

Leche 3 veces al dÍa. 

Evitar la constipación intestinal. No utilizar purgantes salinos ni 

estimulantes de la musculatura Lisa. 

~eeclarnpsia severa: 

~atas pacientes deben ser hospitalizadas, lo que irnplica reposo ab­

•oluto en decúbito lateral izquierdo, 4ieta hiposé'>dica e hiperprotéica. 

Debe llevar 30 calorías por kilogramo de peso ideal. 

W U .N.A .M., op.cit., p. 342. 
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Sedación a base de Diazepam vía oral o intramuscular, 10 miligra-

moa 3 veces a~ d(a; vasodilatadores y antihlpertensivos: coropro-

macina intramuscular de 1 Z. 5 a Z5 miligramos. Es te medicamento 

requiere monitorización clínica de la tensión arterial cada 15 a 30 

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

administrar volumen a base de líquidos intravenosos. 

En caso muy necesario y selectivos, alfa-metil-dopa vía oral, dosis 

d~_,_!aturación 500 a 1 000 miligramos. Posteriormente se da dosis 

de mantenimienfo. Otro tipo de hipotensores: •Hidralazina, Rawolfi-

na, Propanol y otros. w 

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

bustix diario. 

La valoración de la interrupción del embarazo depende del criterio 

médico. Existe una conducta conservadora la cual dice que en em-

bárazos menores de 36 semanas y que se esté respondiendo al tra-

tamiento y que la valoración de la madurez fetal y la prueba de ·re-

serva fetal son indicativas de madurez adecuada, se interrumpe el 

embarazo. 

W Castelazo Ayala, Luis; Obstetricia; p. 161. 
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En caso de embarazo de 36 semanas y que no responda al tratamie!!_ 

to de 48 horas, se interrumpirá el embarazo. 

A la mujer con preeclampsia severa que se le deba interrumpir el 

embarazo o que esté en trabajo de parto, administrar solución gluco­

sada 5%, 500 mililitros con 100 miligramos de Meperidina y 25 mi­

ligramos de Cloropromacina, regulando el goteo para Lograr una ade­

cuada sedación y control de la tensión arterial. 

Se debe adecuar el volumen valorando el estado de hidratación, con­

siderando la diuresis, presión venosa central, hematocrito, hemoglo­

bina y pérdidas insensibles. 

Se administrarán soluciones cristaloides y glucosadas hipertónicas 

al 10%. 

Para la inminencia de eclampsia y eclampsia: 

Hospitalización en terapia intensiva; procurando el decúbito lateral 

izquierdo, ayuno absoluto y sedación, catéter para medir presión v~ 

nasa cen.tral, sonda foley, oxígeno, balance de líquidos y control de 

signos vitales. 

Para suprimir las crisis convulsivas se pueden emplear: 
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Fenobarbital 3 a 4 miligramos por k!logramo de peso, en 20 milili­

tros de H
2
o. 

Diazepam 10 a 20 miligramos en 20 mililitros de HzO intravenosa. 

Difenilhidantoinato de sodio 7 miligramos por kilogramo de peso. 

Vasodilatadores, antihipertensivos: Cloropromacina (requiere moni­

torizaci6n de La tensión arterial). 

Otro tipo de hipotensores diazoxido e hidralacina sólo se administran 

para .P~venir los casos de hemorragia cerebral por hipertensión muy 

severa. 

Diuréticos y digitálicos: sólo se administrarán en caso de insuiicie!!_ 

cia cardÍaca. 

Control metabólica: se ha aplicado Oz entre 40 y 60"/o para conse-: 

guir presiones parciales de oxígeno arriba de 70 mmHg. 

Para conseguir el equilibrio ácido base se debe tornar en cuenta que 

si se tiene La ventilación pulmonar asegurada se consigue mejorar la 

acidosis respiratoria. En caso necesario hay que compensar los dé-

ficits de bicartonato con soluciones. 

Para corregir La anemia se debe hacer con paquete globular hasta 

obtener hematocri to de 35. Sólo se administrará sangre fresca to -

tal en caso de anemia aguda. 
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El aporte calórico y protéico se hace según los grados de nutrición. 

El aporte de electrólitos se hace si existe déficits en el balance y 

en la medición sérica. 

En caso necesario de administración de albíunina humana se debe 

cons_iderar que sólo se administrará si hay albuntinuria importante , 

nunca administrarla si hay insuficiencia cardÍaca. La dosis habitual 

es de 37 gramos al dÍa. 

Tratamiento de la coagulopatía. La administración de heparina sólo 

se menciona para condenar su uso. 

Casi siempre es suficiente administrar sangre fresca reciÍ.n extraí­

da o plasma fresco congelado. 

Interrupción del embarazo: 

Es el único tratamiento etiológico y está basado en que las cifras 

de morbimortalidad .fetal poco se ha modificado con las medidas te­

rapéuticas, pero en cambio ha sufrido modificaciones trascendentes 

la mortalidad materna cuando se toma en cuenta una adecuada y opo!:... 

tuna interrupción del embarazo. 

El criterio de interrupción del embarazo está en relación a las se­

manas de gestación y la vía de nacimiento del producto está en fun­

ción de las condiciones del cérvix y otras situaciones obstétricas. 
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Si se practica operación cesárea hay que recordar la necesidad de 

practicar preferentemente cesárea corporal o segmento corporal so­

bre todo en aquellos casos de embarazo sin trabajo de parto o de 

corta edad de embarazo. En vía vaginal es conveniente hacer una 

aplicación baja de fórceps. La oportunidad de interrunipir el embar!!_ 

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

ción y a la evaluación del bienestar fetal. 

El compromiso de las funciones maternas vitales. 

La interrupción del embarazo se debe valorar y no dejar pasar más 

el tiempo seflalado en cada caso en particular. Esta decisión es fá-

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 intervención quirúrgica. 

Otras medidas paraterapéuticas en eclampsia e inminencia de eclam~ 

sia: 

Mantener vías respiratorias aéreas permeables; evitar estímulos lu­

minosos y sonoros; cama con almohadas y barandales para evitar 

golpes y caídas 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. 

Pronóstico: 

Para la madre: se puede decir que en términos generales, con ex­

cepción de la preeclampsia leve, que el pronóstico en este grupo de 

padecimientos es grave, aún cuando está condicionado a múltiples 

factores como son La severidad del padecimiento, lo oportuno del tr~ 

tamiento y La presencia o no de complicaciones. 

Para el feto: "n La preeclampsia leye es bueno. En el resto de Las 

entidades está condicionado a La edad del embarazo en el momento en 

que se presentó la patología. 

En general cuando el embarazo .sea de término; el pronóstico para 

el feto es bueno si se actúa oportunamente. En caso de embarazo 

pretérmino, el pronóstico es reservado, ya que se agrava la situa­

ción considerando La prematurez del feto y empeora el pronóstico 

en caso con retardo en el crecimiento intrauterino. 

Medidas preventivas: 

La mejor medida prev_entiva es un control adecuado durante el em­

barazo, ésto es desde que se diagnostica, se debe citar cada mes 

hasta el octavo (36 semanas), luego cada 15 días hasta Los ocho .me -

ses y medio (38 semanas) y cada semana hasta el término. Este 
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esquema se utiliza en embarazos sin complicaciones. AL instalarse 

una preevlampsia Leve, debe citarse cada 4-5 días para vertempra­

namente La respuesta al tratamiento. Si La preeclampsia es severa, 

debe hospitalizarse a La paciente. Se debe valorar La ganancia de 

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

lZ kilogramos al término del embarazo. 

Promover una dieta rica en proteínas, normosÓdica o Ligeramente hi-

posódica. En ocasiones se maneja un preparado polivitamínico espe-

cial complemento de hierro y ácido fálico para evitar anemia. 

Observar y va1.orar La tensión arterial, el edema y la proteinuria, 

y el empeoramiento de éstos. 

Control posparto: 

Si persisten elevadas Las cifras de tensión arterial, es conveniente 

efectuar un control posparto en las pacientes toxémicas. 

Deben existir también programas de educación en salud de la madr.e 

y su familia. 

Indicarle que se deben evitar problemas que afectan adversamente 

el manejo Óptima. emocionales. económicos y sociales. Nutrición 

adecuada, no restrictiva. 
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l .5 Historia Natural de la Enfermedad Hipertensiva Aguda en Em­

barazos no tratados. 

Dentro del período prepatogénico estli.n considerados los factores del 

agente. Los del huésped y los del medio ambiente. 

Dentro de los factores del agente e~tli.n: 

Tendencia familiar: 

Ya que se ha visto mayor prevalencia en mujeres que tienen 

antecedentes familiares de esta enfermedad, de enfermedad re­

nal aguda o crónica y de hipertensión. 

El propio embarazo: 

Es un factor que se considera que puede ser causante, hasta 

cierto punto, de la fisiopatolog{a de la enfermedad. Aunque 

ésto sólo es relativo, puesto que, como ya se dijo, no se co­

:noce la etiología especffica pero sí es un factor que condiciona 

necesariamente a esta enfermedad. 

El stress: 

Se ha manejado como un factor condicionante de la patología, 

pues aunque no se sabe hasta qué j>unto interviene en ésta,• se 
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ha visto que se presenta más en mujeres con estac!os de ten·sión 

y stress continuos. La posible explicación es que en situaciones 

de stress el organismo, como medio compensatorio para resis-

tirlas, manda· Los impulsos que son recibidos por el hipotálamo 

y son enviados a neuronas simpáticas paraganglionares, las cua 

les hacen que las células cromafines aumentan su .secreción de 

epinefrina y norepinefrina, las cuales son sintetizadas en la m~ 

dula de la corteza suprarrenal. La epinefrina aumenta la pre-

sión sanguínea, aumentando La velocidad cardíaca y contrayendo 

Los vasos sanguíneos. w 

Características de la dieta: 

Se ha visto que esta enfermedad se presenta más en mujeres 

que en su dieta consumen cantidades considerables o mayores 

a la normal de sal en su comida. La s~l común está compue.!!. 

ta de cloruro de sodio (NaCl) y- se sabe que el sodio produce 

retención de. Líquidos, lo que aumenta la reactividad y causa 

hipertensión. 

Degeneración hidatiforrne: 

Cuando la preeclampsia o la eclampsia se encuentra al· princi-

W Tórtora Anagnostotakos; op.cit., p. 333 



7Z. 

pio de la gestación, habitualmente son complicación de mola hi­

datiíorme .E/ 

Factores del huésped: 

Es una enfermedad propia de la mujer embarazada y en ocasio-

nes persiste en el puerperio. Afecta fundamentalmente a aque-

llas pacientes en los extremos del período de la edad reproduc-

tiva, ésto es, las muy jóvenes y las muy viejas, preferentemen-

te nuliparas (primigestas), en las que la incidencia es de 3. 7 

por 1 ooo· contra o. 75 por 1 000 en multiparas .W 

Esta enfermedad es más común en la segunda mitad del embarazo, 

aun cuando la inaidencia aumenta conforme la gestación· progresa, as! 

se observan: casos en el siguiente cuadro. 

z - 3 meses 1 caso 

5 - 6 rneses 13 casos 

6 - 7 !Xlasea 39 casos 

7 - 8 meses 53 casos 

8 - 9 meses 85 casos 

9.meses 115 casos 

W Beck, Alfred; Práctica 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 tendrán durante el embarazo tanto la futura madre 

como el feto. Así pues, si existe una lesión renal o hipertensión ese!! 

cial, durante el embarazo se puede exacerbar más y dar la sintomato­

log{a y ocasionar las alteraciones de la preeclampsia o incluso la eclam.E. 

sia. En ocasiones puede haber una patología preexistente que puede ma­

nifestarse por primera vez durante el embarazo. 

El estado nutricional 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 nut:ri­

cionales aumentan y que en ocasiones es casi imposible de consumir­

los, porque no se está acostumbrado a ellos. Hay quienes consideran 

que el embarazo implica comer doble y ésto causa obesidad, lo que 

también es un factor predisponente de la enfermedad hipertensiva agu­

da del embarazo. 

Factores del ambiente: 

El acceso a los sistemas de atención médica que pueda tener la pobla­

ción es un factor ·importante en la atención prenatal para así poder 

proporcionar las medidas terapéuticas necesarias en caso de alguna 

complicación 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 socioeconómico influye de tal manera que a mejor situación 

socioeconómicas· mejores posibilidades de atención m¡;,dica. pues si 

e:dsten Los medios para ello, en la mayoría de los casos se busca lo 

mejor, a sus posibilidades para evitar problemas o complicaciones 

posteriores. Sin embargo, cuando a ésto se agrega que La cultura 

médica que existe en esa familia, son un tanto reservadas, se limita-

rá la atención médica aun teniendo medios económicos. Estos y algu-

nos ot2:os factores predisponentes e incluso desconocidos actúan como 

estímulo desencadenante dando comienzo al :Período Prepatogénico, 

dentro del cual se encuentran alteraciones tisulares como: 

Distribución anormal de líquidos con acumulación en el espacio extra­

celular y extravascular. 

Aumento en la producción de hormona antidiur¡;,tica, de la renina y de 

la aldosterona. El incremento marcado en la relft:tividad exagerada se 

cree que causan la vasoconstricción generalizada y la hipertensión. 

Existe una disminución en el gasto cardíaco yen el cambio uteroplacel!... 

tario. 

Los capilares glomerulares están disminuídos en su calibre y hay 

cambios en la permeabilidad, Lo que conduce a la pérdida de proteí­

nas. 
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La filtración glornerular disminuye. A consecuencia de ésto hay un 

aumento en el grado de reabsorción de agua libre y un aumento en La 

reabsorción de sodio. 

Signos y síntomas inespecíficos: 

Hipertensión esencial: que es la que se presenta durante todo el em­

barazo, por habea-La padecido desde antes de éste,. 

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

sión. 

Signos y síntomas especÍficos: 

Preeclampsia leve: 

Aumento exagerado de peso 

Aumento de La tensión arterial sistólica· hasta 140 T 30 mmHg. • 

de La cifra normal. 

Y la diastólica de 90 o más de 15 rnmHg. • de la cifra normal. 

Proteinuria de. 3 gramos en una muestra afslada. 

Edema Leve en cara, manos y miembros inferiores. 

Preeclampsia severa: 

Hipertensión importante de 160 mmHg., a más, La sistólica y 

de 100 mgHg. • a más la diastólica. 



Proteinuria: más .de 3 g/l hasta 5 g/l. de orina. 

Edema acentuado generalizado: anasarca. 

Inminencia de preeclampsia y eclampsia: 

Presión arterial sistólica mayor de 185 mmHg. 

Presión arterial diastólica mayor de 100 mmHg. 

Edema generalizado 

Proteinuria más de l O g/l de orina 

En ta eclampsia se presentan convulsiones. 

Complicaciones en la madre: 

Mordedura de lengua 

Coma 

Insuficiencia renal aguda 

Edema pulmonar 

Acidosis 

Neumonía por aspiración 

Degeneración he~tica grave 

77. 

Las complicaciones pueden llevar a la paciente a que tenga secuelas 

cor.:io enfermedad mental o la muerte. 

En el feto: 

Muerte intrauterina 
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Retardo en el crecimiento 

Nivel primario 

Promoción para la salud: 

La enfermera debe apoyar los programas de educación medica 

general que ayudan a disminuir muchos de los padecimientos 

éntre ellos la preeclampsia-eclampsia dando charlas acerca de: 

La importancia del control prenatal 

Cambios normales que ocurren durante el embarazo 

Orientación nutricional en la embarazada 

Recreación y/o terapia ocupacional para la embarazada 

Orientación de la mejor edad para tener hijos 

Importancia del e atado de salud previo al embarazo y durante 

el mismo.· 

Educación sexual 

Signos y síntomas tle peligro corno son hemorragia vaginal en 

cualquier momento del embarazo, edema, vómito persistente, 

salida de l!quido incontenible por. vagina, cefalea diaria• con­

tracciones dolorosas intermitentes. 

Consejo genético 
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Preeclampsia severa y sus complicaciones: 

Dicha orientación debe ser tal que Los paci_entes cursen un em'­

barazo con loe menores problemas posibles y t>..n mejores condi -

ciones físicas y mentales. 

Protección especffica: 

La enfermera debe participar en: 

La elaboración y desarrollo de programas de detección de emb!!_ 

razadas h
0

ipertensas. 

Visitas domiciliarias a las pacientes embarazadas para checar 

el estado de la presión arterial, vigilar las di!erencias de peso, 

crecimiento abdominal, auscultar latidos !e.tales e investigar La 

presencia de albúmina en orina. 

Cuando se observa cualquier indicio de anormalidad en. el curso del 

·embarazo, la enfermera debe canalizarlo a un servicio de especialidad 

y/o avisarle al médico para que se tomen las medidas preventivas lo 

antes posible y así evitar complicaciones mayores. 

Nivel secundario: 

Diagnóstico oportuno: 

La enfermera debe participar en el diagnóstico apoyando al mf>-
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clico cuando realiza la historia clínica detallada, en especial con 

referencia a cualquier padecimiento previo que pueda haber deja­

do lesi6n card!aca o renal. 

Valorar también la función menstrual, embarazos anteriores, 

abortos, o partos prematuros, así como cualquier antecedente 

ginecoobstétrico, ya que generalmente estos pacientes requieren 

una atención especializada durante su embarazo. 

Exploración clínica 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 

exámenes sanguíneos para conocer el ·~iiras, de hemoglobina, ti­

po de sangre y Rh. 

Toma de muestras de orina: éxarnen general de orina incluyen­

do albúmina, glucosa y sedimentos. 

Torna de signos vitales y registro del peso. Colaborar y estar 

pendiente de estudios de fondo de ojo, donde se aprecian bien 

los cambios arteriola.res y funcionales. 

Pruebas sin stress, a.nu1iosíntesis y ultraecosonografía que sir­

ven para. valorar el estado fetal. 
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Tratamiento temprano: 

La enfermera debe colaborar realizando actividades como: 

Toma, registro y v.atoración de los signos vitales. 

Insist.ir a la paciente en el reposo que debe tener. 

Vigilar que la dieta sea ta indicada; ésta debe ser hi­

pe1·p:::-otéica e hiposódica. 

Control de peso. 

Administración de Diazeparn· u otro tipo de sedantes. 

Administración de vasodilatadores y antihipertensivos 

(Cloroprornacina, Hidralacina. Alfaxnetildopa, ya sean 

a dosis de saturación o dosis de mantenimiento según 

sea el caso. 

Cuantificar diuresis, adrninistraci&n de lfquidos. 

Realizar y valorar Albustix. 

Checar frecuencia cardÍaca fetal y movhnientos, as{ co­

mo estar al pendiente de actividad uterina y presencia 

de secreción transvaginal. 

Si hay sospecha o evidencia de sufrimiento fetal, valo­

rar si es bueno conttnuar. con el embarazo o si fuera 

necesario induc1r madurez pulmonar con glucocorticoi­

des. 
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Si la mujer está en trabajo de p;i.rto y que las condicio­

nes fetales y maternas sean Óptimas para interrumpir el 

embarazo, administrando solución glucosada al 5%, 500 

mililitros con 100 miligramos de Meperidina y Z5 mili­

gramos de Cloropromazina, lo que logra una sedación y 

control de la tensión arterial. 

Interrumpir el embarazo antes de 48 horas en casos de 

más de 36 semanas de embarazo y que los síntomas no 

l;Qjljoran con el tratamiento médico. 

La vía de interrupción está en función de Las condiciones 

cervicales u otras alteraciones que impiden el p;i.rto. 

Nivel terciario: 

Limitación del daflo: 

Esto se va a poder obtener con un control prenatal, pri!!_ 

cipalmente, .así como un diagnóstico y tratamiento opor­

tunos y adecuados de acuerdo al caso y la severidad de 

la sintomatología. 

Los objetivos de ésto es procurar un parto de nifio via­

ble y sano. Así como prevenir convulsiones y secuelas 

maternas, como también fetales, dando un tratamiento 

intensivo de preeclampsia severa. 
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Rehabilitación: 

La enfermera participará en ésta, de acuerdo a las 

secuelas que hayan dejado Las complicaciones, una de 

Los casos fundamentales es el apoyo psicológico. 

La rehabilitación dependerá de las secuelas maternas 

según sea insuficiencia renal crónica, ceguera, daño 

cerebral o hipertensión residual que se presentan más. 

Í!"ecuentemente. 
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II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

l • Identificación. 

Nomb~e: 

Sexo: Femenino. 

Edad: 22 afios • 

Estado civil: Casada; Escolaridad: Pasante de eniermerí'a 

?cupación.: Auxiliar de enfermería. 

Fecha· de ingreso: l 6-VII-86 

Servicio: So. sur 

Cama: 576 

Lugar de procedencia: Estado de México. 

z. Perfil del paciente: 

Características de._ la casa: tabique con liminas de asbesto, una se­

.. la planta. el piso es de cemento, bi.en ventilada y con iluminación 

adecuada. 

Número de habitaciones: l recámara, sala comedor, cocina y bafio. 

Animales domésticos: ninguno. 

Servicios sanitarios: (agua, drenaje, control de basura. iluminación 

y pavimento): si cuenta con agua, drenaje e Úuminación· intradomi-
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ciliaria, existe iluminación pública, no hay pavimento en las calles, 

Vías de comunicación: camiones, peseros. taxis. 

Recursos para la salud: médicos particulares, ceritro de salu:d. 

Hábitos higiénicos: bafio y cambio de ropa total diario, aseo de los 

dientes 3-4 veces al dÍa, aseo de manos continuo (cada que lo 

cree necesario). 

Alimentación: carne, verduras, gelatina, leche diario, fruta 3-4 v.e-

ces por semana, pan y tortilla Z a 3 al dÍa. Generalmente con-

sume diario golosinas (dulces, chocolates, frituras). 

Eliminación vesical: 3-4 veces al día, color amarillo claro a lige-

ramente obscuro, olor sui generis. 

orinar. 

Refie,,;e no molestias al 

Eliminación intestinal: 1 vez al día, color calé, forma cilíndrica, 

olor .sui generis, ocasionalmente diarreas. Sin molestias al 

defecar. 

Suefio y descanso: duerme de 8 a 1 O horas aproximadamente. Tie-

ne un suefio tranquilo, no despierta por la noche, según lo re­

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

asiste frecuentemente a reuniones. 

Composición familiar: 

Parentesco Edad Ocupación Participación económica 

Esposo 25 afios Empleado 
(Estadígrafo) $ 115, 000. 00 mensuales 

Paciente 22 años Auxiliar de 
Enfermería $ 105. 000 mensuales 

Dinámica familiar y social: 

La paciente refiere que La convivencia familiar (esposo-esposa) 

es bastante buena, ya que conviven mucho (porque trabajan en 

La misma clínica) y ademá& gustan de salir a pasear juntos. 

En su trabajo, tanto con sus vecinos, se Lleva bien, nunca o 

casi nunca tienen problemas con ellos. 

Participación del paciente y la familia en el diagnóstico, tratamiento 

y rehabilitación. 

Su esposo Le insistió 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. 
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Rutina cotidiana: después de Levantarse hace el desayuno, desayuna 

jun~o con su esposo, hace el quehacer de La casa, Lava, hace 

La comida, se baña y se arregla para ir a trabajar. Llega a 

su casa, cena y ve la televisión y se acuesta a dormir. 

Antecedentes .familiares pa.tolÓ_5icos: 

Abuelos paternos muertos, desconoce la causa y padecimiento 

que hayan tenido, al igual que del abuelo materno. Abuela ma-

terna muerta que padecía diabetes. Madre hipertensa. 

maternas hipertensas y diabéticas. 

Resto negado. 

Antecedentes personales patológicos: 

3 tfas 

Legrado uterino por mola hidati.forme a La edad de ZO a.ftos. 

Hepatitis a los 7 ai'ios. 

Gripas ocasionales. 

Antecedentes pa rsonales no patológicos: 

Tabaquismo positivo desde Los 18 afias, fuma de 4 a 5 cigarros 

al dfa. 

Antecedentes personales ginecoobstétricos: 

Menorrea a los lZ afias con ritmo de 30 x 5, eumenorréica 
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Inicia actividad sexual a los 20 aflos, G ll, para. O, A-1, C-0. 

Fecha de Última menstruación: 20-XI-85; 

Fecha probable del parto: 27-VII1-B6. 

Padecimiento actual: inicia .padecimiento actual el día 14-VII-86, al 

presentar hipertensión 170/120, cefalea, fosfenos y acufenos. 

Se presenta a la consulta y al realizársele el albustix se re por -

. taQ. + 2. 000 proteínas (preeclampsia severa). 

3. Exploración fl'.sica: 

Paciente de edad aparente mayor a la cronológica; ligera palidez 

de tegumentos y buena hidratac::ión de mucosa oral, tez moreno claro. 

Cabeza: ojos simétricos, pupilas con buenos reflejos (de midriasis 

y miosis); adaptación a la luz, movimiento adecuado de párpa­

dos, cejas pobladas y pestaftas algo escasas. 

Nariz simétrica, central, sin desviaciones, permeabilidad ade­

cuada. 

Boca: dentadura sin caries pero con tres amalgamas, laringe 

hiperhémica, amígdalas normales. Sin· alteraciones en el habla. 

Oídos: de implantación normal y simétrica. Mantiene en buen 

estado el sentido del oído. 



Cuello: de tamaño normal. 

Tiroides de morfología normal 

No adenomegalias 

Pulsos corotideos de buena intensidad y frecuencia 

Tráquea normal 

Tórax: 

Simétrico 

t-l'ormoL!neo 

Campos p,ulmonares Limpios y bien ventilados 

Ritmos cardíacos de buena intensidad y frecuencia 

89. 

Mamas simétricas, areola secundaria presente y además con 

Los pezones hiper pigmentados. No se palpan tumoraciones ni 

se observa salida de alguna secreción. 

Abdomen: 

Globoso a expensas de Útero ocupado por producto ·único vivo, 

presentación cefálica, longitudinal, dorso izquierdo. Con fondo 

uterino de 27 centímetros por arriba del borde superior de la 

sínfisis del pubis. No se observan vi vices. 

La auscultación de la frecuencia .. cardÍaca fetal es de- 130 x'. 

Genitales: 

De acuerdo a mujer nulipara, sin salida de secreción alguna 

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

Pulso radial y cubital presentes, de características normales 

en intensidad y frecuencia. 

Llenado capilar normal (a los 2 segundos). 

Coloración normal. Edema t presencia de hematomas por can~ 

lizaciones y toma de muestras de sangre, así como de catéter 

central. 

Miembros inferiores: simétricos, normotérmicos, con edema de 

f .f, reflejos osteotendinosos presentes, pulso femoral y popitleo 

presen!_i;_s de características normales. 

se observan várices. 

Medición: 

Peso: 74 kilogramos 

Talla: 165! centímetros 

Signos vitales: 

Temperatura: 36ºC 

Presión arterial: 130/80 

Respiración: ZO por minuto 

Pulso: 60 por minuto. 

Coloración normal. No 



4. Datos complementarios 

Exá.rnenes de laboratorio; 

Fecha Normales' Del paciente Observaciones 

16~VII-86 Hemológico 

Glóbulos blancos X l o3 7.8 t 3 6.6 DisminuCdos 

GL<lbulos rojos x 106 4.8 + 0.6 4.05 Disminu!dos 

Hemoglobina (gr) 14.0 .1. 2 ll .O Anemia 
1 

Hematocrito (%) '·42.0 .1. 5 38.0 Normales 
' 

Plaquetas 170 000 a 280 ººº 214 000 Normales 

· Qu(mica sanguínea: 
~>:" 

Glucosa 70 a 110 mg. 75 Normal 

Sangre Urea 15 a 45 mg. 24 Normal 

Creatinina o.6 a 1.5 0.7 Normal 

Densidad l .015 a 1.020 1-017 Normal 

pH 4.5 a 7.5 6 Acido normal 

Proteínas negativa l • 2. Ligero aumento 
..., 
..... 
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Proteínas totales z a 8 mg/160 mt. 4.8 Se encuentran con-

siderablemente au-

mentadas. 

Albúmina negativos 3.2 Anormal, aumen-

tada. 

18-Vll-86 Prueba de madurez pulmonar. 

Clemens = 1 :1 O " madurez pulmonar. 

Exámenes de gabinete: 

l 7-VII-86 ULtraecosonografía: placenta antetlo.r Lateral derecha, 

Presentaci6n cefálica, dorso anterior izquierdo. 

Edad ges tacionaL: 31 semanas • 
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5. Historia Natural de una paciente con Preeclampsia severa. 

Período prepatogénico: 

.Agente: 

Factores predisponentes: tendencia familiar; madre y dos tíos 

maternos hipertensos. 

Constantes situaciones que prov:ocan stress como el rechazo al 

embarazo en el primer trimestre • 

.Antecedentes de mola hidatiforme. 

Huésped: 

.Factores predisponentes: obesidad. 

tras de sal, 

Medio ambiente: 

Nivel socioecon6mico medio. 

Cualquier área geográfica. 

Factor predisponente: embarazo. 

Período patogénico: 

Dieta. con cantidades ex:-

.Alteraciones tisulares: vaso es~smo arteriolar generalizado, 

alteración en la filtración glomerular manifestada por filtración 

de p;i,oteínas, concentración de ion sodio. 



Signos y síntomas inespecííicos: 

Aumento de la presión arterial. 

Aumento de peso. 

Fosfenos y acufenos. 

Signos y síntomas específicos: 

Hipertensión que oscila entre 70-lZO mmHg. de diastólica y 

120 a 170 mmHg de cifras sistólicas. 

Proteinuria de l 00 hasta ZOOOmg)·; 

Edema generalizado 

Fosfenos y acufenos. 

Complicaciones: pérdida del feto. 

Niveles de prevención en u.na paciente con preeclampsia severa. 

Nivel primario: ' 
Promoción para la salud y protección específica. 

Promoción para la salud: 

94. 

Orientación acerca de: nutrición. recreación y cambios norma-

les en el embarazo. Preeclampsia y sus complicaciones, prin-

cipa.lmente de la importancia del control prenatal. 
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Protección específica: 

Orientarla acerca de la ingesta adeouada de proteínas; de­

tección y tratamiento de casos de alto riesgo, predisponen­

tes de preeclampsia-eclampsia, corno lo son diabetes o pre­

diabetes, toxernia prErVia, nefropa.t(as, enfermedad hiperten­

.siva e historia familiar, con_ toma de tensión arterial y con­

trol de peso. 

Nivel secundario: 

Diagnóstico oportuno: 

Se hizo en La consulta externa, encontrando: albustix de 

Z 000 proteínas, as! como con la toma de la presión arte­

rial de 170/lZO y el registro del peso y una buena explo-

ración física. 

Exflmenes de gabinete: ultraecosonograf'!a y amniosfutesis. 

EL tratamiento que tuvo fue con: 

Reposo, se valoraba La frecuencia cardíaca fetal y movi­

mientos fetales. 

Se observa presión arterial y se valora aétividad uterina. 

Administración de medicamentos: Alfarnetildopa 500 mili­

gramos vía oral, cada 8 horas, Hidralacina 30 miligramos 

vía oral cada 8 horas. 
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Cuantificación de diuresis por turno. Administración de 

líquidos orales. 

Toma de albustix, vigilar dieta: hiposÓdica e hiperprotéica. 

Nivel terciario: 

Limitación del dafio: 

Tratamiento oportuno, adecuado e intensivo de La preeclamp-

cia severa. 

Los objetivos son evitar convulsiones, esperar un parto con 

el tráuma mínimo y con un nifio viable sano. 

RehabilitaciÓn: 

Con apoyo psicológico, pues La pérdida de un hijo supone 

un dolor sentimental muy fuerte. 

Orientarla acerca de la dieta indicada en una paciente hi -

pertensa y con los antecedentes que ella tiene. 

genético, educación sexual. 

Consejo 
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111111 puodn pmvocití hlp•.n,Ja ftH,tl rwnli:it y 
p._if trrnto, llllfílllllllíllO ÍUldl, l.ru; 1;,,nlldC• 

; '? 
· fie rtolatrll In rMMll111 nrturlnl • 

ll di Mio y l'J( f!Xl!'ltlc vnfln.--;i,1 · , ·; 

ne1 1e In lnfow,) ni n1/>d1t;,i . · 
y sluuló o»n 1u tcatem1tn1lr1 
aclucuarlo, 

!ti mnntcnor €1 rop.>sn r ni un.;. 
tamloJ1lo a In p~1·tontft, no Iti ::; 
11Alahl<1r.lurnn '"' i:lfr"• 111• pín• .! 

'· 

Al valorar ést.1s, se dol~r.tó ,_ 
ltnsta dJnrlo lun 1•istl1tr. lo pr~~· 
urrncila 1lu vnrlacl1nH~S p.un qu~1 · 
rrnl so tnm.111111 l:ls 1111•1HIJs to-· :(·:: 

clnnns u1orl11ne y !n prnuoocln do uci:ru- .. ,, 
cll1n trnnsvaglnal san d~tos de alannn ~ue . . . __.--.:± 

· · -p11C!den lndlc:nr el lnlclo·d)¡---¡;~¡,n¡..,-;¡¡.-1;~;-:.---·--~- ~-------·----- ..... ,· 
tn, prlnclpalm('nto do 11r.11tmb rt lct madurnz ·'" 

pulmnnJr del foto: se tn11rnrbn'l,1:1 modldcts :'~ 
llflCfHifU ldS a Síll]Ulr. 

r:n~ndn In mnr.tH11rnclhn tlol ltin ,;n:J 1,1 rn 
1M1l~Jrn tlondo a nume11lt1r 1!1 v.!1111111111 plcni-
111htl1:0, r,ot111n11 n1l1:1 ntJnn y p·i1 Jq 1rtnt11 

11111111111ln la p·nsl/111 aJl<'flíll, 
H.rn 111nnlohrn11 que uo u(or.lúi\n Ji:Hrl CJllfl ul . 
1111forruo roclbB uf mcdli:nmnntoJ lndli:n1b, 
1 ,, Cloco¡rromaclno a 11lv11l fl!!l•1l/.11lm: el 
ufi:clo mnnlllueto sohru I~ n·1111lt11:1a o rtn 
lr1e trnn11ulllznrlurna on In rlopro•llrn on uf 
nontlclo de actividad y ntenr.l~n dlsmlnut­
rlaa, Sn han usado como nntlpslc/Jtlc.:J y 
c::unn n~onto hlpotensor¡ r.nusa un tipo do 
r1111lncll111. r.l paclanlo cxporlrnontn un os­
l1>1b clo lndlíoroncln o npntln 1 cn11 u11n nr.n-
1rrrnlon rlu 11-:JJnnnlnnnln y rc1tnrrl1 motnr, 
e '.11nrlyuvnr' ni trnln1ul11nl11 prr.¡uml11nnruli "I".!. 
t11111111111nl11, lort mmllc,111111nlnn, 
lltdrrtltwlna: 11ct11d !i!JbH• el mf1:1r:ulo ll!lo, 
1ult!m1is de qua uJurcn 111llunnr.l<1 itntlhlpl!r­
to1111lva l!n ul hlp>tíllamo y en ,,¡ 1:un110 Vd­

uomolor bulhnr, lntenslllna In nr:clón vnao­
dl111tndorn pmo t"mblhn produco tnc¡ulcnrrlla 
1' elevaclbn dnl gaeto cdrdlac:a, I.o r:lrcu­
laclón aanuulnea renal esth íllternd<1, 
Qn,¡ el paciente aprovecho la 11fJ.-;1clíl turar 
piiutlca dol mocllr:amenlo, 
Mntllrlnpa: t.1111blim tlone un nle.c:to en ol 
nlutema nervioso contra!, actu.1 I'" vds0dl­
lo111clr'1n y tlunu po.1c:n ar:c:l6n o nl11;¡1111.l sn· 
hru uf uasto cnrrllact1 y ff)lrflt In 11o11lurrll111 
rnrMI y m1r:ofhllca, l':orlucu 111nrnr hl1•1tu11-

sf/111 on ol ortoslatlnmo. Pur:tl•1 pmv;1C:11r 
:u:r1urnlnrt clo rnucnstrn, nhnulJllac:lón, cl1u~n 

lwphtlco y annmln hemolltlr:a. 

J:r. un reactivo que sirve parn r:uílnlllh:ar 
l11s cantlcfodoa rlo protelnas, gluc:0sa 1 s.10-
uru y ¡111 du In orina, La valurnclon n;lo­
cuacln y retiltzncl6n hlon hochn tlul 1nlrtwh 
n1•11darh a un me'Jor tratamiento do lo pa • 
r.louto, de acuerdo ni. dlaunl1allr;;1 1 pul!s 111 
num1mto de prolutnae hablan du un d<111n 
r>1nal qua puede llegor a proclru:lr 111111 ln­
uuflctencla rorral, 
l.a perdida de prote!nns por la orina rlohu 
uur rupuoetn 1 yn que estne !na unr:urrltn 
uf orunnlemo pMn mufor l11nc:lo11n111lr11rlr> 1 

nul mmo pern ~\ muJor crstniln 1lul l11t,1, 
perna las pmtelnea favorecen la nutrición 
y sobre todo .Ja preelon oem6t1ca. 

!.a toma d~l peso os una medida q1u• so 
ut tllza para deacrlblr el as11ec10 do '"" 
porsonn y las variaciones quA <!lln h" 
HUfrlrlo, Con ruspoc:lo al crttldrl•1 tfu ae­
lurl nctun), v~Jorencb on nstn t:da11 lo 
perslatenoln o nrm1onto ele ude111i1. 

i.d lngestl/Jn rl-. rlletn hl1•J!;(t11" >~ 
en slrvlb WHd 11/'lnll!nnr lo mhs ,::;;~: 
u!itnhln 1n!ilhl11 111 p,11!tlf111 l'\thJ· >f 
ria!, 

1,, pectento el He rno.!tMha nn· 
lttnlo ap~tlr.~, Asl P""' In 
función ele sttclact/Jn 11111 rnn.11 • 
r,,,mento de ohl11v.1 g1nc:ln8 a 
fJl\8 se lo arhnlnlstr"l'n " ""' 
!mes, 

La lunclbn n ntlhlp,.rln nsll•n, 
llfinclpalrnr.r;lo clel "''"1Jr,1mrn10, 
~" raallzo, 1·n qu? al Ct:ylhlr.u 
Id p~oslon arterl11) so mnnto'J,1 

L>n clírns r1.1rn1ali•s, 

l.~ paciente Sr' mantuv:i con el- · 
írns n0rmales, In mt1~·1.ir J"1rtr· 
dol tlnm¡>J, llo rnostrab" ,,. _ 
quedad ~111 mui·o~ai 3 pdo si ,._, .. 
n11uml11. 

Lris dlas quo so lo reall•/J d 
hlbusllx, lns r.llras n.1 sn ~1·1-

vnron dcmnsfn1b, 1m lo """ 
na roqulrlb •IA ntrft ll'IHpln. 

f.o manlul'o ta rllr.ta hlp1•rprn­
IÍllca qu" le n1•11dnhn a In p.1-
ctontn 11 un 1110J1H oi1tftd 1 Uj' . 
nurnl, 

rue lmpo.1rtanla rr•glslrnr el prm 
ya quo trnlamoR µmmt0dh1s 1hd 
aumento clo peso. •lo Jn p.1c1.,1110 · 
I' asl flll valorrn mh9 nltn ''' "k 
mn que th.J 111nntfti•!tli1 n I~ 1>h · 
srrvadlrn, 



PROBLEMA 

Prob3ble bblto 

Obltc 

MANIFESTACIONES 
DEL PROBLEMA ------

No se escucha la fre­
cuencla card.laca fetal. 
Nl se detectan movl­
mlentos fetales. 

Ultraeoosonograma re­
porta oblto. 

! 
1 

RAZON ClENTIFICA DE , . . . 
UIS MANIFESTACIONEª---------·----~'-~Q!l_E_l;..J1Lll.!i[!;~la-~~Q~-C..ffi.l'l.'tl.!:J9.l\_P-_E LAS AQQ.!Q.!:!.ll§_ ___ _L':LL~º~Q...l!------

La aldosterona estlmula las celulas epl­
tellalea de los tubulos contorneados dis­
tales para rcc¡rresar al lon sodlci a la 
san9re, O'lmo resultado aumenta la abso.!. 
clbn obllgatorla de 4dUa, que principal­
mente se da en membranas ln~erlorcs que 
¡T-»r 9raved?11d es donde hay m6s esta.sis 
venosa. 

' 
La· muerte intrauterina puedo ocurrir én 
c:ialquler edad. del embarazo. 40% d:=t 
los. casos ocurre por hlpoxla o anoxla, 
manlfestllndose con ausencia. de movl­
mlentoS fetales y de ruidos cardíacos, 
dlsmlnuc16n del ton:i uterln."l, ocas lo~ 
nalmente san9rado genital. En este ' 
casO la muerte letal p:.ado habe!' sldo: 
por ale;¡¡ una alteraclbn place'.ntairla, pues 
se reporta que al alumbramiento la pla­
centa 'tenla meoonlo (.;.. + .;..); . o bien 
p:»r reaccl6n medicamentosa, ya que los 
sedantes o antlpslcóticos que le dieron 
a la paciente le produJeron retard::> mo­
tor, m6s Iuerte serla aun la alteracl6n 
del Ieto, por Ser mis sensible. 

' 

Diuresis por turno 

Checar la frecuencia car­
diaca fetal y la presencia 
de movlmlentos fetales al 
detectar. la falta de estos, 
indlcarselo al médico. 

Inducir .el trabajo de parto 
y·vtgllarlo. 

Darle los cuidados posmor-· 
tE!m al óbito. 

Apoyo psicolbg.lco a la 
psclenta. · 

' • 1 
89 debe tener controlada· la cantlc.iad de 
liquldos que esta ellmlnand::> la paciente·, 
asl como los que e Sta lnglrlend:>, para 
mantenerla en un equlllb!°lo. hldroelectro-
lftlco. · 

LJ detecclOn Op.'.)rtuna de los· Signos de 
alarma es funjamental paca qUe asl se 
act[le a tiempo, de acuerd~ a'. lo nece­
sarlo. Considerando que sl e's tin pro­
ducto vtable se prep.JCara p.i.ra' ces&rea, 
pues si se, Indujera el trabajo: de p:iicto 
p~ra que fuera por vla vaiglnal, las 
contracciones p:oducen que 111¡ lrrlgacLon 
uterina y por conslqulente letitl dlsmt­
nuyan y contlnuarta el suirlmlento del 
producto. SL es oblto lnduclr! el parto 
vaginal. · 

Inducción es el procedlmlento ! mediante 
el cual se provoca el trabajo ·

1
de psrto y 

esta lndlcad:> entre otras ~ª11!ª, en muer-
· te fetal ln utero, toxemla grav(dlca, 
embarazo prolongad-:>. El método consiste 
en admlnlstr.ir una dllucl6n dO :>cltoclna 
por vta Intravenosa en. Qi:>teo controlado 
(dosls-resp~esta). (2 unidades de oclto­
clna en 500 mllllltroS de soluCl6n ·gtuco-
sads 5%). ;j 
Cu!lndo se aplica la lnduccton a pacien­
tes con toxemla g:ravldlca las! pacientes 

~e=u~!e~¡111~U~=~~~:>ªn!-;.~;:ct,~ 0dosls, 
Se deben·o:>ntrolar estrechame'nte los sig­
nos vitales y el p:oqreso ·del '.trabajo d3 
p!lrto. ¡ 
Son los culdad:>S que se le piop:.rclonan 
al cuerpo des pues de la muerte. Prepa­
rando al cuerpo p?lra su lnhu~aclon, evi­
tar la sallda de llquld::>s y c¡a~es de des­
o::>mposlclbn, asl como p:ua e'vltar la de­
formac16n da rasgos Clsonómlcos. · 
El ap-:;>yo pslcol6gtco es fun:!a'mental, pues 
de esta manera se le hace ver a la pacten 
te que lo sucedl6 en una experiencia que -
debe superar, pues aun con o) antecedente 
de embarazo molar y ahora el/ bblto, puede 
procrear y tener un hijo san:>; conslderan.­
d:i p<>r S!lpuesto, el control m';.dlco y el 
ro ns e Jo genetlco. 1 

Al cuantificar la cantidad de 
... Orina que se pierde y· 1a can­

tidad de llquldos qüe: lnglere. 
se estan ·tomando~ medidas de 
seguridad en· e! tratamiento, 
obtenlend.~se un equlllb:-10· de 
Uquldos orlilos con la ellmlna­
c!6n de los mlsmos. 

Un.a vez que se detectb este 
prciblema se le lndlcri al mé-· 
dlco el cual set\alo que se 
debla monitorizar a· ta paCfor.­
te, asl cvmo realizarse ultra­
ecoaon:::>grama. Los cuales 
[ue.ron negativos. 

Se mantuvo vlgllado el trabajo. 
d'! parto y caand6 éste fue re·.:.. 
gular: 3 o::mtracclones de 10 
minutos y c::>n una duraclon de 
·40-60 segundos y o:>n ,dilata­
ción y el b:>rramlento del cer­
vbc, se procedto al p:srto. 

Con estas a~clones· se presentb 
de una roana d.lgna y con res­
peto el caerpecltó a los faml­
il~res ~ 

. La paciente en'tendlb la sltua-

~~~~ ~u:u:~1'ac~~p°e~atrll:~~ 
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III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

Nombre: A.H.R. 

Edad: ZZ afios 

Sexo: femenino 

Estado civil: casada 

Re iigión: Católica 

Servicio: So. Sur 

Cama: 576 

Fecha de ingreso: 16-VII-86 

Diagnóstico médico:. Preeclampsia severa • 

Diagnóstico de Enferniería: 

97-. 

Se trata de paciente femenino de ZZ aflos de edad, que pertenece a 

nivel socioeconómico medio, con escola'ridad de pasante de. enferme.:. 

ría, cuenta con todos Los servicios públicos, sanitarios y de salud; 

con buenos hábitos higiénicos y alimentación. Que a La observación 

se encuentra consciente, con buena coloración de tegumentos y muco-

sas bien hidratadas, obesa. Con los siguientes datos ginecoobstétri-

coa:· Gesta II, Para O, Abortos 1, qesárea O. Actualmente con em­

barazo de 35 semanas, presentando edema de miembros superiores ~ 

inferiores ( + f-), así como en abdomen ( +) y con menos intensidad 

en cara; proteinuria que osciló entre ZOO a Z 000 miligramos; hi -
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pertensión con cifi·as diastólicas de 70 hasta l ZO mmHg., y cifras 

sistólicas de lZO a 170 mmHg. 

En La esfera psico~ógica está alterada, ya que aparentemente está 

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

conforme con su embarazo, pero no fue. deseado según Lo refiere ella, 

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

saber cual será el momento en que "ésto" termine. Se detecta con-
:~'' 

fiable, cooperadora, amigable, Lleva buena interrelación con sus com-

pai'leras de cubículo y con el personal. Asimismo, refiere buena di-

námica familiar hasta el momento. 

Objetivos del Plan de Atención: 

Identificar de manera más cercana Los trastornos que ocurre~ 

durante La preeclarnpsia severa. 

Lograr disminuir, hasta donde sea posible, c·on Las acciones 

de. Enfermería, La sintomatología de La preeclampsia severa· 

y así evitar complicaciones. 

Establecer una atención más estrecha, para así, al mínimo 

cambio que exista tome Las medidas preventivas' necesarias. 

Evitar al máximo y dentro de Las posibilidades existentes las 

complicaciones que pueden ser muy severas e incluso i;rrevel'-



sibles procurando un diagnóstico y tratamiento oportuno y 

adecuado. 

3 • 1 Desarrollo del plan: 

Problema Preeclampsia severa. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Hipertensi6n de 170/120 rnrnHg. 

Razón cientC!ica de las manifestaciones: 

99. 

El vaso espasmo arteriolar generalizado aumenta el gasto cardíaco 

y por ende, la presión arterial. Se cree que dicho vasoespasmo, es 

la respuesta a un aumento marcado en la reactividad de sustancias. 

tales como la angiotensina IÍ, catecolamina y vasopresina. 

Así pues, en la preeclampsia se libera renina al torrente circulato­

rio y ésta enzima cataliza la formación de angiotelisina que es un po­

deroso constrictor de los vasos. 

La . aldosterona, hormona suprarrenal. produce retención ·de sodio y 

.agua, la cual tiende a aumentar el volumen ·plasmático y por lo tanto 

aumenta la presión arterial que llega a producir mayor lesión renal 

y ésto condiciona hasta cierto punto que los factores causales d<! la 

hipertensión persistan. 
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Acciones de Enfermería: 

Toma, registro y valoración de La presión arterial. 

Razón científica de las acciones: 

La toma de presión arterial es una maniobra que se efectúa para co­

nocer la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes de las arte­

rias, dependiendo de la fuerza de contracción del ventrículo i.zquier­

do del corazón y que nos sirve para conocer las variantes y regis­

t1'1E"rlas, así como valorarlas y tomar las medidas preventivas para 

controlar éstas. 

Evaluación: 

Se registró la presión arterial a diario y al existir variaciones se le 

informó al médico y siguió con su tratamiento adecuado~ 

Acciones de Enfermería: 

llllantener en reposo a la paciente. 

Razón científica de las acciones: 

EL reposo disminuye Las funciones hormonales y funcionales del orga­

nismo al disminuir la función cortical, así disminuye La producción de 

aldosterona y por consiguiente no se produce angiotensina I ni angio-
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tensina II, lo que en. cierto modo ayuda a que no se aumente la pre-

alón arterial. Conduce a un incremento de la Ciltra·ción glomerular 

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

minuir la actividad disminuye la presión. 

Evaluación: 

.Al mantener el reposo .y el tratamiento a La paciente, .se le es­

tablecieron Las cifras de presión arterial. 

Acciones de Enfermería: 

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

vimientos ·fetales. Así como la presencia de contracciones ute-

·rinas y pérdidas tr.ansvagi~ales. 

Razón científica de Las acciones: 

El sufrimiento f_etal obedece a alguna condición materna, fetal o pla..: 

. centaria," que ocasione una. baja súbita de aporte de oxígeno al feto; 

·éste se p11ede traducir en taquicardia, bradi~ardia, arriti:nia, presen­

cia de meconio; El vaso espasmo arteriolar generalizado disminuye 

el flujo sanguíneo uterino que puede p:i:ovocar hipoxia fetal crónica y 

por tanto, sufrimiento fetal. Las contracciones uterinas y la pre sen-, 

cia de secreción transvaginal son datos de alarrna que pueden indicar 
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el inicio del trabajo de parto, princi.palmente de acuerdo a la madu­

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

Evaluación: 

Al valorar éstas. se detectó hasta donde fue posible la presen­

cia de variaciones para que así" se tomaran las medidas tera­

péuticas más específicas. 

Acciones de Enfermería: 

Vigilar que la dieta sea la indicada: hiposódica. 

Razón científica de las acciones: 

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

volumen plasmático, retiene más el agua y por lo tanto awnenta la 

presión arterial. 

Evaluaci&n: 

La ingestión de dieta hiposÓdica sirvió para :mantener lo más 

estable posible la presión arterial. 

Acciones de Enfermería: 

Administración de Cloropromacine. 

1 
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Razón científica de las acciones: 

Son maniobras que se efectúan para que el enfermo reciba el medí-

camento indicado. 

La cloropromacina a nivel !isiológico: el efecto manifiesto sobre La 

conducta o de Los tranquilizadores es La depresión en el sentido de 

actividad y atenciÓ."1.. disminuídas. Se han usado como antipsicótico y 

.. cQl'rio agente hipotensor; causa un tipo de sedación. El paciente ex-

perimenta un estado de indiferencia o apatía, con una sensación de 

somnolencia y r_e,tardo motor. 

La paciente sí se mostraba un. tanto apática. Así_ pues La 

función de sedacíón del medicamento se obtuvo gra-cias a_ qué 

se Le administraba a - sus horas. 

Acciones de Enfermería: 

Administración de Hidralacina, 30 miligramos vía oral cada 

8 horas. 

Razón científica de las acciones: 

Coadyuvar al tratamiento proporcionado oportunamente, Los medica-

mentas. 



104. 

Hidralacina: actúa sobre el músculo liso además de que ejerce influe!!_ 

cia antihipertensiva en el hipotálamo y en el centro vasomotor bulbar, 

intensifica la acción vasodilatadora pero también produce taquicardia y 

elevación del gasto cardíaco. La circulación sanguínea renal está al­

terada. 

Evaluación: 

La función antihipertensiva, principalmente del medicamento, 

se realizó ya que al registrar la presión arterial se mantuvo 

en cifras normales. 

Acciones de Enfermería: 

Administración de Affametildopa 500 mili.gramos vía oral, cada 

8 horas. 

Razón científica de las acciones: 

Que el paciente aproveche La eficacia terapéutica del medicamento. 

Metildopa: También tiene un efecto en el sistema nervioso central, 

actúa por vasoditatación y tiene }>'>Ca acción o ninguna sobre el gasto 

cardíaco y sobre La perfusión renal y: encefálica. Produce mayor hi-

potensión en el ortostatismo. Puede provocar sequedad de mucosas, 

obnubilación, daflo hepático y anemia hemolítica. 
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los. 

Evaluación: 

La paciente se mantuvo con ciiras normales, la mayor parte 

del tiempo. No mostraba sequeead de mucosas pero sí ane­

mia. 

Problema: Preeclampsia severa: 

Manifestación clfnica del problema. 

Ir - Proteinuria. 

Razón científica de las manifestaciones: 

La disminución del filtrado glomerular aumenta a la per.meabilidad 

capilar, lo que conduce a la pérdida de proteína_s. 

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

anormal de las proteínas sanguíneas que atraviesan los ca¡ilares glo­

rnerulares que han sido dafiados • 

Acciones de Enfermería: 

Realizar albustix. 

·Razón científica de las acciones: 

Es un reactivo que sirve para cuantificar las cantidades de proteínas,-
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glucosa, sangre y pH de la orina. La valoración adecuada y r eali -

zación bien hecha del método, ayudará a un mejor tratamiento de la 

paciente de acuerdo al di~gnóstico, pues el aumento de protel'.nas ha­

blan de un dai'lo renal que puede llegar a producir una insuficiencia 

renal. 

Evaluación: 

Los días que se le realizó el abustix, las cifras no se eleva­

ron demasiado• por Lo que no requh·ió de otra terapia. 

Acciones de Enfermería: 

Vigilar La ingesta de dieta: hiperprotéica. 

Razón científica de las acci0nes: 

La pérdida de proteínas por la orina debe ser repuesta, ya que es­

tas las necesita el organismo pllra mejor funcionamiento, así como 

para el mejor estado del feto, pues las proteínas favorecen la nutri­

ción y sobre todo La presión osmótica. 

Evaluación: 

Se mantuvo la dieta hiperprotéica que le ayudaba ·a la pacien­

te a un mejor estado general. 
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Maniíestacione s del problema: 

Edema de t t a + t + en miembros inferiores. 

Razón científica de Las manifestaciones: 

EL equilibrio de sodio es controlado por La vasopresina y_ po_r La al­

dosterona, La primera regula la concentración de L(quido y. electróli­

tos extracelulares y regula Las cantidades de agua que se reabsorben 

a la s"a.ngre por Los túbulos renales; y La aldosterona regula el volu­

men, regulando. el sodio. 

El vasoespasmo disminuye el flujo renal y el filtrado glomeruLar, as( 

como la reabsorción tubular, por lo tanto aurnenta la retención de 

agua. 

La aldosterona estimula Las células epiteliales de Los túbulo·s contor­

neados distales para regresar al ion sodio a la sangre, como resul­

tado aumenta la absorción obligatoJÚa de agua, que principalmente se 

da en membranas inferiores que por gravedad es donde hay más és-

tasis venosa. 

Acciones de Enfermería: 

Peso diario a la paciente. 
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Razón cientffica de las acciones; 

La toma del peso es una ~edida 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. 

~valuaci6n; 

Fue importante registrar el peso, ya que tenfamos promedios 

del aumento de peso de la paciente y así se valora más aun 

el edema que se manifiesta a la observación. 

Acciones de Enfermerfa: 

Diuresis por turno. 

Razón cientf!ica de las acciones: 

-Se debe tener controlada la cantidad de Líquidos que está eliminando 

la paciente", así como los que está ingioriendo, para mantenerla en un 

equilibrio hidroelectrolítico. 

Evaluación: 

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

de llquidos que ingiere, se están tomando medidas de segarí-
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dad en eL tratamiento, obteniéndose W1 equilibrio de líquidos 

orales con la eliminación de los mismos. 

Problema: Probable óbito. 

Manifestaciones cli'nicas del problema: 

No se escucha la frecuencia cardÍaca fetal. 

Ni se detectan movimientos fetales. 

Razón ci.entUica de las manifestaciones: 

La muerte intrauterina p.iede ocurrir en cualquier edad del embarazo. 

40"/o de Los casos ocurre por hipoxia o anoxia, manifestándose con 

ausencia de movimientos fetales y de ruidos cardíacos, disminución 

del tono uterino, ocasionalmente sangrado genital. En e.ste caso la 

muerte fetal pudo haber sido por alguna alteración placentaria, pues 

se reportó que al aluinbramiento La placenta teni'a meconio (+.J.. + ); 
o bien por reacción medicamentosa, ya que los sedantes o antipsico­

ticos que le dieron a La paciente le produjeron retardo motor, más 

fuerte seri'a aún la alterción al Ieto, por ser más sensible. 

Acciones de Enfermería: 

Checar la :frecuencia cardÍaca fetal y la presencia de movi­

mientos fetales al detectar la falta de é·stos, indicárselo al 

médico. 
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Razón científica de Las acciones: 

La detección opo:>rtuna de los signos de alarma es fundamental para 

que así se actúe a tiempo, de acuerdo a Lo necesario. Considerando 

que si es un producto viable se preparará para cesárea, pues si se 

indujera el trabajo de parto para que fuera por vía vaginal, las con­

tracciones producen que la irrigación uterina y por consuguiente letal 

disminuyan y continuaría el sufrimiento del producto. Si es Óbito in­

ducl_r el parto vaginal. 

Evaluación: 

Una vez que se detectó este problema se Le indicó al médico 

el cual seiialó que se debía monitorizar a la paciente, así co­

mo realizarle ultraecosonograrna. Los cuales fueron negati-

vos. 

Problema: Obito. 

Manifestaciones clínicas del problema:. 

Ultraecosonograma reporta Óbito. 

Acciones de Enfermería: 

Inducir el trabajo de parto y vigilarlo. 
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Razón cient(íica de las acciones: 

Inducción es el procedimiento mediante el cual se provoca el trabajo 

de parto y está indicado entre otras cosas, en muerte fetal in Útero, 

toxemia gravídica, embarazo prolongado. El método consiste en ad-

ministrar una dilución de ocitocina por vía intravenosa en goteo con-

trotado (dosis-respuesta;. 

de solución glucosada So/o). 

(2 unidades de ocitocina en 500 mililitros 

Cuando se aplica la inducción a pacientes con toxemia gravídica las 

pacientes responden fácilmente a pequeñas dosis, a causa de la hem2_ 

conc.entración. 

Se deben controlar estrechamente los signos vitales y el progreso del 

trabajo de parto. 

Evaluación: 

Se mantuvo vigilado el trabajo de parto y cuando éste fue re­

gular: 3· contracciones de l O minutos y con una duración de 

40-60 segundos y con la dilataeión y el borramiento del cér­

vix, se procedió al p3.rto. 

Acciones de Enfermería: 

Darle los cuidados postmortem al óbito. 
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Razón científica de las acciones: 

Son los cuidados que se le proporci.onan al cuerpo después de· la 

muerte. Preparando al cuerpo para su inhumación, evi~ar la salida 

de líquidos y gases de descomposición, así como para evitar la de­

formación de rasgos fisonómicos. 

Evaluación: 

Con estas acciones se presentó de una forma digna y con res­

peto el cuerpecito a los familiares. 

Acciones de Enfermería: 

Apoyo psicológico a la paciente. 

Razón científica de las acciones: 

El apoyo psicológico es fundrun ental, pues de esta manera se 

le hace ver a la paciente que lo sucedido es una experiencia 

que debe superar, pues aún con el antecedente de embarazo 

m·olar y ahora el óbito, puede procrear y tener un hijo sano; 

considerando por supuesto, el control médico y el consejo ge­

nético. 



EvaluaciÓ.!l: 

La paciente entendió la situación y aunque con el tiempo 

cree que podría superarla. 

113. 

-
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CONCLUSIONES 

Como se hizo mención en el mareo teórico, en esta enfermedad se 

encuentran involucrados numerosos factores conocidos y desconocidos, 

pero que producen el ·desarrollo de ésta. Y es así que Llevando ade-

cuadamente La terapéutica, se disminuye en la mayoría de los casos 

Las complicaciones. Sin embargo, en La paciente algunos de Los fac­

tores causales se vieren más alterados y se detectaron, pero no fue 

posible evitar ya La pérdida fetal. 

Quizá, si desde el inicio del embarazo se hubiera detectado la hiper­

tensión y la paciente acudiera a sus consultas prenatales frecuentes, 

no se habría llegado a este final, pues se mantendría una estrecha 

vigilancia y un tratamiento más oportuno. 

Aparentemente la paciente tenía controlada la preeclampsia; pero 

aún así se presentó óbito que pudo ser por susceptibilidád de La ma­

dre y el feto a Los medicamentos utilizados. 

Respecto al estado psicológico poster~or, La señora no quería pensar 

más en embarazos, paes sus antecedentes ee mola hidatiforme y el 

óbito le hacían sentir miedo a un nue:vo embarazo. 
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Al pers.onal de En.fermerí:a: 

Apoyar y establecer campañas de detección oportuna de hipertensión 

a toda la población y con especial énfasis en las mujeres 

embarazadas. 

Tener siempre en mente las enfermedades que en su sintomatologí:a 

esté Ja· hipertensión y considerar que en una mujer embara­

zada las complicaciones serán mayúsculas. 

Aplicar las medidas terapéuticas especÍ:ficas en caso de preeclamp­

sia-eclampsia y a la menor variación de alarma establecer 

un control más 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 e:x;istir algún malestar durante el embarazo, acu­

dir a consulta especializada para un mejor diagnóstico y tra­

tamiento. 
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GLOSARIO DE TERMINOS_ 

ABRUPTO PLACENTAE: Desprendimiento prematuro de placenta. 

HEMOCONCENTRACION: Disminución del volumen plasmático sin 

modificación del número de células hemá­

ticas, de donde resulta un aumento relativo 

del número de ellas por milímetro cúbico. 

HIDR ÓST-A.TICA: 

HIPERREFLEXIA: 

INMINENCIA: 

NATRURETICO: 

OBNUBILACION: 

TEST DE CLEMENS: 

Parte de la mecánica que estudia el equi­

librio de los líquidos. 

Exageración de los reflejos. 

Que amenaza ocurrir prontamente. 

Que produce eliminación de sodio a través 

de .la orina. 

Visión borrosa, torpor mental. Entorpe­

cimiento, falta de reacción a los est!mu-

los. 

Es un estudio en el que se o.bserva una 

relación entre cambios de las concentra­

ciones de fosfol!pidos en el pulmón fetal 
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y su reflejo en el Líquido a..-nniótico, a me­

dida que el feto madura una sustancia pro­

téica fosfolípido, reviste Las superficies al -

veolares para asegurar su adecuada expan­

sión y el recambio gaseoso después del na -

cimiento, esta sustancia se designa como 

surfactante o sustancia tensoactiva y es in­

dispensable para que ocurra La expansión 

pulmonar y así evitar colapso alveolar. 
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