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INTRODUCCION

Todo ser viviente tiene diferentes etapas en su desarro-
1lo; al ser humano en especial, la naturaleza lo ha dotado de -
diversas cualidades. A la mujer le ha permitido lleva a cabo -
un proceso natural maravilloso, el cual es la culminacién de un
amor sublime entre una pareja, la antesala de lo quc complemen-
tara el hogar y vendr a formar la gran base de un pais. Esto-
es: LA FAMILIA, Por ello, es de trascendencia vigilar que el
medio ambiente que todea zl binomio madre-hijo sea 6ptimo y con
ello logjar un producto sano considerindolo como una unidad --

bio-psico-social,

Algunos de los mfiltiples factores que influyen en el es-
tado de salud del binomio madre-hijo estéin a favor de muchas pa
rejas, sin embargo, otros estfin en contra. Existe por ejemplo
el nivel socioeconfmico de la madre. Sabemos que el aspecto -
econdmico determinari el estrato social del que formara parte.-
Es decir, la clase social. En un pais capitalista como lo es-
México existe una clasificacifn, la cual hace una divisién de -
clases en burguesfa y proletariado, o clasec alta, media y baja.
Ohviamente el estrato social al que pertenczca determinard el -
tipo de vivienda, los servicios sanitarios, servicios de salud,

ctc....

De esta manera podemos tener una madre que viva en una -

zona marginada, sin servicios de salud disponibles, con una vi-



vienda en pésimas condiciones, hacinamiento, y toda una gama de
factores que influirdn en el binomio y que puedan entorpecer el
embarazo, pudiendo no llegar a feliz término. Esto es deprimen
te, sin embargo siendo M&xico un pafs en vias de desarrollo tie
ne una infinidad de problemas; entre ellos el no contar con una
cohértura total de los servicies de salud, pues no se cuenta ni
con 1los recursos materiales para ello, y en cuanto a los recur-
sos humanos falta una redistribuci8n de los mismos, Pero algo-
se tiene que hacer para contrarrestar un poco este problema, y-
puede ser que en aquellos lugares donde existe un servicio de -
salud se aproveche al miximo. Debemos ensefiar a la comunidad a
utilizarlas, pues la promocibn a la salud es muy importante, ya
que se ha observado que el nivel socioecondmico bajo tienc ma-
yor tendencia al incremento de morbi-mortalidad perinatal, y --
segin estudios realidos por el IMSS una de las patologias obsté
tricas mids frecuentes es la eclampsia, por algunos autores ac--
tualmgnte lIlamada " Enfermedad liipertensiva Aguda inducida por-

el embarazo ",

La eclampsia ha sido un tema que desde hace mucho tiempo
ha venido causando grandes controversias, ya que no se ha preci
sado culll es el factor causal. En cuanto a su concepto la mayo
ria de ellos coinciden en lo que L. Castelazo nos define a la -
Eclampsia como una alteraciln patolfgica que se presenta en for
ma sbita después de la 24ava, semana del embarazo, inmediata--
mente después del parto o inclusive durante las primeras 24 hrs.
del alumbramiento, presenta como signo patognoménico la hiper--

tensibn arterial, posteriormente los signos y sintomes caracte-



risticos de la enfermedad, como son: edema, proteinuria, con--

vulsiones y/o coma en su etapa final, (1)

Dentro de las diferentes opiniones de los autores sobre la cau-
sa de la eclampsia existe una variedad de hipdtesis que tratan-
de explicar su aparicifn, por ello algunos la llaman la enferme

dad de las teorias.

Stander las clasifica en tres grupos: (2}

1. Causas externas de la madre: dentro de las cuales se
encuentran deficiencias alimenticias, apreciones mi--
crobianas, etc.

2, Causas dependientes del organismo materno: en donde-
se incluye cualquier tipo de enfermedad hipertensiva,
deterioro de la circulacidn y 1a placenta, ya sea por
factores intrinsecos o extrinsecos.

3. Causad dependientes del huevo: como polihidramnios, -

fetos mGltiples, etc,..

Otros autores sefialan que los antecedentes osbtétricos -
también influyen en la aparicién de la enfermedad, yua que las -
primigrévidas estfin expuestas a las vellocidades coribnicas por
primera vez, la edad es igualmente importante, asf como los an-
tecedentes de un embarazo anterior durante el cual haya padeci-
do la cnfermedad o cl que esté generalmente predispuesta a la -
hipertensidn, (3)

{1) CASTELAZO A.L., Obstetricia, p. 026,

{2) LOPEZ LL., La Toxemia del Embarazo, p. 30.
(3} TAYLOR, Obstetricia, p. 551,




Todo lo anterior se reafirma en el estudio recalizado por
el IMSS, en el cual se ohservé que la mayor incidencia de eclam
psia se presenta en un 84,8% en el nivel socioecondmico bajo. -

(4).

Analizando estos resultados, podemos deducir que un fac-
tor importante es la alimentacibn, ya que las deficiencias ali-
menticias predominan en los estratos socioeconfmicos inferiores

cuyas dietas estdn ha menudo por debajo de las estfndar.

Debido al t-abajo de Strauss la deficiencia proteica que
provoca hipoproteinemia y retencibén de agua es considerada por-

muchos como factor primario, (5)

Una situacifn alarmante es que ingresan a los hospitales
1.2 casos de eclampsia al dfa y que 225 casos de 456 en estudio
no llevan control prenatal., Tal vez la muestra de este estudio
sea pequefia, sin embargo; es representativa y es claro que la -
educacién para la salud es necesaria, principalmente para los -

grupos de riesgo.

Por tanto, debemos centrar nuestra atencién en la proble
mitica de este padecimiento, y ¢s aqui donde debe actuar el per
sonal médico y paramédico, en especial los Lic. en Enfermeria y
Obstetricia, ya aque la eclampsia es un grave problema de Salud-

Pidblica que exige una alternativa de solycibn; y la base de -~

(4) AMERHGOUC, Monografia de Ginecologia y Obstetricia,p.214.
(5) KRAUSE M,v., et.al,, Nutricién y Dietética, p, 267,




ello es conocer ampliamente la enfermedad,

El objetivo primordial de este estudio, es mejorar en la
medida de lo posible, las condiciones de una de tantas pacien--
tes eclimpticas que llegan al servicio de urgencias en el Hospi
tal General "Gral. José Vicente Villada", el cual esti rodeado-

de comunidades marginadas.

En relacifn a la paciente, el beneficio que se obtuvo de
pendié de las acciones de enfermeri especificas las cuales se -
encaminaron a mejorar primeramente, la sintomatologia que pre--
sentaba, asi como proporcionando apoyo psicolégico y orientando
sobre la importancia de la planificacién familiar. Gracias a-
la comprensi6n sobre su situacién y el riesgo existente se¢ lo--

grdé una mayor cooperacidén para su tratamiento.

La metodologia empleada en este estudio clinico fue la -
investigacibn documental, mediante la elaboracién de fichas de-
trabajo y de resumen basadas en conocimientos y experiencias --
de diferentes autores sobre el tema, con ello sc integrd el mar

co tebrico,

Se recurrid al manejo de expediente clinico el cual com-

plementd la investigacidén documental,

Con lo referente a la investigacién de campo, esta se --
realizd en el Hospital General "Gral. José Vicente Villada", si
tuado en Cuautitlin, Edo. de México, en el cual sc cligif a una
paciente con Diagnéstico de Eclampsia de quien a través de la -

entrevista, con ¢l interrogatorio correspondiente se elabord la



historia clinica, que nos pudiera ofrecer un panorama amplio so

bre su situacién real.

La observacifn tuvo un papel importante, ya que permitis
conocer la evolucibn y problemas de salud de la paciente, lo --
que constituy6 el punto de partida para la elaboracifn del plan
de atencib6n de enfermerfa, considerando a la paciente como una

unidad bio-psico-social.

En el presente estudio clinico en proceso de atencién de

enfermerfa, se desarrollan los siguientes capftulos:

El primero corresponde al marco tebrico, en el cual se -
describe el aparato reproductor femenino, estructuras externas-
e internas que lo constituyen asi como su funcién y organiza---

cién hsitolégica.

Se refieren también, los cambios locales y generales que
ocurren en el organismo de la madre desde la fecundacibn e im--

plantacibn hasta la progresi6n final del embarazo,

Posteriormente sc presenta la fisiopatologia de la eclam
psia, que incluye su concepto, la epidemiologia, su clasifica--
cibény asi como los factores predisponentes, las manifestaciones
clinicas y sus complicaciones. Finalmente como elaborar el --

diagndstico y el tratamiento que se llevard a cabo.

En el segundo capitulo se describe la historia clfinica -
ta cual nos proporciona una descripcién de la situacibn social,
fisica y mental de la paciente, asi como el manejo médico y de-

enfermeria que recibid desde su ingreso al Hospital,



El tercero y iltimo capitulo contiene el plan de aten---
cién de enfermeria, instrumento muy importante, ya que es aqui-
donde se organizan los problemas de salud detectados en la pa--
ciente y donde se programan las acciones a seguir para dar res-

puesta a la demanda de atencifn del caso que nos ocupa.



I.- MARCO TEORICO.

I.1. GENERALIDADES DE ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO-
REPRODUCTOR FEMENINO,

La reproduccifn es el mecanismo para la conservacibn de-
la especie. Este es un fenbmeno por el cual la célula duplica-
su material genético, con lo cual crcce y el organimso y se per
petGa, En este sentido, la reproduccidén‘ también es el meca--
nismo para la transmisifn del material genético, de una genera-
cién a otja y, por virtud de ello, lo es para la supervivencia-

de la especie. (6)

Mondragdn clasifica al aparato genital femenino en 6rga-
nos genitales externos y 8rganos genitales externos, Estos son

los siguientes:

Organos Genitales Externos:
1. Vulva.
-Monte de Venus.,
~Labios mayores.
-Clfitoris,
-Vestibulo,
-Meato Urinario,
-Glindulas de Bertholin,
-Glandulas de Skene.

TORTORA J.G.; Principios de_Anatomia y Fisiologia, p. 204.

(6

—~




-Himen,
-Horquilla,
-Periné,
2, Organos Genitales Internos:

1. Vagina,

2, Utero.

-Cérvix.
-Istmo.

-Cuerpo.

“w

Traompas de Falopio.
-Porcidn Intersticial.
-Porcibn istmica.
-Porcibn Ampular,

4. Ovarios.

Los brganos esenciales en la reproduccifn son los ovae--
rios. Los 6rganos indiferenciados, de los cuales se derivan, -
son las gonadas. Los ovarios producen las células germinales-
-6vulos- y los testiculos producen los espermatozoides en el --

hombre. (7)

También forman hormonas que influyen en ¢l desarrollo de
los caracteres sexuales sccundarios y en la regulacibn del ---
ciclo reproductor. El ciclo reproductor femenino eos particular

(7} CrROUCH, J.E., Anatomia tlumana Funcional, p. 620 y 55,




mente complejo, y es un ejemplo espléndido de las interacciones

de las gléndulas endbcrinas, (8)

En la mujer, los Srganos anexos son las tubas uterinas -
(de Falopio) que reciben y transmiten el 6vulo; el Gtero donde-
se aloja el embrién y el feto y se nutren @stos durante el desa
rrollo, y la vagina, que se abren hacia el exterior siviendo -
para el paso de sustancias desde el Gtero. Incluyendo el feto-
a término, y para la recepcidén del pene en la copulacidn. Las-
estructuras externas colectivamente se¢ denominan vulva y cons--
tan del monte pubiano, clitoris, labios mayores y menores, y -
una delgada membrana, el himen que cierra parcialmente el orifi
cio vaginal, Las gldndulas vestibularqs mayores (Glfidulas de -

Bartolin) se abren cerca del orificio vaginal)},

Las gldndulas mamarias a pesar de que son derivados cutf
neos funcionalmente pertenecen al sistema reproductor y en par-

(9}

te son controlados por este sistema.
Organos Genitales Externos.

El monte pubiano o de venus es una eminencia de tejido -
adiposo por delante de la sinfisis del pubis, que se cubre de -

vello durante la pubertnd.tju)



Los labios mayores son dos pliegues de piel que se ex---
tienden hacia atris, desde el monte de venis, a uno y otro lado
de la hendidura pudenda en la cual se abre la uretra y la vagi-
na. Las superficies laterales de los labios pudendos mayores-
estin pigmentadas y tienen vello; las mediales son lisas y po--
seen grandes glindulas sebfceas, Estfn constituidas en su inte
rior por tejido areolar, adiposo y msculo, Los labios mayores

an

son homblogos del escroto.

Los labios menores son dos pequefios pliqgues que sc en--
cuentran entre los labios mayo,es. Por delante rodean al clito

12)

ris formando el prepucio del clfitoris,

El clitoris es un 8rgano crectil homblogo del penc, y se
encuentra por delante del orificio uretral donde estfin ocultos-
parcialmente los lahios menores. La constitucién del clfitoris
es muy semejante a la del pene, ticne sin embargo; s8lo dos -~
cuerpos cavernosos que estiin envainados por tejido conectivo y-
separados parcialmente por un septo. Por la parte posterior -
se unen a la rama isquiop@bica por medio de los pilares y estidn
provistos de miisculos isquiocavernosos, El extremo libre del -
clitoris es el glande del mismo, ¢l cual contiene tejido erectil

(13)

y es altamente sensitivo.

El vestibulos es la hendidura entre los labios menores,-



por detris del clitoris. Contjene el orificio uretral por de-
lante y e}l de 1a vagina por detrds, El himen, memhrana de for-
ma y tamafio variable que determina el tamafio del orifico vagi--
nal. Puede persistir después de las relaciones sexuales., Por-
tanto, su presencia no se considera un signo de virginidad, ni-
su ausencia significa necesariamente que se hayan llevado a ca-

(14}

bo relaciones sexuales.

Los bulbos vestibulares constan de dos masas alrgadas de-
tejidos cavernosos situados por arriba de los misculos bulboes-
ponjosos y por debajo del diafragma urogenital, a cada lado de-
la vagina. Las masas se unen por delante de la uretra como la-
parte intermedia. Son homdlogos del bulbo del cuerpo esponjoso

del pene del hombre, (15)

Las glindulas vestibulares mayores (glandulas de Bartho--
1in) tienen un conducto que mide cerca de S mm. de diémetro. La
glindula se encuentra inferior y lateral al m@sculo bilbocaver-
noso. La glindula es tuboalveolar, con una clipsula delgada y-
tabiques de tejido conjuntivo que la dividen en lpobules, en -~
los cuales a veces se encue-tran fibras de mdsculo liso. El -
epitelio es cuboide o columnar de color pilido, conteniendo el-
citoplasma gotitas de mucina y esférulas,de coloide con inclu--
siones aciddlilas. El epitelio del conducto es de tipo simple

y su orificio es estratificado como el vestibule. La secrecibn




es clara, viscosa, produciéndose una substancia mucoide filamen

tosa con un pi alcalino,

La secrecibn es activa durante la actividad sexual, no --
obstante despu#s de los 30 afios, las gldndulas sufren involu---

cién se atrofian y se enjutan.

1 meato urinario es el orificio en forma de hendidura por
la cual desemboca la uretra hacia el exterior, esti reccubierta-

por un epitelio transicional.(lﬁ)

Perineo: El perineo es la regibén de la abertura de la --
pelvis. Incluye la porcibn posterior que contiene el ano, cs-
el trifingulo anal, 'la porcién triangular anterior, que contiene
las estructuras externas urinarias y reproductoras, es ¢! tridn
gulo urogenital, La regidn entre el orificio vaginal y el ano
se denomina perineco obstétrico, debido a que a menudo sc desga-
rra durante el parto. Para evitar estec desgarramiento del pe-
rineo, se realiza un corte quirGrgico de esta irea antes del --
nacimiento del feto, procedimicento conocido como episiotomia. -

Un corte quirGrgico es mis ffcil de suturar que un desgarro.(l7)

Mamas: las glindulas mamarias, estructural y embriolbgica
mente pertenecen al tegumento, pero su funcién las hacen acceso
rias a la reproduccidn. Son gliandulas sudoriparas apocrinas --
modificadas que alcanzan su mayor desarrollo en la mujer duran-

te el perlodo inicial del embarazo. Estdn prescntes en forma -

(17} ?hld



tudimentaria en los niflos y en el hombre.(‘s)

Cada glindula consta aproximadamente de veinte lébulos --
irregulares de tejido secretor. Cada 16bulc tiene un conducto -
lactifero a través del cual se abre en el pezbn de la glindula,
Los 16bulos se extienden radialmente desde el pezbn de la glin-
dula. Los 1l8bulos se extienden radialmente desde el pezbn y --
del drea inmediata alrededor de &1, la areola, muy delgada, Pe-
lo y glandulas sudoriparas se encuentran ausentes en el pezbn -
y en la areolar, pero las glindulas areolares (sebficeas) estén-
presentes y secretan un lubricante resistente a la saliva para-
proteger al pezOn durante la lactancia. La areola tiene un --
pigmento obscuro que se intensifica durante el embarazo y decrg
ce despufs de éste. El tejido subcutfineo de la areola contiene
haces musculares lisos circulares y radiados que provocan la --

(19)

ereccidn del pezdn en respuesta a estimulacibn,

Interrelaciones hormonales: La marma permanece relativa-
mente sin cambios desde la infancia hasta la pubertad, cuando -
se agranda por aumento del tejido glandular, conductos y tejido
adiposo. La areola se agranda, se pigmenta y se vuelve sensi---
tiva, También, con el principio de 1a menstruacibn en la pu---
bertad, en cada periodo existe un incremento de tejido glandu--
lar y congestionamiento vascular seguido, durante la fase post-

menstrual de regresifn. Con el emharazo, las glindulas empie--

(18) CROUCH, J.E,, Op. cit., p. 620 y SS.
19) 1Ibid.



zan a agrandarse en el segundo mes, el sistema de conductas se-
desarrolla al sexto mes; las porciones secretoras, en el noveno
mes. Después del nacimiento del nifio, la secrecibn de las glin
dulas durante dos o tres dias es acuosa y amarillenta, pero la-
leche materna verdadera aparece entre el tercero y cuarto dias-
y continfia hasta terminar la lactancia, Esta es seguida de invo
lucibn de las gléndulas. El crecimiento de la mama en la puber
tad y su participacién en el ciclo menstrual son el resultado -
de la estimulacibn por hormonas sexuales ovaricas, estrbgenas -
y progesterona., La funcibn de las hormas oviricas es reemplaza
da por las hormonas de la placenta después de la primera parte-
del embarazo. La lactancia es en parte, el resultado de la in-
fluencia de la hormona lactogénica del 16bulo anterior de la --

hip6fisis, (20)

Organos Genitales Internos.

Vagina: La vagina se encuentra por detris de la vejiga y-
la uretra y por delante del recto, Se extiende desde el cucllo
uterino al vestibulo y mide aproximadamente 7,5 cm. de longitud
en su pared exterior y 9 cm. en la posterior. Rodea el extremo
vaginal del cuello, fijiindose a &ste méis arriba por detrfs que-
por delante., Lste receso o direa semcjante a un foso se denomi-

na fbrnix y puede dividirse en férnices (fondos de saco) poste-

(20) 1bid.



(21)

rior, anterior y laterales,

Anatomia microscépica y funcifn: La mucosa de la vagina-
esti cubierta por un epitelio escamoso estratificado que descan
sobre una zona papilar de ldmina propia bien definida. E1 epi-
telio varia en grosor, siendo influido por los estrdpenos. No-
hay glandulas y la superficie mucosa estf humedecida por secre-
ciones de Gtero., Ya que esta secrecibn es rica en glucbgeno, -
la fermentacidn bacteriana del mismo origina un medio dcido es-
pecialmente durante la fase secretora del ciclo menstrual. Si-
el 1iquido seminal no fuera alcalino, es posible que los esper-
matozoides morirfan en la vagina sin alcanzar el 6velo. La 1i-
mina propia estf sumamente vascularizada y constitrufda de teji-
do laxon y algunas fibras musculares lisa de la capa mucosa, es-

estéril.tzz]

La tGnica muscular consta de dos estratos que no se dis--
tinguen claramente, tenicndo fibtas cruzadas entre ellos. El -
estrato longitudinal externo es -3s fuerte que el circular in--
terno, En el extremo inferior el orificio de la vagina esti --
rodeado por una banda del mfisculo voluntario, el mlisculo bulbo-

esponjoso.(23)



10

Superficial a la tfinica muscular se encuentra una capa de

tejido conectivo que contiene un gran plexo vascular,

El extremo inferior de la vagina es estrecho, la parte --
medio dilatada y el extremo superior estrecho nuevamente, reci-
be al pene el cual deposita los espermatoides en su extremo su-
perior., L[s también el contacto que transporta las substancias-

de la mestruacién al exterior, asi como el conducto del parto,-

(24)

Utero: El dtero es un 6rgano impar, hueco, de pared grue-
sa, muscular, de aproximadamente 7.5 cm. de longitud, 5 cm. de-
anchura en su extremo superior y mis o menos de 2.5 de grosor.

Tiene forma de pera y se encuentra entre la vejiga en la-
parte anterior y el recto y ¢l colon sigmoideo por la parte pos
terior y completamente dentro de la pelvis., Recibe a las tubas
uterinas en sus fngulos supralaterales y se abre hacia abajo en
la vagina en la parte inferior. Puede dividirse en tres partes
la mis grande, el cuerpo, que se encuentra arriba de un frea --
ligeramente estrecha, el istmo., Debajo decl istmo estd el cue--
llo. La parte del cuerpo se encuentra por arriba de la entrada
de las tubas uterinas es el fondo. La cavidad del cuerpo del -
fitero es triangular y aplanada anteroposteriormente, Su basc -
esti formada por el fondo que se¢ encuentra entre los orificios-

de las tubas uterinas; el fpice, por el orificio interno dentro

(24) Ibid,
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del canal del cuello. El canal del cuello uterino es mfs am----
plio en la parte media que en los extremos y se abre hacia aba-

jo a través del orificio externo hacia la vagina.(zs)

Normalmente el (itero es muy movible y esti sostenido por-
sus ligamentos pero no se halla soportado por ellos. Su princi-
pal soporte se lo dan el piso pélvico y los Grganos vecinos. £l
Gitero presenta un fngule entre su cuerpo y cuello (anteflexifn)
y también forma un dngulo de 100°con la vagina {anteversidn). -
El grado de anteversibn y retroversifn depende, en cierta manc-
ra, del estado de la vejiga y del recto. Asi, si la vcjiga es-
td llena, el Gtero se desplaza hacia atrds (retroversifn); si -
el recto se encuentra lleno, el Gtero se desplaza hacia adelan-
te (anteversién). Si el 6rgano desciende, se debe a la existen-
cia de un piso pé&lvico debilitado, es decir, prolapsado. Gra--
dos anormales de anteversifn o retroversién, o cases de prolap-
so, pueden interferir con la circulacifn del fitero al grado de-

(26)

causar menstruacién dolorosa.

Los principales ligamentos que sostienen al (itero cn posi
ciGn normal son los ligamentos anchos, un plicgue de peritonco-
que envuelve al fitero, tubas uterinas, ligamentos redondos y --
ovarios. Los ligamentos redondos también corren desde el cuer--
por del ttero. Cerca de la fijaci6n de las tubas uterinas a tra
vés del conducto inguinal hasta los labios pudendos mayores. El

(25) Ibid,
(26) 1Ibid.
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ligamento redondo y el ligamento del qvario son homblogos del -
gubernfculum tests, asi como el escroto y los lahios mayores de

la vagina también son hombdlogos.

Estructura microscépica y funcién, La funcibn del fitero-
es alojar y nutrir al embribén y al feto, y al finalizar el emba
razo, por medio de poderosas contracciones de sus paredes muscu
lares expulsarlo hacia el exterior a través de la vagina (par--
to, nacimiento)., Su actividad esti est-echamente coordinada --
con la del ovario y, al igual que la de éste, es ciclico, expe-
rimentando cambios notables en cada periodo de veintiocho dias.
El cuello del Gtero difiere marcadamete del cuerpo en que cam--

(27}

bia muy poco durante el ciclo uterino.

Las parfdes del Gtero estdn constituidas por tres tlnicas
similares a las de la tuba uterina, con las que se continfian. -
La tfinica interna es una membrana mucosa, el endometrio, que es
td sujeta a los mayores cambios ciclicos, La tinica media, el-
miometrio, es muy gruesa, estd compuesta de fibras musculares -
lisas entremezcladas con tejido fibroso y eldstico y esti suma-
mente vascularizada. Durante el embarazo, sus fibras muscula--
res alcanzan una gran longitud. La tfinica externa, serosa (pe
rimetrio) deriva del peritonco y cubre la mayor parte de la su-

perficie uterina, excepto el cuello.(za)‘
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S——————202 lluncional
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El endometrio tiene un epitelio columnar simple con ci---
lios dispersos que se mueven hacia la vagina. Abundan las gldn
dulas tubulares simples y poco ramificadas y penetran en la ld-
mina propia sumamente vascularizada y celular, llamada algunas-
veces estroma endometrial. Los linfdticos son también abundan-

tes. (29)

Cambios en el endometrio durante el ciclo menstrual: el -
ciclo menstrual o uterino comienza en la pubertad al iniciar el
ovario la secrecifn de estrbgenos y progesterona. Aunque la ---
duracién comfin del ciclo es de veintiocho dias, en realidad va-
ria considerablemente entre las mujeres, algunas veces incluso,
en un misma-mujer, .Cerca de la pubertad y la menopausia por -

lo general es irregular, Se interrumple por c¢l embarazo,

A pesar de que en realidad es un proceso contfnuo, el --
ciclo menstrual se divide generalmente en cuatro fases. La =
menstruacibn (1 a 5 dfias) se considera la primera fase. En se-
guida de manera secuencial, por las siguientes fases: reparado-
ra {dfas 4 a 6), proliferativa (dfas 7 a 15) y secretora {dias-

16 a 28), (30

1. Fase reparadora (dias 4 a 6). Antes que la menstrua--
cién haya cesado completamente, se inicia la reparacibn del en-

dometrio bajo la influencia de los estrbgenos del ovario, donde



15

el desarrollo folicular se inicia nuevamente, Desde las glindu

las uterinas emigran las c8lulas que cubren las dreas desnudas.

2. Fase proliferativa (dias 7 a 15)., Con el incremento -
de 1o produccibn de estrGgenos por los foliculos oviricos se --
accle-a el crecimiento del endometrio, Las glindulas uterinas-
se alargan y producen una secrecién acuosa; las c8lulas conccti
vas se¢ multiplican y aparece una nueva malla de fibras reticula
res. El endometrio alcanza 2 mm. de espesor, Entonces Se reali

(31)

za la ovulaciébn,

3. Fase secretora (dias 16 a 28). En esta fase, 14 ine--
fluencia estrogénica disminuye gradualmente y predomina la pro-
gesterona del cuerpo lliteo. Debido a la disminucién de los es-
trégenos, el engrosamiento del endometrio puede detenerse tempo
ralmente y algunas veces hay sangrado intermenstrual. Durante-
este periodo, ¢l endometrio alcanza mas del doble del espesor -
que tenia, llegando a los 4 6 5 mm. Sus glindulas se dilatan,-
se alargan, se vuelven tortuosos y producen una secrecidn muco-
sa rica en glucégeno. Arteriolas toruosas penetran en las ca-
pas externas del endometrio y dan origen aqui a las arteriolas
espiraladas que microscbpicamente muestran bandas longitudina-
les de misculo liso subyacente: a su tGnica intima. La con--
traccibn de &stos miisculos retarda el fl;jo sanguineo. En las

capas profundas del endomectrio se cncuentran arteriolas y capi

(31) Ibid.
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lares y normales, El ditero estd entonces listo para recibir al
blastocisto, Si esto sucede y se lleva a caho la implantacibn
el dnometrio continda su desarrollo y persiste el cuerpo liteo.
En ausencia de un Blastocisto, el cuerpo lfiteo comienza a dege-
nerar, lo que es "sefial" para el desprendimiento del endometria
Las arteriolas espiraladas de la parte superficial del endome--
trio se contraen y privan a las capas superficiales de sangre y
por lo tanto de oxigeno. Esto inicia la destruccién del endome

(32)

trio que es caracteristica de la siguiente fase,

4. Menstruacibn (dfas 1 a 5), La secrecibn de progestero
na declina a medida que el cuerpo lfiteo comienza su involucién-
y las predes de los capilares y algunas arteriolas espiraladas-
se rompen, escapando la sangre hacia el estroma de la capa su--
perfial del endometrio. Se desprenden porciones de la capa su-
perficial del endometrio y quedan abiertos otros vasos sangufi--
neos, Las mismas contracciones de las arteriolas espiraladas -
que inicialmente produjeron anemia y el desprendimiento p&rcial
del endometrio, impiden entonces una hemorragia excesiva, Las-
porciones del endometrio con remanentes de las gldndulas uteri-
nas, que tienen un riesgo sanguineo convencional, permanecen in
tactas y listas para iniciar la restauracifn de la capa exter--
na. El flujo menstrual (menstruacibén) oncluye endometrio super

ficial desprendido, sangre y secreciones glandulares. Un hecho

(32) Ibid,
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dramitico es muy aparente, la perseyerancia del sistema repro--
ductor para intentar llevar a cabo su funcidn bdsica -perpe---

tuar 1la especie-.(ss)

Tubas uterinas; Las tubas uterinas (de Falopia) son pa-
res, miden alrededor de 10 cm. de largo, y se unen inmediatamen
te a los fngulos supralaterales del fitero. Cada una consta de-
un istmo, el tercio medial estrecho, una ampolla, la parte més-
amplia, mds larga y mis tortuosa de la tuba, que alcanza el ova
rio. Se arquea sobre su polo y se tucrce hacia abajo sobre su-
borde libre donde termina en el infundfbulo, una estructura se-
mejante a un embudo formado por muchos procesos ramificados, --
las fimbrias. Estas se esparcen sobre la mayor parte de la su-
perficie medial del ovario, Una parte de las fimhrias se fija-
a la extremidad tubaria (polo superior} y se le denomina fim---
bria ovérica, Las tubas estdn contcnidas en el borde superior-

del mesosalpinx que es una parte del ligamento ancho.(34)

Estructura microscbpica y funcifn: La tuba uterina tiecne-
tres tfinicas en sus paredes. La externa o tfinica serosa, estd-
formada por el peritoneo del mesolpinx; la tlnrica media es mus-
cular en sus estratos delimitados -el externo, delgado y longi-
tudinal; el interno, mis grueso y con fibras circulares o espi-
rales-; la tGnica interna o mucosa, con un epitelio columnar --

simple y una limina propia de tejido conectivo fibroso celular-
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vascular. La mucosa estf profundamente plegada, de manera espe
cial en la porciﬁn ampular, Algunas de las células epiteliales
son ciliadas y los cilios se mueven hacia el Gtero y junto con-
las contracciones de la tlnica mu-cular ayudan a transportar el
6vulo hacia el dtero, El espermatozoide dehe ascender, movién-

dose contra esta "corriente ciliar".czs)

Ovarios: Los ovarios son unas masas nodulares, pares, de
forma oval, de aproximadamente 3 a 4 cm. de longitud por 2 cm.-
de anchura y menos de un cm, de espesor. Se encuentran a uno -
y otro lado del (itero en las paredes laterales de la pelvis me-
nos (verdadera), Estfin unidos a la parte posterior del ligamen
to ancho por medio de un coro pliegue, el mesovario; entre las-
capas de fste pasan los vasos sanguineos y neryios para alcan--
zar el hilio del ovario. Este se unde ademis al Gtero por me-
dio del ligamento ovdrico y a la pared pélvica, por ¢l ligamen-

to suspensorio.(sb)

Anatomia microscépica y funcién: La observac-8n de un --
corte de un ovario maduro revela tres rasgos distintivos:
(1) La superficie estd cubierta por un epiteclio simple --
columnas bajo, el epitelio germinal (oviirico);
(2) Subyacente al epitelio se encuentra un tejido conecti

vo, la estroma;
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(3) Entre la estroma se encuentra un nfimero variable de -
folfculos oviricos, cada uno de ellos canteniendo un-
6vulo. El epitelio germinal se continfia con la capa-
escamosa simple del mesotelio del peritoneo. El epi-
telio ggrminal es la fuente de origen de los &vulos y
células foliculares durante la vida fetal. La estro-
ma estd compuesta de una corteza exterior de tejido -
conectivo blando y numerosas células fisiformes que -
asemejan fibras musculares lisas, pera carecen de fi-
brillas citoplasmfismicas y no son contrictiles, Estas
células hacen posible la identificacién del tejido --
oviirico, afin cuando no estén presaentes en la corteza-
de los &vulos y los folfculos. La estroma, inmediata
mente por debajo del epitelio germinal, cstd compuecs-
to de tejido conectivo fibrosa y denso y se llama td-
nica alguginea. En el hilio del ovario, donde se fi-
ja el mesovario, el tejido de la estroma es laxo y --
entran aqui los vasos sanguineos, linfiiticos y ner---
vios. Esto constituye la médula del ovario y contiene
alpunas fibras musculares lisas, pero no estin presen

tes ni 6vulos ni foliculos,

Las funciones bisicas e importancia del ovario estfin-
dadas por los dvulos y sus folfculos. Aqui sc inicia
la maduracifn de los 6vulos y sus foliculos. Aqui sc
inicia la maduracibn de los 6vulos {meiosis), y los -

foliculos y estructuras derivadas de ellos, son fuen-
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3
te de importantes hormonas.(;T*

Se estima que al nacimiento exieten 400,000 foliculos en-

ambos ovarios, aunque s8lo aproximadamente 400 de ellos -
maduran durante la etapa reproductora de la mujer. Los otros,-
con sus Ovulos, degeneran en diversas etapas de desarrollo, an-
tes y después de la pubertad. La degeneracifn folicular se de-
nomina atresta, qeu significa proceso abortivo. Después de la-
pubertad los ovarios sufren cambios ciclicos tocante a sus Gvu-
los y follculos hasta la menopausia, perfodo en el que cesa la-

fccundidad.(ssl

Con la pubertad se estimula el crecimiento folicular, por
medio de la hormona folfculoestimulante (FSH) del 16bulo ante--
rior (pars distalis) de la hip6fisis, Algunas c&lulas de los -
foliculos primarios proliferan y forman una capa estratificada,
mientras que en el Gvulo en el interior sufre meiosis. Las cé-
lulas de tejido conectivo constituyen la teca o cubierta fibro-

vascular alrededor del exterior del folfculo en desarrollo.

A medida que las células foliculares proliferan y se acu-
mulan, aparece una pequefia cavidad o cavidades en las que hay -
liquido folicular. La cavidad finalmente se vuelve grande y el
6vulo es desplazado hacia un lado, donde descansa en una masa -
de células foliculares, el climulo offoro. El revestimiento de-

(37) 1bid,
(38) Ibid.
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Células nerviosas en el hipotflamo -~

produciendo factores libertadores que
van por el sistema portal al lébulo ~
anterior de la hipfifisis y controlan-
la produccidn de LH y ESH.

Sistema portal
hipot8lamohipofisiario.

Retroalimentacidn de los estrdgenos.

Retroalimentacién de la progeste
rona.
18bulo anterior de la hipdfisis.

Foliculo an 1

crecimiento.

Control de las hormonas oviricas y sus funciones. Obs&ryese el meca-

nismo de retroalimentaci&n para el contrel del hipot3lamo.

FUENTE: James E. CROUCH, Anatomfa Humana funcional, p. 638,
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la cavidad folicular es el estrato granuloso, Esto es lo que -
constituye un folicule ovirico vesiculoso (de De Graaf). A medi
da que el follculo ovirico vesiculoso madura, se mueve hacia la
superficie del ovario donde provoca un abultamiento y, finalmen
te sc rompe a través de la tdnica albuginea y el epitelio, lan-
zando al dvulo con un anillo de células feliculares, la corona-
radiante, hacia el celoma. A esto se le llama ovulacibn y se-
lleva a cabo una vez cada veintiocho dias. La ruptura del foli
culo se acompafia de un ligero sangrado y algunas veces de dolor
referido, y la temperatura basal se eleba ligeramente durante -
12 o catorce dias, Esta elevacibn en la temperatura es usada -
por algunos médicos para ayudar a mujeres que no han podido em-
barazarse. E1 identificar la ovulacifn, mediante ¢l estudio de
grificas de temperatura basal puede indicar cudl es el mejor --
momento para las relaciones sexuales con probabilidad de lograr

un embarazo, 39!

Varios foliculos crecen durante cada ciclo de 28 dias, --
pero s8lo uno alcanza la madurcz total y se rompe hacia el celp
ma. Los otros sufren atresia y pueden dejar “cicatrices" cn el
estroma, los cuerpos atrésicos. Probablemente, los ovarios se-
alteran para producir 6vulos funcionales, Un &vulo cada vein--
tiocho dfas parece poco comparado con la produccién continua --

del hombre de millones de cspcrmatozoidcs.(do)

(39) Ibid.
(40) Ibid.
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Despufs de la ovulacifn, las células del foliculo roto -~
que permanecen en el ovario amarillo o corpus luteum. Estos »-
cambios se¢ realizan bajo la influencia de la hormona luteinizan

te del 1l6bulo anterior de la hipdfisis,

La duracibn del cuerpo lfiteo depende del destino del Gvu-
lo. Si el Gvulo no es fecundado, el cuerpo llreo (de Ja mens--
truacibn) persiste aproximadamente durante seis meses antes dec-
empezar a degenerar, Las cBlulas de los foliculos oviricos ve-
siculosos en desarrollo y el cuerpo liteo también producen hor-
monas que tienen efectos especificos sobre la vida reproductora
del individuo y sobre el dterc en particular. Tambi&n tienen =
accién a 13 retroalimentacidn sobre la hipofisis. La hormona -
del foliculo, llamada hormona sexual femenina o estrdgeno - --
{otros nombre son: telina, estrona, foliculina). Sus funciones-
sonzt41)

1. Desarrollo de los caracteres sexuales en la pubertad,

2, Estfmulos de la mucosa uterina (endometrio) en la pro-

liferacibn ciclica de sus c8lulas y cn el desarrolle -

glandular y vesicular,

[

Estimulacibn en el desarrollo de las glandulus mama---
rias,

4. Contribucibn al impulso y conducta sexuales, y

5. 1nhibicidn de la produccién de la hormona foliculoesti

mulante de la hipbfisis (retroalimentacidn).

(41) Ihid.
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La hormona del cuerpo 1Qteo es la progesterona que tiene-
las siguientes funciones: 42
1. Contin@ia la proliferacifn del endometrio.
2. Continda el desarrollo de la gléindula mamaria.
3. Inhibe 1la ovulacibn.
4. Hace posible la implantacidén del 6vulo fecundado {(cm--
bibn)} y mantiene el embarazo durante los primeros me--
ses y,

S. Inhkibe las contracciones uterinas,

Una tercera hormona ovérica es la relaxina, producida en-
pequefias cantidades antes del nacimiento, la cual oblanda los -
ligamentos pélvicos y contribuye asi al agrandamiento del canal

del parto,

En el embarazo, la placenta llega a ser fuentc importante
de hormonas que duplican y extienden sus funciones de las hormo
nas oviricas. Aseguran la continuacién del embarazo después del
tercer mes alin cuando falten las hormonas ovéricas. Las hormo-
nas placentarias importantes son: la relaxina, progesterona, es
trégenos, hormona del crecimiento placentario, y gonadotropina-

coriénica.(43)

Fecundacién: Inmediatamente después de la ovulacibn, el-
endometrio desarrolla su patrdn gestacional caracteristico debi

do a la influencia de la progesterona secrctada por el cuerpo -

1ﬁteo.(44)

(43) CROUCH, J.E., Op.cit, pp.620 y 55.
(42) BENSON'R.C., Op. Cit. pp. B0 y S5.
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Benson menciona, que el pico del desarvollo ocurre alrede

dor de una semana después de la ovulacién y coincide en el mo--
mento en que se cfectGia la implantacién del Gvulo fertilizado,-
Ucurre embarazo cuando un niimero adecuado de espermatozoides --
saludables penetran el moco cervical receptivo, ascienden a tra

vés de un conducto Giterotubario permeable y fecundan al &vulo -

en término aproximado de 24 hrs., despufs de la ovulacibn. Los
espermatozoides que penctran el moco cervical favorable viajan-
a través de la cavidad uterina y las trompas de Falopio a un. -
velocidad aproximada de % mm/min, Durante cste trinsito ocurre-
un cambio enzimftico que vuelve a los espermatozoides capaces -
de fecundar 'a el §vulo. Este proceso se llama capacitacién, -
La unidn celular entre un espermatozoide (acrosoma) pierde su -
membrana celular y es probable que libere una enzima litica que
facilita 1a penetracién de la zona peldcida que rodeca al 6vulo.
Une vez que el espermatozoide que contiene todo el material ge-
nético del progenitor entra al citoplasma del &vule ocurre una-
"sona de reaccidn" que impide la entrada de un segundo esperma-
tozoide. La primera penetracibn ocurre durante las siguientes-
36 hrs, A medida que el producto de la concepcidn continda di-
vidiéndose y creciendo, 1a actividad peristiltica de las trom--
pas de Falopio lo transporta lentamente hacia el Gtero. Lste -
trinsito del producto de la concepcibn hacia la cavidad.uterina
requiere de 6 a 7 dfas. En forma hueca, el blastocisto cl cual
se implanta luepo en el endometrjo. La mayor parte de las cElu

las en la parcd del blastociste son trofoblisticas; solo unas -



pocas llegan a formar el emhrién.(dsl

Desarrollo.

Pocas horas después de la implantacién, el trofoblasto --
invade el endometrio y elabora gonatropina coridnica humana ~---
(GCH), la cual nutre al cuerpo lGteo del ciclo menstrual y lo -
convierte en cuerpo lfiteo del embarazo. A medida que los citg
trofoblastos (c&lulas de Langhas) se dividen y proliferan for--
mas celulares transicionales que son ultraestructuralmentc més-
maduras; y una posible fuente de GCH. Luého éstas células tran
sicionales se funden, pierden sus membranas individuales y for-
man el sincitiotrofoblasto multinucleado, el cual cesa su divi-
sidn mit6tica. Por lo tanto, la capa sincitial es la que se --
vuelve linea fronteriza dcl tejido fetal invasor, y el sincitio
trofoblasto siempre esti en contacte con las células maternas o
plasma. Los capilares y las vénulas mate,nas son penetradas por
las columnas fetales invasoras para causar extravasacién de san
gre materna, y la formacibn de pequefias lagunas (lacunae), las-
precursoras del espacio intervelloso, Las columnas de las célu
las trofobldsticas en proliferacidn ahora se ramifican para for
mar vellosidades secundarias y terciarias. El mesoblasto, o --
nlicleo central del estroma, también formado a partir del! trofo-

blasto original, invade estas columnas para formar una estructu

(45) Ibid.
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ro de sostén dentro de la cual se forman los capilares, El ta--
1lo corporal embrionario (que mfs tarde sc volveri el cordfn --
umbilical) invade luego este nficleo de estroma para establecer-
la circulacién Ffetoplacentaria. Este ditimo paso es muy impor-

tante, debido a que si no ocurre el feto moriria.(qé)

Cuando la placenta estf adherida, las vellosidades arbo--
rescentes semejan un frbol lleno de hojas (el coridn frondoso),
en tanto que la porcifn de la placenta que cubre al producto de
la concepcifn en expansifn es mds lisa (corifn leve). Cuando el
Gltimo es finalmente desplazado sobire la parcd opuesta del dte-
ro las vellosidades se atrofian, dejando que el amnios y el co-

ribn formen un saco de dos capas fetales o membranas fetales. -

47}

Alrededor de los 40 dias después de la fecundacién el tro
foblasto inva-e cerca de 40-60 arteriolas espirales, de las cua
les de 12-15 pueden ser llamadas arterias principales. Debido-
a la presibn arterinl pulsdtil de la sangre que brota de cada -
uno de estos vasos mayores, la placa corifnica se separa de la-
decidua para formar de 12-13 cotiledones maternos. Las restan-
tes 24 a 45 arteriolas penetradas forman unidades vasculares --
(46) Ihia,

(47) Lbid.



menores que se agrupan entje unidades mis grandes. A medida que
la placa caribnica se separa de 1a placa basal materna para for
mar tabiques que virtualmente rodean a los cotiledones mayores.
Asi, cn el centro de cada unidad vnsculér materna hay una arte-
ria que termina en un saco de pared delgada, pero hay numerosas’
venas maternas que se abren camino al azar a través de la capa-
basal. Dentro de cada unidad vascular materna se encuentra el-
“irbol™ vascular fetal con las vellosidades terciarias libres -
flotantes, la zona principal para el intercambio funcional que-
actda como defelctor miltiple que dispersa la sangre materna en

muchas direcciones.t48)
Circulacib6n Fetoplacentaria,

Después de la implantacifn se desarrollan pequefias lagu--
nas, que mis tarde se vuelven confluentes en el sincitrotrofo--
blastos, Estas lagunas (futuros espacios intervellosos) se lle-
nan con sangre materna por el reflujo de venas previamente peng
tradas. Después se abre una arteria materna ocasional y se cs
tablece una circulacidn lenta )fase hematotrépica del embridn).
El sistema lacunar esti separado por trab8culas muchas de las -
cuales desarrollan botones o extensiones. Dentro de estas pro-
yecciones arborescentes el citotrofoblasto transforma un eje --

mesenquimatoso. Mis tarde, se canaliza el ceatro y se estable

(48) Ibid.
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cen conexiones con otros vases sanguineos potencuales. Los ho-
tones vascularizados ahora son referidos como vellosidades, Las
ramificaciones mis extensas del irbol velloso ocurren en la par
te del coribn que estd mas cercana al riego sanguineo materno -
(coridn frondoso). Este es el sitio de la placenta futura, ---
También se forman vellosidades difusas sobre el resto del co---
rién (corién reflejo), perc pronro se atrofian, dejando una su-
perficie lisa (coribn leve). Las ramas del sistema velloso --
pasa en direcci8n olbfcua hacia abajo y afuera en los espacios-
corrientes o gradientes de flujo preferenciales. Sin embargo,
tal disposicifn indudablemente estimula el depdsito intervello-
so de fibrina que stele vejse por lo comfin en la placenta madu-
ra. Los cotiledones parecen identificarse en esta etapa tempra
na de la placentacifn. Estén separados por columnas de tejido-
fibroso,:los tablques placentarios. Sin embargo, hay cierta co
municacifn entre los cotiledones a trav8s del lago subcorifnico

en ¢l techo de los espacios intervellosos. (49)
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1.2 Cambijos anatdmicos y fisioldgicos durante el embarazo, ge-

nerales y locales.

1.2.1 Cambios Generales,

Muchos cambios que se dan durante el embarazo son resulta
do directo de las hormonas protéicas o esteroides de la unidad-

feto-placentarja actuando en los sistemas maternos.

Cambios de Sistema nervioso central.

Aqui los cambios se manifiestan como emocionales, en el -
cardcter. Durante el primer trimestre, la embarazada experi---
menta ficil fatigabilidad y tiene necesidad de permanecer mucho
tiempo durmiendo, se cree que se debe a los niveles de progeste
rona ya que 8sta causa smnolencia. Los niveles altos de estrb-
genos provocan qiuseas y vbmitos ocasionales. Durante el se--
gundo trimestre la embarazada experimenta euforia y extremo --
bienestar. En el tercer trimestre nucvamente elementos de depre
sidn y fatiga crénica, que tal vez se debaa que la embarazada -
se estd aproximando a un periodo final de 9-meses dc stress y a
que soporta un aumento de peso. Estas reacciones ya menciona--
das pueden o no aparecer, por tanto; na son universales. La --
coordinacibn fisica puede estar deteriorada en el embarazo afin-

antes de que el volumen uterino sea suficiente para copstituir-
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un impedimento mec&nico.(so)

Cambios del Sistema Respiratorio,

Se presenta una elevacibn gradual de diafragma, Sc acom-
pafia de ensanchamiento compensador de las cestillas, asi no hay
déficit significativo del volumen intratorfcico, La frecuencia-
respiratoria permanece constante durante el embarazo. El volumen
de ventilacifn pulmonar (el volumen de aire movido con cada ~--
inspiracifn y espiracifn normales} se incrementa gradualmente a
lo largo del embarazo, hasta que ha término es de 30-40% sobre-
niveles basales. Con el progreso del embarazo, hay un descenso
gradual de volumen espiratorio de reserva (cantidad de aire que
puede ser espirada despufs de una espiracitn normal) que alcan-
za un 20% de descenso mfiximo al término. llay un descenso simi-
lar en el volumen residual (volumen de gas que permanecec en los
pulmones no incluyendo el espacio muerto anatbmico, al final --

(1)

de una espiracién forzada,

Hay un descenso en la capacidad funcional residual cuando
el embarazo se aproxima a término. Existe un aumento aproximado
de el 26% del volumen minuto espiratorio y es lo que sc conoce-

como hiperventilacién del emharazo que provocan un descenso en-

(50) DANFORTH D,N,, Tratade de QObstetricia y Ginecojogfa,p,321-
y 55,
(51) 1bid,
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la concentracidn de difxido de carbono en el alveolo; provocin-
dose asi una disminucidén de la tensidn de dib6xido de carbono en
la sangre. La tensifn de oxigeno permanece normal. La disnea-
es comin durante el embarazo y algunos investigadores propusie-
ron que ocurre cuando la respuesta ventilatoria es inapropiada-
a la demanda, pero esto sblo explica algunas y no todas las si-

tuaciones. (52)

Cambios Cardiovasculares,

Cambios cardiacos,

Son causados por las modificaciones del diafragma, el ---
cual lo empuja hacia arriba y a la jizquierda, y el latido api--
cal es desplazado lateralmente, Algunos investigadores han en-
contrado un incremento en el volumen cardiaco del 6rden del 10-
121: El incremento del volumen puede ser debido a una hipertrg
fia del msculo cardjiaco, Frecuentementc aparecen soplos sis-
tB8lices, que tal vez sean originados por los cambios dindmicos-
circulatorios y por la posicidn del corazbn en el embarazo avan
zado, La frecuencia cardiaca aumenta en un 10-15%, alcanzando-
un miximo entre la 13 y 23 semana de gestacibn. La presién --
sanguinea sufre pequefias modificaciones en mujeres normotensas,
ocurre un pequecfio descenso sobre 2-3 mmilg en la sistdlica y 5--
10 mmHg en la presidn diast6lica. Ambos niveles tienden a ele-
varse cuando se aproxima al término del embarazo. EI1 volumen -
sist8lico aumenta al miximo, alrededor del 30% entre la 13 y 23

semana de gestaci6n. £l gasto cardiaco empieza a incrementarse

(52) 1bid.
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precozmente en el primer trimestre y sube rfipidamente durante -
las primeras 13 semanas (30-40%) sobre lo normal. El aumento de
gasto cardjaco en cada contraccifn es debido a un aumento del -
volumen sistélico, ya que con cada contraccibn uterina, durante
el parto hay un pequefio o moderado descenso en las pulsaciones,
asi como un aumento en la presidn sanguinea. Se estimé que ca-
da contraccién uterina bombea 400 ml. de sangre en la circula--
cibn ggneral. Se puede presentar el sfindrome supinoc hipertensi
vo (10% de mujeres embarazadas) porque la sangre es retenida en
las extremidades inferiores, el retorno venoso estf disminuido-

y el gasto cardiaco disminuye.css)

Cambios del flujo sanguineo uterino,

Existe un incremento significativo del flujo sanguineo. -
El flujo uternino en la mujer no gestante es aproximadamente me
nos de 50 ml/min. A las 10 semanas de gestacién sob-e 50 ml/min.
aumentando gradualmente hasta los 500 ml/min. a término. Se --

cree que el aumento del flujo uterino se debe al estradiol.(SA)

Cambios del Sistema Vascular,

Durante el embarazo se presentan cambios en las paredes -
de los vasos sanguineos los cuales tienen una textura sobreafia-
dida y parecen ser miis tenues; hay un incremento ¢n la muscula-
tura lisa de las paredes vasculares; las fibras reticulares de-

(53) Ibid.
(54) Ibid,
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los vasos estdn mucho mis entrecruzadas y finalmente fragmenta-
das, los mucopolisaciridos fcidos estin wmarcadamente disminui--
dos en los grandes vasos y, en menor grado en los vasos mis --
pequefios. Hay una dilatacién vascular periférica generalizada-
durante el embarazo, que da como resultado un incremento de 6 -
veces del flujo sanguineo periférico. Este incremento es marca
disimo durante el filtimo trimestre, y se debe al descneso de la
resistencia en arterias, arteriolas precapilares dado que pare-
ce no estar aumentada la filtracibn capilar. La distensibili--
dad venosa aumenta progresivamente durante todo el embarazo, al
canzando su miximo a término, originado por cambios vasculares-
y el cual aumenta la incidencia de varicosidades en las extremi

dades inferiores y ano durante el embarnzo.(ss)

Cambios Sanguineos,

Hay un aumento significativo del volumen sanguineo, Un --
discreto aumento ocurre durante el primer trimestre, uno mbs --
marcado en el segundo trimestre, y un mayor aumento sobre el --
48%, al final del segundo trimestre y un pequefio aumento ulte--
rior, en el tercer trim-stre, El aumento de volumen plasmitico
excede ligeramente el aumento de la masa de eritrocitos, asi --
que ¢l valor hematdcrito cae durante cl embarazo, Si las reser

vas de hierro son adecuadas, la caida de hematécrito es minima.
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El embarazo se acompafia de un aumento cn la secrecidn de aldes-
terona, y puede ser E&sta responsable de la hipovolemia, en la -

(56)

cual tambi8n influye el estado hipertrogénice.

Durante el embarazo el recuento de leucocitos aumenta en-
una media, de 4,500 cél/mms, a unos 7,500 cél/mm3 y puede lle--
gar hasta 150,000 células. Los leucocitos polimarfonucleares -
aumentan primariamente, hay pocos o no existen cambios en la --
serie linfocfitica, EIl fibrinﬁgeno'aumenta de valor normal de -
350 mg/10Q mil. aproximadamente 500mu/100 ml, y ambos, factor -
VII (proconvertina) y actividad fibrinolftica bajan. Las plaque
tas aumentan en un tercio, aproximadamente., La presencia de --
gra-des dep8sitos de tromboplastina tisular en la placenta mis-
el estado hipercoagulante de la sangre dc la mujer embarazada,
justifican la coagulaci6n intravascular que puede asociarse ---
con desprendimiento de placenta, ¢l sindrome de muerte fetal y-
el embolismo de 1iquido amniético. Los cambios del equilibrio-
dcido-base se deben principalmente a los cambios mencionuados. -
Hay una alcalosis respiratoria compensadora por aumento de la -
ventilacién que provoca una expulsibn excesiva de dibxido de -
carbono, No hay cambios caracteristicos en los electrolitos -

de la sangre. Na, K, C1 y Mg. (s7)

(57) Ihid,
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En las proteinas plasmiticas séricas sucede lo siguiente:
La seroalblmina disminuye sobre 1 g/100 ml. La y 2 globuli
nas permanecen relativamente constantes dirante el emberazo, --
pero puede haber una proporcibn mis grande a causa de la dismi-
nucibén de la albGmina. La B-globulina aumenta, tanto en la prg
porci-on de proteinas totales como en concentracifn absoluta. -
La -globulina permanece relativamente constante. Los niveles
sanguineos de lipidos aumentan a 1.000 mg/100 I. al final del -
embarazo, antes del cual se encuentran en 650 mg/100 ml., en los
cuales el mayor es el colesterol. El colesterol antes del em-
barazo es de 180 mg/100 ml. a 260 mg/100 ml. a término., Los --
fosfolipidos antes del embarazo 250 mg/100 1. al término. Exis
te un aumento de las - lipoproteinas, Se cree que estos --

(58)

camhios se deben a un aumento de los niveles de cstrégenos.

Cambios gastrointestinales.

Se presenta un marcado aumento del apetito, En la cavidad
oral hay una tendencia a la hipertrofia en las encfas (debido a
niveles estrogénicos). E1 calcio en los dientes es estable, y-
no estf en constante circulacibn, como el de los huesos, La --
tendencia a la caries es el resultado de los cambios en la --
composicibn de la saliva. El resto del tracto gastrointestinal-

se caracteriza por un descenso cn su actividad. El descenso en

(58) 1bid.
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gencral de la motilidad del tracto digestivo produce estrefii---
miento. El paso lento de la comida a través del intestino grue
so permite un aumento en la absorcibn de agua, con el resultado
de que las heces son secas, duras y diffciles de expulsar. La-
vesicula biliar sufre letargo de la musculatura lisa, y por tan
to un vaciado incompleto, el cual por un gran volumen residual-
de bilis, puede causar cristales de colesterol {que retenidos -
aumentan el riesgo de cdlculos biliares). Parece haber un au--

mento en la absorcifn de hierro, (9]

Cambios en el tracto urinario,

Existen diversos camhios en la funcién renal, El flujo -
plasmitico renal aumenta un 25-50%. E! aumento mis agudo ocu--
rre con el primer trimestre, Hay poco cambio de ecste gran ni--
vel en el segundo trimestre, y un descenso hacia lo normal al -
término. La filtracidn goomerular aumenta en un 50%, el aclara
miento de urea y fcido firico aumenta. El hidroureter se presen
ta a menudo en el lado derecho, (por progesterona y por cruzar
el borde del estrecho superior de la pelvis), pero principalmen
te por una destrorrotacién del ftero, existe un reflujo de ori-
na en la vejiga a la porcidn mis baja del u;éter lo cual contri
buye a la relativa estasis urinaria en los ureteres, pelvis re-
nales y al tiempo, en la vejiga, que a su vez predispone a la -

infeccibn del tracto urinario, |llay poliuria, probablemente de-

(59) 1bid.
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bido al aumento de la vascularizacién del trigono vesicular, --
asf como al descenso de la capacidad vesical producido por el -

crecimiento fetal.(GOJ

Cambios de los Tegumentos.

Son mis evidentes en unas mujeres que en otras, y son al-
gunas veces bastante molestas. Ocurre un aumento del depScito-
de pigmentos en la cara, distribuide; llamado cloasma; el cual-
desaparece al concluir el embarazo. Tambié&n hay aumento del --
pigmento en la areola mamaria y en la linea alba del abdomen in
ferior (que luego se hace negra)., Estos cambios no regresan --
por completo después de terminado el embarazo., Algunas veces -
sucede el despegamiento en el tejido subcutfineo del abdomen --
cuando el dtero crece, produciéndese las estrias, de color pfir-
pura-debido a un aumento en la distensiBn venosa bajo la piel.-

Cuando termina el embarazo se¢ hacen de color blanquecino gradual

ress
mente, sin embargo; no desaparecen,'V'/

Curva Ponderal.

El peso ganado durante el embarazo seri como minimo de --
6,900 kg. o mds sobre el peso anterior al embarazo. Ll feto jus

tifica aproximadamente 3,220 kg. de aumento, liquido amnibtico-
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sobre 290 g., placenta sobre 690-920 g. crecimiento utering ---
sobre 920 g. y crecimiento mamario alrededor de 460 g, El res--

to de peso ganado se debe a un aumento del agua corporal total.

(62)

Nitrégeno.

La mujer embarazada estf anahBlica en cuanto a que almace
na proteinas; el total de nitrbégeno acumulado desde ¢l 4o. al -

100. mes de gestacibn fue de 515 g. (63)

Grasa.

El acimulo de grasa en el cuerpo es por un aumento del 20
-a08, (64

Insulina - Carbohidratos,

La ipsulina plasmitica esti aumentada y la respuesta insu
linogénica a una carga inyectada de glucosa parece aumentar du-
rante el embarazo. Hay una reduccibn disminuida de glucosa san
guinca a una carga de insulina dada., Estos dos factores segura-
mente impone un stress sobre los islotes celulares y pueden ser
verdaderamente los factores responsables del desenmascaramien--
to de una deficiencia latente en la secrecifn de las c&lulas de

los is\otes.(65)

(62, 63, 64 y 65) Ibid.
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Minerales,

Cantidades aumentadas de minerales: Na, K y Ca son alma--
cenadas en varios compartimientos durantec el embarazo. Mientras
la gran mayoria de estos minerales son acaparados por el creci-
miento fetal (33% del sodio, 48% del potasio y 90% del calcio)},
hay también grandes cantidades de sodio en la placenta, liquido
amnibtico y liquido del edema que aparece en el cmbarazo. Can-
tidades au entadas de potasio se acumulan en la placenta, ftero
y mamas., EIl calcio sérico desciende progresivamente, pero tan-
to ¢l calcio jonizado en suero como la hormona paratiroidea au-
mentan progresivamente. El He (hierro) no almacenado durante -
el embarazo, debe ser suplido, aumentando las cantidades para -
cubrir necesidades de desarrollo de la masa de los gl6bulos ro-
Jos, placenta y el feto, El incremento necesario se ha calcula
do en 1,000 mg. la mitad rsti en el feto y la placenta y el res

to en la masa de gl6bulos rojos.(66)

Consumo de Oxigeno.

El consumo de oxigeno aumenta sobre un 14%, la mitad del-
aumento del consumo se dehe a los productos de la concepcién, -
debiBndose el aumento restante a la musculatura uterina y teji-

do mamario sobreafiadidos, el aumento de trabajo respiratorio y

(66} Ibid,
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(67}

el aumento de trabajo cardiaco,

Mamas.

Experimentan un marcado aumento de tamafio y ocasionalmen-
te hay dolor. El crecimiento de la mama es debido a un aumento-
del depbsito de grasa, Una substancia clara, el calostro, pue-
de ser excretado temporalmente en el embarazo, El tejido mama--
rio produce teche hasta el 2o. o 3er. dia después del parto. -
Los cambios en la pigmentacifn, ocurren precozmente en la areo-
la, También en esta 2ona hay mdltiples papilas pequeiias llama-
das gléndulas de Montgomery; las cuales son glindulas scbiceas-

hipertrofiadas. (68)-

Postura.

El cambio fundamental es la lordosis lumbar. ELste aumen-
to de la curvatura de la columna lumbar ocurre porque el aumen-
to del Gtero de la paciente tiende a cambiar a su centro de gra
vedad; por esto, la mujer debe inclinarse hacia atrds para guar

dar su equilibrio.(ﬁg)

1.2.2 Cambios Locales.

Vulva,

Las mayores reacciones vulvares son el edema y el aumento de la

(67, 68 y 09) 1bid.
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vascularizacidén por lo aue se encuentra congestionada,con color
azul purpurino denominado signo de Chadwick. En multiparas es-

(70)

pecialmente, el edema es mis acentuado.

Vagina,.

La vagina es mis flexible dehido a una verdadera hipertro
fia excéntrica, se aumenta el nGmero de fibras clisticas, se --
hipertrofian las fibras musculares y los tejidos se impregnan -
de suero. Son mls profudos los pliegues y se edematizan las --
papilas, de manera que algunas veces se palpan como griinulos --
pequefios y el epitelio se engruesa, Las venas y venecillas se-
dilatan enormementé y dan a la superficie color rosa obscuro en
el embarazo precoz y al término casi plrpura, esa congestidn se
acompafia de un aumento en la secrecifn de la vagina, llamada --

(71)

leucorrea fisiolbgica del embarazo,

El pH se modifica de 3.5 - 6.0, ya que en la vagina predo
mina el bacilo de Doderlein que, junto con otros bacilos produc
tores de f#cido l&ctico, transforman en dicho dcido el glucbgeno
que conticene el epitelio descamado. Durante la gestacién la se
crecibn vaginal tiene tendencia a alcanzar su grado miximo de -
acidez, sobre todo en los Gltimos meses cuando es mfixima la pro

duccién de estrﬁgcno.(72)

(70) 1bid.
(71} GREENHILL M.D., Principios y Prfictica de Obstetricia, pp.-
94

-95,
(72) GREENHILL M.D., Op. Cit.,p. 96.



Suelo Pélvico,

Los mfisculos clevadores del ano se hipertrofian, se vuel-
ven menos rigidos y mis distensibles. El tejido adiposo de las
fosas isquiorrectales se absorbe parcialmente al final de la --
gestacibn, pero el edema provoca tumefaccibn y hundimiento del-
pirineo hasta mis abajo de una 1inea imaginaria dibujada desde-
la supejficie inferior de la pelvis hasta la punta del sacro, -

(73)

llamado abombamiento del suelo pélvico,

Utero.

Normalmente las alteraciones mis notables se efectGan en-
el Gtero. La pared uterina que tenfa 8 mm, de espesor antes de
la gestacidn, se engruesa hasta adquirir 25 mm. en el cuarto --
mes. Despuds de esto la caduca capsular descansa sobre la ca-
duca’verdadera y se confunde con ella, Al final del embarazo -
el espesor de la pared uterina varia entre 4 y 10 mm., y es sor-
predente la fuerza muscular que puede desarrollar este 6rgano -
de paredes delgadas. Al final de la gestacifn pesa aproximada
mente 675 g. Las fibras musculares del Gtero griavido al térmi-
no de la gestacibn estdn enormemente crecidas (200 a 600 ) y -
tienen delgadas fibrilaciones longitudinales. También experi--
mentan hipertrofia las fibras musculares del cuello, pero no en

(73) GREENHILL M,D,, Op. cit,, p. 96
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igual grado que las del cuerpo. Y el cuerpo contiene mucho me-
nos tejido elistico que el cuello, las fibras son mis numerosas
en las capas externas y alrededor de los vasos. En la mujer --
estin nitidamente entretejidos los elementos musculares que va-
rian desde las fibras circulares en la porcidn inferior, hasta-
las fibras espirales oblicuas en el fondo y las fibras longitu-
dinales externas. Estas Gltimas tienen su origen principal en-
la musculatura longitudinal d¢ las trompas y continfan hacia --

abajo en toda la longitud del cuerpo, (74)

Poco después de la implantacidn del cuerpo empieza a va--
riar la forma del Gtero, el cual generalmente es mis grueso y -
mis blando en el sitio de implantacién, y a menudo hay un surco
entre dicho sitio y el resto del cuerpo. Se ablanda el cuello-
especialmente en la porcién supravaginal; su comprcnsiﬁilidad -
ndquirida se conoce con el nombre de signo de Hogar'del embara-
zo. La capacidad del Gtero es de 5,000 cc, al final de la ges-
tacibn. Al llegar a término de la gestacibn es variable la --
forma del dtero, saber: ovoide, epiléotico, acorazonada y asi-

(75)

métrica.

El crecimiento uterino denota la edad gestacional, cuando

el fondo uterino llega a nivel de la cicatriz umbilical por lo-

(74) Ibid, pag. 64 - 65.
(75) 1bid, p, 76
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general la gestacifn es de seis meses o veinticuatro semanas. La
"regla de cuartos" de Bartholomew puede ser de utilidad. Si el-
fondo esti a la cuarta parte de la distancia al ombligo, ¢l emba
razo tiene dos meses de duracién; si la mitad, es de tres meses;
si a las tres cuartas partes, tiene cuatro meses, y si se halla-
a la altura del ombligo, es de cinco meses la gestacibn. De ahi
en adelante asciende el fondo uterino a una cuarta parte de la -
distancia entre ¢l ombligo y el cartilago ensiforme por cada mes
hasta el noveno, y entonces desciende a la altura que ocupaba en

el octavo mes.(76)

Si se examina el cuello uterino, en semanas succsivas se-
advierten notables varjaciones en su consistencia forma y posi--
cifén. En el intervalo de unas cuantas semanas despufs de la con
cepcidn comienza a emblandecerse la punta del cuello, y este em-
blandecimiento se propaga hacia el cuerpo uterino de fuera aden-
tro; es ocasionado por la mayor vascularidad. Al aumentarse la-
anteroflexifn del Gtero el cuelloc mira hacia adela-te y todo el-
6rnao de unde mis en la pelvis, En los primeros tres meses, c¢l-
canal cervical se extiende de delante y abajo hacia atris y arri
ba. Al ascender el Gtero en el abdomen, dicho canal cervical --
queda en posici‘on mas vertical, y entonces 5S¢ vuelve obtuso el-
dngulo en el punto de la anteroflexién. En las multigrividas a
menudo estdi abierto el orificio externo desde el quinto mes y se

(76) Ibid. pp. 77-78.
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puede introducir por el un dedo en un trecho de 1 86 2 cm,, lo --
cual sucede ocasionalmente en las primigrdvidas. Por lo general
estd cerrado el orificio interno tanto en primigrividas como en-
multigrividas, si bien de cuando en cuando se puede introducir -
el pulpejo del dedo en las ﬁltimas.(77) En el noveno mes el --
emblandecimiento del cuello alcanza su mfximo grado, pues enton-
ces llega a su culminacidn la conpgestién venosa. En ocaiones se
observa reaccidn decidual en el cuello., Las glindulas experimen
tan hipertrofia, y secretan moco pegajoso que impide que las in-
fecciones se propaguen hacia arriba. Este tapdn mucoso es expul
sado, a menudo con una parte de las glindulas superficiales y --

constituye la "marca" del parto.L78)

Trompas de Falopio,

Las trompas de Falopio solo experimentan edema, hipercmia

y cambios en la localizacifn ocasionados por el crecimiento ute-

rino. (79)
Ovarios.

Inician cambios en el foliculo de De Grraf para formar el
cuerpo lliteo. Tan pronto como el sincitiotrofoblasto penetra-

en la sangre venosa materna, la secrecifn de gonatropina coribni
(77) Ibid, p. 83-84,

(78) Ibid, p. 84-85.

(79) DANFORTH D.N., Op. Cit., p. 321 y 55.
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ca en el torrente sanguineo materno sc hace posible. Esta hormo
na reemplaza inmediatamente a la gonadotropina hipofisiaria, y -
actfia manteniendo el cuerpo lteo que se conoce como cuerpo 1G--
teo del embarazo o cuerpo lGteo verdadero. Los cambios regresi-
vos empiezan por lo general, en el cuerpo lfiteo sobre cl 8% dia-
de su existencia, ya que en ese momento no basta que el trofo---
blasto esté en contacto con el tejido materno para producir su--
ficiente gonatropina coribnica para los cambios, Sin embargo, -
ﬁncia el 12° dia, la secrecibn por el trofoblasto en el torrente
sanguineo es suficiente para detener 1la represifn del cucrpo 1G-
teo. Sobre la 6a., 6 7a. Semana después del Gltimo periodo mens-
trual, la produccibn-de esterioides por la pacenta es suficiente
para asegurar la continuacibn de un embarazo normal, el cuerpo -
lGteo sigue contribuyendo a la produccién de esteroides hasta la
12a. semana. Despufs de &sto, la produccibn total de estrbge--
nos y progesterona es mucho mayor que la mayor cantidad produci-
da por un cuerpo lfiteo. Despufs, la excrecifn de gonatropina --
cariénica empieza a declinar. Como consecuencia, el cuerpo 1G--
teo y perdiendo una buena cantidad en su contenido en lipodes. -
A término, el cucrpo lfiteo es menor que la mitad de su tamafdo, y
es tosa pilido replegado en su superficie de corte. Después del
parto, la represifn es completa, y el cuerpo lGteo del embarazo-

es convertido en el cuerpo albicans ordinario.(go)

(80) DANFORTH D.N., 1bid., peg. 321 y 55-
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1.3 Fisiopatologfa de la eclampsia.

Concepto: Existen diferentes conceptos de eclampsia, sin
embargo, todos engloban el complejo edema, proteinuria-hiperten-
sibn, asi como las convulsiones y el coma pudiendo llegar ggsta-

1a muerte.

NICHOLSON refiere que la palabra eclampsia proviene del -
griego eclampsis (de eKlampein) con que HipbScrates designb una -
fiebre de comienzo s(ibito. E1 término denota brillo pasajero e-
indica naturaleza fulminante de la enfermedad que se llegd a ---
éonocer gradualmente de la enferdad que se llegd a conocer gra--

dualmente como eclampsia.(SI)

Actualmente, L6pez Llera la define como una alteracidnm --
patoldgica que se presenta en forma sfbita después de 1a 24ava,-
semana del embarazo, o inmediatemente después del alumbramiento,
o inclusive, durante las primeras 24 hrs., después del mismo, -
Presentna como signo patognomdnico la hipertensibn arterial, pos-
teriormente los signos y los sintomas caracteristices de la en--
fermedad, como son: edema, proteinuria, hipertensibn arterial, -

(82)

convulsiones y coma en su etapa f{inal,

Frecuencia: En anfilisis realizados por algunos autores,-
mencionan que la eclampsia es cada dfa mds rara gracias al mejo-

ramiento de la asistencia prenatal. Que es probable que no se -

(81) PRITCHARD N.D., Williams Obstericia, p.681-682.
(82) LOPEZ LL., La Toxemia del Embarazo, p. 30.
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presenten mis que un caso por cada 10QQ-1500 partos. Aproximada
mente 50% de los casos ocurren antes del parto, 25% durante el -

(83)

mismo y 251 en el postparto.

Podriamos decir el que el problema de la eclampsia no es-
tan grave, sin embargo, no es asi, Ya que en un estudio realiza
do por el IMSS, se observa que en una muestra de 456 casos dec --
pacientes obstétricos un 2% sufjen dec eclampsia y un 98% no. Es
decir, que ingresaron al dfia 12 casos de eclampsia, del lo. de -
marzo de 1984 al 26 de Febrero de 1985, Lo que auiere decir que
en México, afin es alta la incidencia, y que a pesarde existir un
mejoramiento en la dsistencia prenatal el caso es grave todavia.
Pues, en cifras obtenidas de ese mismo estudio se observa que el
control prenatal es deficiente o nulo en un 69.6%, Desgraciada-
mente en nuestro pais es muy dificil llevarlo a cabo; ya que im-
plica muchos factores {organizacibn, disciplina, educacibn, cco-
nomia satisfactoria, etc.), escollos que s6lo han podido superar

paises desarrollados, (84)

El Comité& de Biencstar Materno-Infantil de los Estados --

Unidos clasifica a la eclampsia dentro de lo que ellos llaman --

(85)

toxemia aguda del embarazo.
(83) BROKMILLER M.M., Enfermeria Obstétrica, p. 313.
(84) AMERIIGOUC, Monografias de Ginecologia y Obstetricia, p.221,
(85) FRAGOSO L.D., Lecciones de Obstetricia, p. 625.
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1. Toxemia aguda del embarazo.
A. Preeclampsia (leve, moderada, grave).

B. Eclampsia.

Etiologla:

La causa de la eclampsia ha sido tema de grandes contro--
versias y alin no se ha precisado cual es el factor causal, sin -
embargo, existen factores predisponentes que tratan de explicar-
su origen, por lo que se le llama: enfermedad de las teorfas, -
ya que se le atribuye enorme cantidad de hipbtesis para tratar -
de explicar su aparici-on, Stander las clasifica en tres grupos.

(86):

1. Causas externas de la madre.
2. Causas dependientes del orgganismo materno,

3. Causas dependientes del huevo,

1.- Entre las causas externas a la madre estin:
Deficiencias alimenticias: anemia, deficiencia del fcido --
f6lico.
Agresiones microbianas: focos sépticos, genitales o extrage-
nitales, amigdalitis crdnica, pielonefritis,

2.- En las causas dependientes al organismo materno tenemos:
cualquier tipo de cnfermedad hipertensiva: hipertensién esen
esencial.

(86) CASTELAZO A. L., Obstetricia, p. 626 y S5.
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El deterioro de la circulacifn y de la placenta por -
factores extrinsecos: suministro reducido de sangre-
uterina, o intrinsecos: degeneraci6n placentaria que-
conduce a la alteracidn metabblica de la placenta, --
con la consecuente secrecién de substancias como: --
corticoides o hostaminoides, que pasan del sitio pla-
centario a la circulacién materna descncadenando el -
sindrome preeclampsia - eclampsia.

Teorias end6crinas: en ésta se incluyen todas las --

glindulas de secrecifn interna.

3.- Y como causas dependientes del huevo existen:

Los polihidramnios,

Fetos mGltiples, (87}.

Existia otro término, el de toxemia, seglin investiga-
dociones hechas por los esposos Smith y sus hallazpos, destaca la
importancia de el paso a la circulacifn general de una proteina-
perjudicial procedentes del Gtero, que es un producto de la de--
sintegracifn intrauterina de tejidos y probablemente un coproduc
to de la accidn de una enzima proteolitica cuya liberacién depen
de de la desintegracibn celular. Los Smith observaron que las -
mujeres toxémicas tenian en la sangre y la orina gran proporcidn
de gonatropina coribnica y poca proporcidn de estrdgeno y proges
terona, Las variaciones a las hormonas esteroides urinarias --
fueron similares a las varijaciones que sc observan antes y des--

(87) Ibid.
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pués de la menstruacién, Tamhién descubrieron que la proteina
especifica, inestable y sumamente tdxica que contiene la frac--
cidn de euglobulina de la sangre menstrual es similar a la pro-
terna tdxina se halla en las enfermas de toxemia, La toxemia -

menstrual es idéntica a la necrotoxina.(as)

Lo que sucede en la eclampsia es que hay una clevada con-
centracién de ponadotropina al final del embarazo. Esta hipdte-
sis de la elevacidén de gonadotropina en el embarazo produce una
pobre produccibn de estrégenocs y progesterona, por le tanto, --
permanecen en ia circulacibén cantidades anormales de gonadotro-

pina, lo cual influye en la aparicidn de la enfermedad. (89)

Taylor, propone que la hipertensén inducida o agravada --
por el embarazo se desarrolla con mayores posibilidades en los-
siguientes casos:

1. En las primigrividas, porque estdn expuestas a las ve-

llosidades corifnicas por primera vez.

2. La presencia de una enfermedad preexistente o

3, Estar genéticamente predispuesta a la hipertensi-on --

durante el embarnzo.cgo)

(88} GREENHILL J.P., Op. Cit,, p. 438-439.
(89) Taylor, Obstetricia, p. 551,
(90} 1bid.
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FISIOPATQGENSIS,- El punto de partida fisiopatolégico de-
la eclampsia es un vasoespasmo generalizado. Este vasoespasmo-
es bisico en el proceso del sindrome. En donde, la construc---
ci6n vascular impone la resistencia al flujo snaguinco; esto se
basa en la observacifn directa de los vasos singuineos pequeiios
en los lechos ungueales, en ¢l fondo del ojo y la conjuntiva --
bulbar, y de donde se deducen otras alteraciones histdlogicas -
en varios Organos. La vasoconstriccifn provoca en la vaa vasg
rum una circulacibén deteriorada produciendo lesiones de las pa-
redes de las arteriolas, de ahi que la dilataci6n scgmentaria -
contribuye en forma adicional al desarrollo del dafio vascular -
puesto que la integridad endotelial puede quedar comprometida -
por el estiramiento de los segmentos diltados. Ademds, la an--
gloternsina tiene una accién directa sobre las células endote--
liales, causando la constriccifn de ellas. Estos sucesos pue--
den producir extravasaciones interendotcliales, a través de los
cuales pueden pasar los componentes de la sangre, incluyendo --
las plaquetas y el fibrinGpgeno y depositarse subendotelialmen--

(e

te.

Estos cambios vasculares junto con la hipoxia local en --

tejidos adyacentes producen hemorragia y necrosis.

Asi tenemos que, dentro de las alteraciones renales se --

(91) LOPEZ LL., Op. cit., p. 54-63.
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(9z)

presentan las sigujentes,

Durante el embarazo normal el flujo sanguineo normal y la
filtraci6n glomerular estin aumentados por encima de los nive--
les propios de la mujer no gestante, Debido a la disminucibn -
del riego sanguineo renal, secundario a la vasoconstriccibn pe-
riférica generalizada, causado por el complejo Renina-Angioten-
sina-Aldosterona; los rifiones sufren intensa isquemia. La reni
na, enzima proteolitica secretada principalmente por las célu--
las yuxtaglomerulares que rodean las arteriolas aferentes, cer-
ca del polo vascular del rifién, en respuesta a una seflal que --
esti relacienada con el estiramiento por dilatacibn de la arte-
riola aferente o a disminucidn del volumen o del contenido del-
sodio, La renina actfa sobre un substrato en el plasma, produ-
ce angiotensina 1, su liberacién es tanto por cambios, fisicos-
(presibén), quimicos (Na), como nervioso (simpético). A su vez,
la nhgiotensina I, actla sobre una cnzima convertidora que al -
pasar por los rifiones y pulmones interactfia sobre esta enzima y
produce angiotensina Il vaso constrictor de 10 a 20 veces mis -
constriccién que la norepinefrina. Esta produce vasoconstric--
cibn de las paredes vasculares de los misculos lisos, la cual -
causa elevacién de la T/A, actda sobrec la corteza suprarrenal y
estimula la liberacibn de aldosterona lo que produce un aumento
en la retencibn de Na y #,0. Ejerce un efecto directo sobre --

hemodinamia renal: mediante su accibn vasoconstrictora, disminu

(92) BENSON R,C,, Manual de Gineco-Obstetricija, p.450,
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ye el flujo sanguineo renal y aumenta la retencifn de Na,

Su liberaci6n de aldosterona ayuda al organismo a la regu
lacién de Na. Es secretada principalmente como respuesta a las
disminuciones en el Na del suero y a los aumentos del K eh el -
mismo. El exceso de aldosterona causa retencién de Sodio, 11--

quido extracelular excesivo o edema e hipertensién arterial.(gz)

Este mecanismo renina-angiotensina-aldesterona, trac como
consecuencia una reduccién en la perfusifn renal y disminucibn-
en el filtrado glomerular, Normalmente se¢ encucntran alteracio
nes histolbgicas en el rifibn los glomérulos estdn agrandados cn
un 50% al igual que las asas capilares estén dilatados y contra
tdos. Hay'rcduccibn de albimina y globulina sérica lo que es-
responsable de la disminucién de la tensifn osm8tica en sangre.
Los cambios degeneratives de los glom@rulos permite la pérdida-
de las proteinas en orina. Cuando el volumen de orina es peque
lo la concentraci6n de proteinas es elevada; la excresidn infe-
rior a 500 ml,, de orina en 24 hrs,, se asocia a una cantidad -

de proteinas urinarias de 4 g. x litro. (?4)

Cambios en la Quimica Sanguinea: En la eclampsia, ¢l au-
mento de la actividad muscular y el intercambio pulmonar anor--
mal durante las convulsiones hacen que aumente pasajeramente la
glicerina, también aumenta en 1la sangre el fcido lictico y los-

icidos orglinicos totales, y disminuye el bicarbonato plasmiitico.

(93) BENSON R.C., Ibid,
(94) Ihid.
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El pH muchas veces esti disminuido inmediatamente después de --
una convulsifn, pero tiende a normalizarse cuando se restablece
un recambio ventilatorio adecuado. Puede producirse acidosis-
no compensada cuando hay convulsiones repetidas., El tiempo de-
protrombina generalmente se haya en los limites que correspon--
den al embarazo normal. Se han observado tiempos de coagula---

cisn de menos de un minuto.(gs)

En la sangge con frecuencia ocurre la coagulacibn intro--
vascular diseminada dehido a la separacién prematura en las pla
cas (pero con frecuencia extensa) de la placenta, que inicia --
una coagulacién de consumo progresiva, Los microtrombos de fi-
brina afectan 8rganos distantes muy a menudo a las arteriolas -
renales precapilares. Esto puede ocasionar necrosis y hemorra-
gia. Puede ocurrir lesifn vascular oclusiva de la hipbfisis o-

del hipotflamo despu€s de la eclampsia.(gﬁ)

Cambios Circulatorios: Aparte de los cambios por la hi-
pe-tensin, se observa un au-ento de el gasto cardiaco. En el-
trastorno ggave, la carga del corazbn esti realmente aumentada-
por incremento de la resistencia vascular periférica, aumento -
de la viscosidad de la sangre con hemoconcentracién y trastor--
nos metab8licos, El riego uterino sanguinco esti disminuido. -

Esta observacidn indica que el trastorno del riego sanguineo --

(95) 1bid.

(96) Ibid.
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ateroplacentario es la causa principal de muerte fetal y la ---
tendencia de los lactantes a ser pequefios por su edad de ggsta-
cidn, La resistencia cerebrovascular estda excesivamente aumen-

tada y el consumo cerebral de oxigeno estd disminugdo, (7

Cambios Hormonales: Los aumentos de concentracidn de go-
natropina coriénica en sangre y en la cantidad eliminada por la
orina se observan en forma irregular, Pueden estar disminui--
das las cantidades de estrégenos y la eliminacién de pregnandiol
libre y conjugado en ia orina, Se ha supuesto que estos cam---
bios eran manifestaciones de insuficiencia placentaria; lo cual
aumenta la mortalidad fetal intrauterina. La eliminacién total
de corticosteroides tiende a estar aumentada como la elimina---
cibn de 17-cetosteroide, La eliminaci-on de aldosterona no con
jugada se ha encintrado que esti aumentada, aunque el valor to-
tal de aldosterona se halla en limites normales para el embara-
z0, de todas las maneras, también pueden observarse valores dis

minuidos. (98)

Funcién Oftalmoldgica: La disfuncibn del sistema Nervio-
so Central puede causar alteraciones visuales que acompajian a -
la eclampsia, La retinopatia hipertensiva puede causar espasmo
arteriolar, isquemia, edema y rara vez desprendimiento de la --
retina. EI mis frecuente es el espasmo arteriolar, que primero
(97) Lbid.

(98) Ibid.
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produce constriccién de las arteriolas en forma segmentaria. -
El espasmo arteriolar firmemente contraido explica el "acomoda-
miento' arteriovenoso y la vasculopatia endotelial, Ocurre ede
ma de la retina casi con tanta frecuencia que el espasmo de las
arteriolas. Este edema presenta un reflcjo de la luz del oftal
moscopio semejante al de la 1 uz de un espejo; ello constituye-
un signo temprano de preeclampsia, Pueden aparecer hemorra---
gias retinianas y exudados en raras ocasiones durante la cclamp
sia, &stas por lo general son manifestaciones de una hiperten--
sién pronunciada, Aunque estos cambios oculares pudieran desa
parecer por completo, tales pacientes deben ser valoradas al --
menos cada afio después del embarazo en busca de hipertensién -

esencial o enfermedad renal,

El desprednimiento de la retina es una complicacidén rara.
Si la micula est3 desprendida el pronéstico es malo. El papile-
dema siempre sugiere hipertensidén maligna o enfermedad intracra

necana.

En raras ocasiones ocurre cegucra permanentc después de -
la eclampsia, cuando ello sucede, casi siempre se debe a enfer-

medades primarias no relacionadas con el embarazo.

Edema Pulaonar:

"El edema pulmonar es una causa mayor de muerte en la ---
eclampsia, Esta complicacién se ha atribuido casi siempre a -

insuficiencia cardiaca izquierda pero puede asociarse con insu-
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ficiencia derecha causada por hipertensién pulmonar, con aumen-
to de permeabilidad del epitelio alveolar, o una comhinacibn --

de estas anomalias", (29]

Anatomia Patolégica.

Las lesiones mis comunes se presentan en el higado, los -
rifiones, el cerebro, los pulmones y el corazén. Las lesiones -
hepéiticas caracteristicas son las necrosis hemorriigicas de la -
periferia del lobulillo hepfitico. Las hemorrdgicas se¢ encuen--
tran principalmente en el 16bulo dereche. La lesifn se debe a-
una scfialada dilatacién o ectasia de los capilares alrededor --
del espacio portal. Al rompersec las paredes dc dichos capila-
res sobreviene la trombosis, de lo que resulta que las células-
hepdticas préximas a las hemorragfas quedan comprimidas y se --
interrumple el riego sanguineo, no siempre se presentan dreuas -
de necrosis y otras veces son necrosis focal hialina o fibrinoi
de de los espacios portales. Esta filtima lesibn representa un-
periodo avanzado del proceso de necrosis hemorrdgica cn el cual
se disuelve y desaparece la hemoglobina y contrae la fibrina --

hasta formar un conglomerado necroso sélido.(]no)

Aunque la necrosis hepftica caracte-fstica de la eclamp--
cia es de naturalecza periférica algunas veces se extienden las-
(99) GRENHILL J.P., Op. cit., p. 393 y 55
(100) PRITCHARD N. D., Op. cit., p. 688 y 55.
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lesiones hasta el centro del lobulillo hepitico, La lesibn re-
nal caracteristica que se encuentra en la autopsia es el estre-
chamiento de los capilares glomerularesccasionado generalmente-
por cl engrosamiento de la membrana basal, y otras veces por --
el aumento de cé&lulas endoteliales. Los glomérulos suelen ser
avasculares y no presentan eritrocitos. El aspecto tipico de -
la membrana basal del glomérulo cn la eclampsia es la caracte--
ristica laminacidn, las fibras intracapilares y las medialunas-
epiteliales, En casos raros la corteza renal sufre necrosis -
total debido a la trombosis de las arterias intralobillares, --
que se extiende hasta los capilares glomerulaes y causan poste-
riormente el infarto y la neurosis. En las lesiones suprarena
les se presentan frecuentemente lesiones de las glindulas adre-
nales, que sufren principalmente de neurosis y hemorragia de --
grado variable que puede terminar con el tejido cortical funcip
nal.’ Se puede causar insuficiencia suprarrenal secundaria a --
lesibn diseminada, lo que puede ser un factor coadyuvante del -
sindrome terminal de la eclampsia que se parece al shock y la -

muerte,

Las lesiones en el cerebro son: edema, hiperemia, anemia,
trombosis y hemorragia que causan zonas de necrosis, artritis -

y arteriolitis cerebral con necrosis de las paredes vasculares.

Las lesiones en el corazbn son mis o menos intensas y suclen --

presentarse procesos degenrativos del miocardio.

En las lesiones pulmonares se presenta frecuentemente el-
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edema y a veces 1a bronconcumonia consecutiva a la aspiracidn -
de substancias infecciosas durante el coma. Algunos han pre-

sentado abscesos pulmonares. (1a1)

Las alteraciones de la placenta presentan una lesibén en -
especial y €ésta es el envejecimiento prematuro, Se presenta --
degeneracién sincitial que primeramente presenta conglutinacibn
y autblisis de los nfcleos en el citoplasma sincitial y al £i--
nal desaparccen todos los nficleos de la capa sincitial y quedan
vellosidades circundadas de una delgada capa irregular de subs-

tancia hialina,

Existe una notable congestidn de los vasos sanguincos ve-

llosos.(1oz)
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Cuadro Clinico:

Cuando los signos cardinales de la preeclampsia aguda em-
peroran y aparece cefalea, dolor epigistrico, alteraciones vi--
suales importantes o hiperreflexia, existe preeclampsia grave -
y pronto puede desarrollarse eclampsia. Son las convulsiones -
y el coma los signos y sintomas que se aggegan para finalmente-
determinar que es eclampsia. Las convulsiones eclamptogénicas
rara vez son precedidas por una aura. El dolor epigéstrico o -
la sensacifn de opresifn en el térax pueden ser sintomas premo-
nitorios. A menudo el primer siritoma es una fijacidn de la ---
vista y rotacién de la caheza a un lade. Las pupilas suelen --
estar dilatadas. Espasmos musculares de la cara y la boca --
marcan la etapa de la invasibn de la convulsifn, la cual es de-
duracién variable, La etapa de contraccibn dura aproximadamen
te 30 segundos, la contraccibn siﬁultﬁnca de los mGsculos produ
cen bpisthonos, distorcifn de la cara, protrusibn de los ojos,
cierre de los maxilares y las manos y extensifn de las extremi-
dades. La secuencia pasa rdpidamente a la etapa de convulsibn-
1a cual dura aproximadamente un minuto. La fase convulsiva pue
de manifestarse como una contraccidn simultfinea de todos los --
mfisculos voluntarios o como una serie de contracciones paroxis-
ticas de grupos musculares. Por lo gene,al los movimientos con
vulsivos son obvies y pueden acompafiarse de una actividad exage
rada del mésculo liso; por ejemplo vémito, o incontinencia fe--
cal o urinaria, De repente todos los misculos del cuerpo co--

mienzan a contraerse y relajarsc en forma clénica, con tanta --
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violencia que la paciente puede lesionarse a si misma, La cara
esti congestionada y los ojos inyectados, Una espuma, a veces-
sanguinolenta, sale de la boca. Los maxiliares se cierran y se
abren en forma tan violenta que es esencipl la proteccibn de la
lengua para que no se muerda. El drafragma se inmoviliza y la-
muerte por paro cardiaco puede parecer inminente. A medida que
las contracciones clfnicas desaparencen en forma ggadual la pa-
ciente hace una inspiracién estertorosa, reanuda la respiracifn
y puede caeren coma, En alpgunos casos, el coma puede deberse -
a acidosis profunda o hiperosmolatidad, Todo episedio ictal -
puede incluir una sola convulsifin, especialmente si ocurre al -
firal del trabajo de parto o durante el puerperio, En las en--
fermas leves suele presentarse 1-2 convulsiones; en las graves-
20 6 mAs, Ocasionalmente en algunas enfermas, las convulsiones
se presentan una tras otra, tan cercanas quc la pacicnte parece
tener una convulsifn contfnua, La duracifn del estado de coma -
varfa. §i las convulsiones mo ocurren con demasiada frecuencia

la paciente puede recobrar la conciencia entre las mismas.(‘os)

La amnesia por convulsifn suele ser una manifestacidn in-
variable, En enfermas graves ¢! coma es continuo y progresiva-
mente se profundiza en enfermas terminales. La presién arterial
suele estar elevada en forma notoria. Son de esperar aumentos-

por lo menos de 60 mmiig en la sistdlica y de 30 mmlig cn la dias

(103) BENSON R. C., Op. cit., p. 734 - 55,
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tdlica normal. (104

En algunas pacientes el trahajo de parto no comienza des-
pués del inicio de las convulsiones. .Si &stas cesan, la pacien
te puede recuperar la conciencia y mejorar bastante. Cuando un
estado persiste por mfs de un dfa se denomina eclampsia intercu
rrente, Algunos consideran esto como una forma de eclampsia -
detenida o resuclta. Sin embargo, la mayorfa de las pacientes-
con este problema seguirfin teniendo hipertensién, proteinuria-
o edema, (aunque ¢l grado pueda ser menor), de modo que el cua-
dro sintomdtico es suggstivo de un retorno a la preeclampsia -~
mis que a lo normal. Mis aGn a menudo estas pacientes desarro
llan convulsiones otra vez. Tales convulsjones recurrentes --
tienden a ser miis grave todavia y hay gran riesgo de que la pa-
ciente muera, Debe reconocerse el peligro de tal recafida, pero
se.debe ganar tiempo durante esta fase de eclampsia intercurren
te para iniciar el tratamiento apropiado y el parto. El primer-
signo de recuperacifn de la eclampsia a menudo es aumento de la
excresibn urinaria. La protcinuria y el edema pueden entonces-
desaparecer durante un perfodo de varios dfas. No puede csta--
blecerse la presifn arterial normal por lo menos hasta dos sema
nas después del parto. (0]
1.4 Diagnéstico Diferencial,

Benson, nos menciona 5 puntos importantes: (1006)
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A. Enfermedad vascular hipertensiva cronica:

Cuando la hipertensibn esencial es complicada por el emba
razo, a menudo se xonsiera en forma err8nea como preeclampsia -
aguda. La diferencia final depende de la persistencia de la --
hipertensifn: transitoria en la preeclampsia y eclampsia, perma
nece en la hipertensifn esencial, su persistencia por mis de 3-
meses después del parto establece el diagnbstico de enfermedad-

vascular hipertensiva crénica,

B, Enfermedad renal primaria,

Los antecedentes iniciales de la enfermedad pucden reve--
lar episodios previos de infeccibn de vias urinarias altas o --
trastornos que podian ser secuelas de enfermedad renal subyacen
te (p.el, aborto tardio, embarazo prematuro, etc.).

t. Glomérulonefritis aguda: Los signos y sintomas son si-
milares a los de la preeclampsia. Por tanto, la glomé
rulonefritis aguda sucle diagnosticarse mds correcta--
mente al principio del embarazo que al final del mis--
mo,

2, GlomErulonefritis crénica: Los signos mds valiosos --
son hematuria, hemorragia y exudados de la retina y --
anomalfas del sedimento urinario,

3. Nefrosis; Se caracteriza por edema burdo, proteiunu--
ria masiva (mis de 5 g/24 hrs.), hematuria, alteracibn
de la funcién renal y un sedimento urinario distintive

que contiene cuerpos grasos ovalados y cilindros gra--
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sos y céreos.
C. Trastornos convulsivos:

Pueden ser producidos por: epilepsia mayor o menor, insu
ficiencia renal crénica, lesifn enceffilica orgdnica, tumores --
del sistema nervioso central, hipocalcemia, hipoglicemia, por -
abuso agudo o crfnico de drogas como LSD y anfetaminas; por --
intoxicaci8n por el abuso terap8utico de los diuréticos, etc.,-
todos estos no suelen acompaiiarse de edema marcado ni proteinu-

ria.

D. Coma:

A considerar causas como el alcoholismo: alcohol sangui--
neo: 200 mg/100 ml. o mAs. Acidosis (diabética o metabblica),
azoemia, traumatismo craneal, intoxicacién por drogas, epilep--

sia, "hipo glicemia, convulsi6n, sincope, feocromocitoma.

E. Otros trastornos:
Lupus eritematoso, gota, shock, insulinico, uremia, enfer
medad hepfitica, porfiria, alcalesis, hiperaldosteronismo, sin--

drome de Cushing y coartacibn abrtica. (1o7)

(107) 1bid.
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1.4  TRATAMIENTO.
Principios para el tratamiento:

1. Tratamiento para corregir manifestaciones especificas:

a) Reduccifn de la irritabilicad del SNC.

b) Reduccidn de la hipertensifn,

c} Correcifn del desequilibrio del liquide, desequilibrio --
fcido-bAsico y otros tipos de desequilibrio electroliti--
co.

d) Prevensidn o interrupcién de las convulsiones,

e) Prevencibn o tratamiento de las complicaciones fetales o-
placentarias.,

2, Diagndstico diferencial y tratamiento de otros trastornos --

(concomitantes),

3. Elecciones obstétricas:
a) Posibilidad, tiempo y modo de inducir el trabajo de parto,
b} Método de parto después del trabajo de parto espontinco.

c) Eleccibn de operacibn cesirea,

El tratamiento debe ser ripide y gradual., EL mejor trata
miento e¢s la terminacidn del embarazo de la manera eficaz y dis
ponible, y que sca menos peligrosa para la madre y el nijfio, -
Puede ser indicada la cesdrea en pac. no candidatas para indu--
cir al TOP, despu€s de las 36ava. semana del embarazo, dche evi
tarse una demorp mayor de 3 semanas cn la cclampsia porque se -

producen dafios vasculares permanentes y la muerte fetal en Gte-
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ro.(loa)

Tratamiento de Urgencia:

Toda paciente ecldmptica se debe hospitalizar, Se deben -
prevenir las convulsiones, Estas casi siempre deben ser evita--
das si la pac recibe tratamiento adecuado temprano en el curso-
de la enfermedad, Sin embargo, siempre sc debe estar prepara-
do para la ocurrencia de convulsiones fulminantes. La princi-

la consideracifn durante la fase consulsiva es:

- Mantener una via aérea permeable, si se requiere, se --
dehen aspirar secresionces.

- Colocar un abatelenguas forrado de gasa o una clnula --
respiratoria de plistico entre los dientes para impedir
las mordeduras de la lengua y para mantener el intercam
bio respiratorio,

- Proporcionar oxigenacibn adecuada administrando oxiIgeno
mediante cono facial o tienda. (Las mascarillas y las-
sondas nasales producen un estimulo excesivo.)

- Administrar 10 ml, de solucién acuosa al 25% de sulfato
de Mg por via intravenosa o intramuscular; repetir la -
mitad de esta dosis 4 vcces al dia para impedir o con--

trolar las convulsiones, bajar la presién sanguinea y -
]

estimular la didresis. (El sulfato de Mg no sc¢ deberi-
repetir en caso de que el gasto urinario sea inferior -
; a 100 m1/hra., la frecuencia respiratoria menos de 16 -
| por minuto o que desaparezca el reflejo rotuliano). En-

(108) KRUPP A.M,, Diagnéstico_y Tratamiento, p. 550 y 5§
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caso de sobredosis administrar 20 ml de solucibén acuosa al 10%-
de gluconato de Ca (o su equivalente)l administrando lentamente-
por via intravenosa y repetirlos cada hora, hasta que haya desa
parecido la depresibn urinaria, respiratoria y neuroldgica.(No-
deberdin administrar mfis de 8 inyecciones de una sol. de calcio-

en un lapso de 24 hrs,

Es obligatorio el equipo electrbnico tanto para vigilan--

cia materna como fetal. Los exfimenes deben incluir:(log)

- mediciones frecuentes de la T/A,

- auscultacién de térax.

- prueba de reflejos teandinarios.

- obsérvaciﬁn.de hiperactividad o tendencia a el coma y

- evaluacibn de los latidos cardiacos fetales.

- determinacibn del estado fetal mediante ultrasonografia
asi como

- las contracciones uterinas.

Puede requerirse de digitalizacibn si se desarrollan sig-
nos de insuficiencia cardiaca congestiva inminente.

Puede requerirse la administracién de oxigeno para una -
paciente con taquicardia, cianosis, edema pylmonar o presifn re
ducida del pulso.

- Control de liquidos y electrdlitos con balance.

- Vigilar PUC en caso de shock ¢ instituir respiracién por
PP,

(109) BENSON, Op. cit., p. 748 y SS
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Para ello, siempre se debe tener disponible un carre con-
material y equipo para tratar las convulsiones eclamptbgenas, -

los medicamentos y equipos son}

Medicamentos:
Sulfato de Mg (2 ampolletas), 1Q ml/ampolleta,
(5 g. 50%)
500 mg. (4 mEq) por ml,
Bicarbonato de Na, 50 ml (7,5%) = 44,6 mEq.
Hidralacina : (5 ampollletas), 20 mg./ampollcta,
Diasepam : ( 2 m ), 5 mg/ml.
Clorodiacep&x}do + (5 ml,) 120 mg/ml.
Epinefripa §: 1,000 (lmg/ml).
Sulfato de atropina : 04 mg/0.5 ml,

Atropisol, a 1% (midriftico),

Ampolletas de agua estéril.

Ampolletas de sol. salina estéril normal,

Gluconato de calcio a 10% (1 g/10 ml}.

10 ml : 97 mg (4.8 mEq) de Ca++.
- Fenitoina: (2 ml.). 50 mg/ml,
- Propanolol: (tabletas), 40 mp.

- BarbitGrico: Intravenosos.

- Aguas de 5 y de 7.5 cm, Torniquete,
(Calinere 18,20,22) Jeringas de 50 ml, 10 y 7 ml,

- Abatelenguas forrado. Marhllo para reflejos.
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- Sondas para vias afreas,

- Equipo para diseccifn venosa,

Cuidados Generales:

La paciente debe hospitalizarse de preferencia en un cuar
to privado; obscuro, tranquilo, con reposo absoluto en cama, --
con barandales parg protegerla durante las convulsiones. No de
ben permitirse vistas, se debe procurar no molestar a la enfer-
mera con procedimientos innecesarios. Se debe disponer de san-
gre previamente tipificada para su uso inmediato ya que las pa-
cientes con eclampsia sufren con frecuencia de despredimiento -
prematuro de placenta con hemorragia y son susceptibles al --

shock.(llo)

Determinaciones de Laboratorio:

Se debe instalar una sona Foley a permanencia para con---
trol de liquidos y electrtlitos, asi como para determinar el -
contenido de proteinas de cada una de las muestras de 24 hrs,,-
hasta el 4o0. y 50. dfa después del parto, asi como del nitrbge-
no no protéico y del contenido y poder de combinacién del COZ,-.

la determinacibén de proteinas séricas debe hacerse en forma tan

(110} KRUPP AM,, Diagnéstico y Tratamiento, p. 550.
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frecuente como lo indiquen la severidad y el progreso de la en-
fermedad, Si las proteinas en el suero son menos de 5 g/100 mi.
deben darse 200 a 500 ml, de suero con alblmina, Si no se dis-
pone de albdmina sBrica pobre en sal, administrar plasma o sue-
ro, En todo momento el médico debe administrar tratamiento ba-

sfindose en los requerimientos individuales de la paciente.(lli)

A. Alimentacibn.

La alimentaciBn debe ser de residuo neutro y rica en pro-
teinas (100g diarios o mids), con una ingestifn aproximadamente-
de 1,600 k (al/dfa). El residuo alcalino en la alimentacién --
predispone a edema, el cual es favorecido por la vasoconstric--
cifbn, En presencia de edema masivo, la ingestidén de sal debe -

ser restringida a menos de 0.5 g/dia.

Si la paciente tiene convulsiones nada debe darse via oral

y (*)

B. Liquidos y Electrflitos.

La ingestifn inicial de liquidos debe basarse en la nece-
sidad de combatir 1la deshidratacifn. Una vez que se ha corre-
gido esta, la ingds“ion ulterio~ de liquidos debe basarse en --
las observaciones del desequilibrio liquido, Por tanto, es --

esencial ¢l control estricto de liquidos,

(111) BENSON R.C., Op. cit., p. 748 y ss.
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Durante las primeras 24 hrs., la paciente debe recibir --
una carga de al menos 1500 ml, de liquido si estd deshidratada-
o si estd determinado que hay hipovolemia significativa. De --
ahi en adelante, si no estd deshidratada la ingestifn diaria de
l1iquidos debe aproximarse a la magnitud de excrecién urinaria -
en las 24 hrs., previas mfs 1000 ml. Cuando los ligquidos se -
administran por via parenteral se utiliza glucosa al 5%, Al --
mismo tiempo, debe vigilarse el control de volumen y 1a presién
osmbtica. Si la presifn osmBtica coloidal del plasma estd dis-
minuida puede requerirse la administraci6n de coloides o inclu-
sive transfusibn sanguinea. La valoraciSn inicial del estado-
de la paciente requiere un registro de la ingestifn y excrecifn
de electrblitos durante las primeras 24 hrs., y de ahi en ade--
lante, la ingestqfn de electrBlitos se basa en las determinacip

nes de electr8litos séricos llevadas a cabo cada 3 dfas.

Cuando la paciente desarrolla hiponatremia la ingestidn -
de Na no es dafiina sino en realidad benéfica. Cuando la hipona
tremia es resultado del exceso de agua, debe reducirse la inges

tibn total de liquidos.(“zJ

C. Medicamentos:
{. Sedantes: Para las cosas leves, el sedante de eleccibn es -

el fenobarbital, 60 mg. cada 8 hrs, via oral.

(112) KRUPPP A. M., Op, cit., p. 550.
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En casos graves se administra via intramuscular en forma-
de fenobarbital sbdico 260 mg, cada 6 hrs, Puede sustituirse -
con diacepam (Valium) en dosis de 5 mg., via intravenosa o 10 mg
por via intramuscular cada 2 h-s, Puese utilizarse tiopental o
diacepam en presencia de convulsiones eclamptégenaa fulminantes
para controlarlas en forma temporal pero no antes de disponer -
una via aérea adecuada y oxigenacién. El tiopental se utiliza-
a dosis individual aproximadamente 4 mg/kg., via intrevenosa --
con todos los cuidados cardiorespiratorios utilizados en anaste

sis general,

2.~ Sulfato de Magnesio como anticonvulsivante,- Evita --
convulsiones en una concentracibn sérica de 1.67 mmol/lt o mis.
Sin embargo; a una concentracibn sérica de 4.17-5 mmol/1t desa-
parecen los reflejos en especial el rotuliano; en concentracio-
nes de 5 - 6,5 mmol/1t. hay reduccidn o supresidn de la respi-
racibén, y en concentraciones por arriba de 6.25 mmol/lt., puede
ocurrir paro cardiaco,

El calcio via intravenosa es el antidoto especifico para-
una concentracidn tdxica de magnesio sérico,

Las caracteristicas importantes de la administracibn de -
sulfato de magnesio son empezarlo pronto durante la evolcuidn -
de la eclampsia, mantener dosis adccuada y vigilar las concen--
traciones séricas en la madrj a fin de preveer y calcular las -

concentraciones fetales y neoantales en cl suero.

3, Medicamentos antihipertensivos,- a, Hidralina (Apreso-
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line): Es un aggnte antihipertensivo muy eficaz, La magnitud
de su dosis y el intervalo entre su administracifn se basan en-
la respuesta de la pres-6n arterial de la paciente y la excre--
cibn urinaria, Las indicaciones para su uso inicial son signos
de insuficiencia renal aguda y elevaciones notables de la pre--
sibén arterial, Sin embargo, el objetivo es no reducir la pre--
siGn arterial de alguna cifra especifica y se debe tener cuida-
do de no ocasionar descensos brusces de la presifn arterial, --
pues de produciri shock si la accibn periférica, la hidralacina
también tiene un efecto bloqucador central de impulsos vasomoto
res simpliticos (vasopresores). Por lo general no produce hipo-
tensi6n profunda que aparece con muchos de los agentes bloquea-
dores centrales nuevos, pero posee suficiente potencia para dis
minuir la presibn arterial significativamente y aumentar la per

fusibn renal asi como el gasto urinario.

La hidralacina se administra 20 mg/100 ml de destrosa.-La
administracién de hidralacina se grad@a tomando en cuenta la --
excresidn urinaria por hora como reflejo de la perfusién renal.
La hidralacina aumenta el gasto cardiaco, el riego sanguineo --
renal (y posiblemente la circulacibn sangufnea placentaria), a
menudo produce taquicardia acentuada y ejerce un cfecto vasodi-
latador en las arteriolas periféricas.

b, Propanolol: Agente bloqueador de los receptores -
adrenérgicos que se administra junto con la hidralacina para --

contrarrestar sus efectos cardiolfgicos. Este bloqueador dismi
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nuye no sdlo la frecuencia cardiaca sino también la contractili
dad del miocardio contribuyendo aproximadamente a una reduccibn
de 18-20%, en el gasto cardiaco proveniendo ademds la taquicar-
dia refleja inducida por la hidracilina, Posiblemente el propa
nol inhibe la liberacifn de la renina que a su vez produce actji
vidad vasoconstrictora por la angiotensina,

c. Diozbxido (Hiperstar): Es un vasodilatador potente, -
s8lo tiene aplicacifn limitada en el tratamiento de la encefalg
patia hipertensiva y otras crisis hipertensivas en pacientes --
toxémicos., La administracién intravenosa rfpida de 300 mg., de-
diazbéxido produciri vasodilatacifn inmediata y reduccibn de la-
presidn arterial, El medicamento producc problemas importantes
puds aumenta la retencién de Na y agua, inhibie la liberacién -
de insulina (por eso no se debe administrar a diabéticos), cle-
va el fcido Grico sanguineo y aumenta los fcidos grasos libres-
en €l suero (agravando cualquier acidosis metab6lica ya existen
te),

Puesto que el diaz6xido se reserva para situaciones agu--
das puede sostenerse una sinergia antihipertensiva continua co-

mo metildopa, 250 mg. via intravenosa cada 6 hrs.

4,- Diuréticos.- Los agentes diur&ticos mis satisfactorios para
eclampsia son las tiacidas, Inhiben la resorcifn de sodio en -
el tGbulo proximal renal, produciendo (debido a las condiciones
de intercambio de ion en el tGbulo distal) excrecibn aumentada-
tanto de sodio como de potasio y agua. El ion cloruro sigue en

forma pasiva al jon sodio, de manera que también estd aumentada
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su excresibn, Son minimos la toxiicidad y otros efectos inde--
seables de las tiacidas, Antes de su administracifn y durante-
su administracién deben hacerse determinacicnes de quimica san-
guinea, con frecuencia suficiente para detectar y evitar hipona
tremia, hipokalemia, alcalosis, etc,...

El tratamiento a base de diur8ticos suele iniciarse con -
la administracién de : clorotiacida 50 mg. via oral cada 12 hrs
Cuando se requiere administracién parenteral, pueden adminis---
trarse 250-500 mg, de clorotiacida vfa intravenosa cada 8-12 --
hrs,

La furosemida (Lasix) es un diurético potente. Se excrec-
tan cantidades mayores dec cloro, sodio y potasio, a dosis de -

40-200 mg/dfa.

5.- Espansores del plasma: tienen un sitio en el tratamiento, -
pero s8lo cuando ocurre disminucidn al volumen plasmitico con -
un previo examen.

Debido a que la hipertensi6n la nefropatia y la toxemia

'

son agravadas habitualmente por la persistencia del embarazo, -
el mEtodo mis directo p/el Tx de estos trastornos es poner fin-
a la gestacibén, Debe controlarse la eclampsia antes de la in--

duccibén del parto. 13

(113) Ibid,
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INTERRUPCION DEL EMBARAZO.

- Existen diferentes criterios para la interrupcibén del -

embarazo,

y se basan en edad fetal y condiciones del mismo,

(114)

1,- Edad Fetal:

- Amenorrea menor de 31 semanas, intentar continuar -

con el embarazo si permanece estable bajo monitoreo
clinico frecuente.

Amenorrea entre 31 y 35 semanas; se deben individua
lizar y calcular los riesgos para el binomio madre-
hijo a fin de interrumpir el embarazo por parto o -
césarea,

Amenorrea mayor de 35 semanas, segln la condicién -
obstétrica, la eleccibn es la interrupcibn por césa
rea o parto.

Cabe tomar en cuenta que la precipitacibn y falta -
de oportunidad de una césarea o de una prolongada -
inductoconduccibn del trabajo de parto son factores

de descompensacifn de la toxemia.

2.~ Condicibn fetal:

- En caso de un feto vivo y viable sin trabajo de par

to, efectuar la operacibn cesfirea, Si esti vivo, -
es viable y existe trabajo de parto, se debe calcu-
lar el riesgo materno-fetal y elegir si existe pro-
nbstico de eutocia préxima,

Un sufrimiento fetal grave no justitica la ejecu---

ciGn de cesfrea cn plena etapa de dcscompensnuién -
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materna.

- §i se trata de un feto muerto, preferir la conducta -
expectante y tratar la complicacifn para evitar en lo
posible la cesfrea,

- Si el feto esti vivo y no es viable pero hay trabajo-
de parto, preferir la conducta expectante favorecien-
do la expulsibn vaginal del producto; si no hay traba
Jo de parto, valorar la utilidad de la operacién cesi

rea para fetos de mis de 800 g.

1,5 COMPLICACIONES,

Las complicaciones se dividen en tempranas y tardias.(lls]

Temprﬁnas:

Causas de mortalidad materna:

Colapso Ciruclatorio: Paro cardiaco,
Edema pulmonar,

Shock,

Hemorragia cerebral.

. Insuficiencia renal.

- Muerte fetal por hipoxia o acidosis,

- Ceguera por desprendimiento de retina o por hemorragia-
intracraneal,

- Parilisis causada por accidente cerebrovascular,

(115) BENSON R.C,, Op. cit., p. 292 - 293,
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- Desprendimiento prematuro de placenta,

- Insuficienci# hepfitica.

- Coagulaci8n Intravascular Diseminada.

- Hemorragia del puerperio.

- Delirio téxico antes o despufs del parto,

- Lesiones que ocurren después de las convulsiones:
- Laceraciones de labios y lengua.
- Fractura de columna y lengua,

- Neumonfa por aspiracidn,

TARDIAS:

~Recurrencia de preeclampsia-eclampsia en embarazos poste

riores,

~Desarrollo fetal retardado por reduccién del flujo uteri

no y por inmadurez placentaria,
1,6 PRONOSTICO,

Para la eclampsia hay una mortalidad materna de un 7%, --
con variaciones hasta de -n 17%, segn las instituciones, Du--
rante los dltimos 20 afios la mortalidad matejna ha disminuido en
un 35%. Se precé mayor disminucién de las muertes en un futuro
pr6ximo, porque con pocas excepciones, esta complicacidn proba-
blemente seca evitahlc.(llﬁ)

La mayoria de las pacientes mejoran con el tratamiento --

adecuado en 24-48 hrs,, pero se requicre habitualmente una ter-

(116) FRAGOSO L.0,, Op, cit., p. 634-635,
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(117)

minaci6n rdpida del embarazo.

Aunque los nifios de madres toxémicas son pequefias para su
edad de gestaci8n (probablemente debido a la disfuncibn placen-
taria), se comportan mejor que los niflos prematuros del mismo -

peso y de madres sin toxemia,

CRITERIOS PRONOSTICOS.

Existen diferentes pardmetros o indicadores que nos permi
ten establecer un pronbstico mis acertado y son los siguientes.

(118)

La aparicién de un estado convulsivo es un dato pronfsti-
co de gran importancia, La mortalidad materna aumenta mucho-
cuando se presenta, Mueren aproximadamente el 7% de pacientes.

Sirven como presagio de mal pronBstico, e¢ incluyen la --
aparicidén de fenfmenos tan peligrosos como una serie de mis de-
10 convulsiones, como de seis o mfs horas, temperatura de 39°C,
o mayor; pulso de 120 por minuto o mayor, frecuencia respirato-
ria de 40 o mayor; descompensacibn cardiovascular que sc mani--
fiesta por cdema pulmonar, aumento de presién venosa central; -
cianosis, disminucién de la tensibn arterial de ofigeno, pre---
sién arterial baja o en descenso y presibn del pulso baja, dese
quilibrio electrolitico, imposibilidad y fracaso del tratamien-

to enérgico para interrumpir las convulsiones, conservar la diu

(117) KRUPP M.A., Op. cit., p. 550.
(118) PRAGOSO L,D,, Op., cit., p. 634-635,
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resis en 30 ml., por hora y lograr cierta hemodilucibn manifies
ta por una disminuci6én de los del valor hemat8crito, o de la --

concentracibén sérica de protefna,

I1.~ HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

La historia clinica de enfermeria nos proporciona una ---
descripcifn detallada de la situacibn f£isica, biolb6gica, psico-
13gica y socjial de la paciente, asi como el manejo médico y de-
enfermeria que recibid desde su ingreso al hospital. De esta -

manera encontramos que cuenta con los siguientes datos.

2,1,- DATOS DE IDENTIFICACION.

Nombre: A oA

Edad: 26 afios,

Sexo: Femenino.

Estado Civil: Soltera,

Escolaridad: 2% Afio de Primaria.

Ocupacién principal: El Hogar,

Religién : Catblica,.

Lugar de Procedencia: Sn. Bartolo,Edo., de México.
Lugar de Residencia: Mismo ligar,

Servicio de Ingreso: Urtencias de Gineco-Obstetricia.
No, de Cama: 3,

Fecha de Ingreso: 26-VI-88,
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2,2 NIVEL Y CONDICIONES DE VILDA,

Ambiente Fisico.

Habitacifn: La casa es rentada, s@lo cuentan com un cuar
to en el cual hacen cocina y dormitorio. El tipo de construc--
cidn es de lamina, tanto el techo como sus paredes, piso de ---
tierra,carece de ventanas por lo que la ventilaci.on es nula, -

al igual que la iluminacifn natural,

Conviven con animales domésticos como son: cerdos y pe---

Tros.,

Servicios Sanitarios.
Cuentan con un pozo con agua no potable, debido a que no-

cuentan con servicio de drenaje realizan el fecalismo,

Control de Basura.
La basura la incineran, ya que no cuentan con servicio de

recoleccién.

vias de Comunicacién:
Carecen de servicios de teléfono plGblice, ni pavimenta---

ci8n de las calles,

Servicios de Salud,
Los servicios de salud estfin muy alejados, sin embargo; -

el mis prbéximo es la clinica de San Mateo,

Habitos Higi&nicos.

Se bafia una o dos veces por semana en tina, con cambio de
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ropa completo. El lavado de manes no es muy frecuente, refiere-
hacerlo cuando va a preparar los alimentos o a comer,

El aseo bucal lo realiza una vez al dia,

Hibitos de Alimentacibn.

El horario de alimentos es el siguiente:

El desayuno es aproximadamente a las 10:00 hrs,
La comida a las 16:00 hrs.

La Cena a las 20;00 hrs,

Los alimentos que consume son: sopas de pasta, frijoles,
arroz, papas, pollo s6lo una vez por semana, huevo no lo acos--
tumbra, lentejas y tortillas, Por lo anterior, podemos dedu--
cir que su dieta no estd equilibrada ni balanceada, y que es --

una dieta hipoprotéica e hiperhidrocarbonada.

Hibitos de Eliminacibn,

Vesical: Con micciones de 2 a 3 veces al dia, la orina -
es de color amarille claro, y en cantidad nor--
mal,

Intestinal. Con dos evacuaciones al dia, de caracteristi
cas aparentcmente normales, Refiere estrefi---

mientos esporfidicos,

Suefio y Descanso.
No se da tiempo para descanso durante el dfa y sole duer-
me por las noches, a partir de las 22:00 hrs., y se levanta a -

las 7 u 8:00 hrs. El suefio es profundo y logra descansar,
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Recreacibn.

No tiene diversiones o recreacifn fuera de su domjcilijo,-
tampoco practica algln deporte.

Estudio y/o Trabajo.

No estudia y solo desarrolla actividades dentro del hogar.

Composicibén Familiar,

Parentesco, Edad, Ocupacién,  Ingreso,Familiar Mensual.
Hermano, 47 aflos campesino. $ 200,000.00 y variable.
Cuijada, 37 afios hogar no aporta,
Sobrino, 14 aflos Estudiante

2do.afio.de No aporta.

primaria,
Sobrina. 7 aflos Estudiante

ler, afio -

de Prima--  No aporta,

ria.
Sobrina, 5 afios No estudia., No aporta,

Sobrina, 3 afios No estudia. No aporta.

* Salario Minimo para 1988 § 240,000,00
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DINAMICA FAMILIAR.

Refiere una dinfmica no muy favorable, su cufiada y su hexr
mano casi no conviven con ella, manifiestan cierto rechazo ha--

cia ella, realmente convive mis con sus sobrinos.

DINAMICA SGCIAL,

No tiene mucha convivencia de tipo social con los vecinos
ya que casi no sale de su casa. En embarpgo cuando sale lo hace

acompafiada de su cufiada,

COMPORTAMIENTO PERSONAL,

Es una persona muy introvertida, temerosa del medio hospi
talario, llora ficilmente, Sin embargo durante el transcurso -
de los dlas de estancia en el hospital fué mostrfindose mis ---
tranquila ya que también su evolucifn era satisfactoria, lo que

le permitib que se adaptara mis al medio que la rodea.
VIDA COTIDIANA.

Por las mafianas se.levanta aproximadamente a las 8:00 hrs.
se arregla parcialmente, realiza actividades sencillas del hogar
como barrer, recoger, trapear, etc. A las 10:00 hrs., desayuna
posteriormente juega con sus sobrinos. Como a las 16:00 hrs,,-
come y no siempre cena algo, cuando lo hace es como a las 20:00

hrs. No realiza ninguna otra actividad,
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ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES,

Madre finada, desconoce a que edad, por probable clncer -
cervicouterino.

Padre finado por enfermedad pulmonar, se ignora de dué --
hpo.

Hermana de 36 afios con retraso mebtal,

Resto sin datos de importancia.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PA?OLOGICOS.

Paciente originaria y residente del Edo, de México, de --
medio socio-cconbmico bajo, con deficientes hibitos higiénico--
diet8ticos, soltera, de religifn catflica, con escolaridad has-
ta segundo afo de primaria, no se dedica a ninguna actividad --
que est® bajo su responsabilidad, desconoce su cuadro de inmuni

zaciones, grupo sanguineo y factor Rh. Toxicomanias negadas.

ANTECEDENTES .PERSONALES PATOLOGICOS,

No recuejda nungfin padecimiento de importancia, tanto de-

la infancia, como de 1a adolescencia.

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

Menarca: 14 afios, con cicles menstruales de 28/3, cumeno
rreica.

Adrenarca; No recuerda,

Telarca: No recuerda,

IVSA : 25 ajfios, con un compafiero sexual no circuncidado,
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sin control de la fertilidad,

Gesta: I  Para; @ Aborto: 0 Cesfrea: 0

Fecha de dltima menstruacifn : No recuerda,

PADECIMIENTO ACTUAL,

Paciente embarazada procedente de su domicilio, que refie
re cefalea intensa de cuatro dias de evolucifn, con edema pro--
gresivo de cara y miembros inferiores por lo que fue ingresada-
a cste hospital, en el cual; al te-cer dia de interpamiento pre
sentd convulsiones tdnico-clénicas, variaciones de presibn arte
rial que fueron de 100/90 mmi{g hasta 150/100 mmHg, proteinuria-
++++, aumento de reflejos osteotendinosos, el edema evolucion6-
hasta anasarca, A su ingreso la frecuencia cardiaca fetal se-
encontr8 en 136 y 140 por minuto, Sin variaciones notables; --

ritmico y de buena intensidad.

EXPLORACION FISICA,
HABITUS EXTERIOR,

Paciente de sexo femenino, de edad aparente igual a la --
cronolbgica, ectombrfica, con facies dolorosas, marcha no clau-
dicante, conciente, no ubi-ada en sus 3 esferas, con actitud --
somitica libremente escogida, sin movimientos anormales, con --
una coeficiente intelectual de 6-7 aproxiamdamente, de medio --

sociocconfmico bajo, asi como tambi@n bajo nivel educacional,

Cabeza: Normocé&falo, sin exostosis ni endostosis, cabe--
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lio bien implantado, de color negro, reseco y maltratado, con -
pediculosis,

Piel,- Con ligera palidez de tegumentos, edema generaliza
do, sin presengia de lesiones.

0jos,-Simétricos, con edema palpebral, pupilas iscbricas,
reflejos fotomotores normales, mucosas conjuntivales bien hidra
tadas, No se realiza estudio de fondo de ojo para valorar si-
hay presencia de papiledema,

Narfz.- Central, narinas permeables, sin presencia de de-
formaciones,

Oidos,- Pabellones auriculares simétricos, bien implanta-
dos, conductos auditivos permeables.

Boca.- Labios centrales, sin deformaciones, mucosas ora--
les bien hidratadas, con piezas dentales completas, en mal esta
do, ya que presenta caries y acumulacifn excesiva de sarro.

Amigadalas Hipertr6ficas.- sin datos de infeccibn,

Cuello.- Traquea central no se palpa tiroides.

Tdérax,- Mamas simétricas, con presencia de tubfrculos de
Montgomery e hiperpigmentacién, areolar, pezones sin secrecibn.

Se ausculta coraz8n, encontrindose con latidos de buen --
ritmo e intensidad, con una frecuencia cardiaca de: 136 X ; sin
presencia de soplos.

Campos pulmonares bien ventilados, con frecuencia respira

toria de 22 X.

Columna Vertebral,- Con ligera lordosis,
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Extremidades Superiores,- Extremidades superiores sim&tri
cas, integras, de buen tono muscular, regiones normales, refle-
jos osteotendinosos, ligeramente aumentados, con 91 pulsaciones
X', manos normales, con ufias largas en malas condiciones de --

higiene,

Abdomen.- Abdomen globoso a expensas de ftero gestante. -
No se palpan hepatomegalia, ni esplenomegalia. A las manio---
bras de Leopold s¢ cncuentra fondo uterino de 24 cm. sobre el -
borde superior sinfisis del pubis, con producto dnico, vivo, --
situaciﬁn longitudinal, posici6n derecha, presentacibn cefdlica
con foco fetal en regibn periombilical, a la auscultacién fre--
cuencia cardiaca fetal de 142 X', 8Sin actividad uterina, con -
presencia de 1fnea alba en regifn infraumbilical, Peristalsis-

nermal,

- Regibn Lumbar,- Signo de Giordano positivo de predominan

cia derecha,

Genitales.- Vulva con implantacifn normal de vello plbico
ligeramente edematizada, labios mayores normales y menores hiper
tréficos, clitoris normal, meato urinario aparentemente normal.
Introito de nulipara, al tacto vaginal se encuentra vagina elfs
tica, amplia, cérvix lateralizado a la izquierda, cerrado y for
mado, se observa leucorrea abundante, de color amarille, ligera

mente fétida y pruriginosa.

Extremidades Inferiores.- Extremidades simétricas, fnte--
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gras, con edema importante +++ predominando en tercios medio e-
inferior e hiperreflexia,

Somatemetria.- Peso 56,300 kg.

Talla: 158 cm.

Signos Vitales,- Tensifn arterial 150/100 mmlig.

Pulso,~ 91 por minuto.

Frecuencia Respiratoria: 22 por minuto,

Frecuencia cardiaca.- 91 por minuto.

Temperatura axilar.- 36.8°C.

EXAMENES DE LABORATORIO.0 Los exfimencs de laboratorio son suma-
mente importantes, en este caso, los niveles de albumina en ori
na, electrBlitos séficos, etc,, son de trascendencia para que -
la terap8utica médica y las acciones de enfermeria sean mds es-

pecificas.
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Fecha: Tipo de Examen, Cifras Nommales. ifras Observaciones.
del Paciente.
23-Vi-88. Exanin Gene -pil:4,8-7.5 7 El ph se cnmcn;rn un poco alcalino
ral de Ori- sin embargo esté dentro de limites-
-protefnas: nada 0 ++++
na, indicios, normales.
Proteinuria importante la cual mani
-leucocitos: 0-4 10-12 por A : " " -
por campo, campo. fﬁ::n inadecunada filtracién glome’
leucocitosis que orienta a una in--
{eccibn de vias urinarias.
-Glucosa: 0 6 hand Glucosuria,
indicios, Los cilindros indican descamacién y
-cilindros:raros, cilindros granu- lesidn tubular.(119).
nulosos 4-20 por
canpo.,
~mucina: O A Aparecen como una respuesta a una -

reaccibn inflamatoria. (120)

-Eritrocitos: 0-3  0-1 por campo, ~ lomales.

por campo.

(119) OPPENHEIM A.I., Manual para Técnicos de Laboratorio, p.51 y SS.
(120) BALCELLS G. A., La Clinica y el Laboratorio, p. 49.
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Tipo de RESULTANOS.
Fechat Examen ~Cifras. Cifras de Observaciones,
amen. Normales, la Paciente,
23-V1-88 Scdimento  -CElulas cpitelia Sedimento Normal.
les: O. 0
Biometria. ilemoglobina Nos manificsta anemia hipocr§
Hemdtica, 14,2-14,5 /100 mi. 12 glde mica.
Hematderito: 361 Nos indica el niimero de hema-
40 - 48 3, tfes por cc; y en presencia -
de ancmia este sc cncuentra -
reducido,
Tiempo de  Tp= 12-15, seg. 14 seg. Normal.
Protrombina,
(17)
Tiempo de TPr- 35-45 scg. 32 seg. Ligerauente disminuido,
Trombopiast i
na. (TPT).
Quimica san- Glucosa: 80-120 228 mg/100ml. Hiperglicerina,
guinea, mg/100 ml,

Urea: 1020 mg/100m1.64mg/ 100m1,

Creatininasl-2mgd

Grupo sangui A, B, AB, 0.
neo.

Factor Rhesus +, -

(121} Ibid.
(122) Tortoa J.GC., Op. cit., p. 566,

1325

Niveles de urea muy altos,---
con cifras conciderables; lo-
que indica retencién de ele--
mentos avanzados por una ina-
decuada filtracién renal.

La paciente es un donador uni
versal, sin embargo dnicamen<
te pucdc transfundirse con --
sangre de su mismo grupo,
(azn

Se designd como individuos -
R h + a aguellos cuyos critro
citos posccn ag lutinbgenos.

R h (122).



94

FEQQ, TIPC,

Observaciones.

30-V1-88, Examen ge-
neral de -
Orina,

Sedimento,

Quimica
Sanguinea,

4-VI1-88, Biometrfa
Hemftica,

TP:

Examen Ge-
Orina,

RESULTADOS:Cifras
NORMALES. de la Paciente,
p-H: 4.8- 7,5 7.0
Protefnas: Nada o
indicios, 444
Leucocitos: 0-4xC 9-11XC
Glucosa: 0 6 indi "
cios,
Cilindros ! raros, -
Eritrocitos; 0-3XC 2-3XC
Mucina; 0 .
Cel.epit: 0 ‘e
Glucosa: 160-180 310mg/dil
mg/t, 44,1 mg/dl
Hb:14.2-14,5 g/100m1, 12,0
Hto: 40-48%, 40.14
(mifb: 301 I0mgt
Leucotitos: 5,000 8,000
10,000Xce .
Linfocites: 18-37% 29 %
Segmentados: 50-606%. 71.1
TP: 12-15 seg. 13 seg.
pli; 4.8 - 2.5 6
neral de - proteinas:nada sin
indicios, AAS)

El pll se ha mantenido en 7,0

La proteinuria aiin persiste,sin
embargo ha disminuido.

La leucocitosis también disminu
yd; al igual que el nivel de --
glucosa,

Normal.
Nomnal.
Mn hay inflmacibn.

Aparecen en presencia de reac--
cidn inflamatoria.

En relacibn al estudio anterior
podemos observar que disminuyd
el nivel de urea, y aumenté la
glucosa.

La ancmia hipocrémica aiin per--
siste,

El lito, es normal al iggual que
la Cnib.

Los lcucocitos se encuentran en
cifras normales.

Se encucntran aumentados, cuan-
do hay presencia de infeccifn.
Los segnentados también estin -
aumentados.,

El tiempo de protrombina es nor
mal,

El pH cstfi dentro de los 1imites
nomales, sin embargo es nis -

.ficido que antes,

La proteinuria se ha mantenido-
igual,
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FEQA,

TIPO.

RESULTADOS : Cifras

NORMALES , de 1a Paciente,

Observaciones,

Leucotitos:0-4xC 2-3XC

Bacterias: - 4t
Cilindro hialino: 0-1xC
0-

Cilindro granulo- 0-1xC

L H

La leucocitosis que habia de-
sapareci, ya que los nlveles
actuales son normales.

Nos indican descumacién y le
sifn tubular, sin embargo en
relacién a el examen del dia
23, han dismimuido considera
blemente; lo que nos indica-
que el trotamiento estd co--
rrecto.
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TECHA, ~ EXAMEN DE GARINETE. RESULTADQS

27-V1i-88. Ultraecoscnografia, Se realiza UESG encontrando difime-
: tro biparictal de 7,5 con que co--
rresponde a las 29 semanas de ges-
tacién, con frecuencia cardfaca --
normal: 142 latidos por minuto, --
producto en presentacibn pélvica,-
posici6n derccha, con placenta cor
poral fndica. Grado Il de madura
cibn, movilidad fetal presente y -
adecuada.

Observaciones: La paciente cursa
inicio del tercer trimestre de em-
barazo, su producto se encuentra -
en condiciones estables y la in---
cersibn de la placenta es normal.

*  Tratamiento y evolucin de la paciente,

Al ingreso de la paciente su manejo fué el siguicnte:
1. Ayuno hasta nueva orden,

2. Solucifn Glucosada al 10% 300 cc. carga rfipida, continuar con 700 cc,
para 4 hrs,

3, Hidralazina 50 mg. cada 6 hrs. Via Oral.
Nifedipina sublingual 10 mg. (En caso de t-nsifn arterial diast8lica de
mis de 100 mubg,

4. Cloropromacina, 12.5mg. cada 12 hrs, Intramuscular.

S. Sonda Foley a permanencia para diuresis horaria.

6. Se colictan eximenes de laboratorio: Biometria Hemftica, Quimica Sangui-
nea, tiempos de coagulacifn, Grupo Sanguinco y factor Ri.

7. Ampicilina 1g. cada 6 hrs. Intravenoso.

8. Posici6n decibito lateral izquierdo, en cmma con barandales.

9. Vigilar y registrar tensi6n arterial cada 30 mirutos, asi como frecuencia
cardiaca fetal,

10, Vendaje de micmbros inferiores.
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Posteriormente se manej6 con los mismos medicamentos, pero
se agregb:

- Alfametildopa 300 mg. via oral cada 24 hrs.

Con el transcurso de los dias fu@ mejorando su estado de-
salud, la infeccibn de vias urinarias cedif con el tratamiento,-
disminuyd el cdema, el cual presenta sdlo en cara ++ y miembros-
inferiores. Se retird la indicacifn ce ayuno y se continué con-
el control de liquidos, Su dieta era hipertroica y normosédica.
Se retiraron soluciones, No presentd actividad uterina y la --
frecuencia cardiaca fetal se encontr6 en 140 latidos por minuto.
Sin embargo, el dfa 24 de junio de 1988, presentd cifras tensio-
nales de 150/100 mmHg, por lo que fu& hospitalizada en terapia -
intensiva, servicioc en el cual mejord a los dos dfas. El mismo-
26 de junio regresd al servicio de hospitalizacién de ginecoobs-
tetricia.

‘Sc convocd a junta médica para la discusién del caso cli-
nico, llegindose a la conclusidn de que no se podria mantener a-
la paciente con medicamentos durante mucho tiempo, por lo cual -
se propuso una solucifn: La intervencién del embarazo, ante lo
cual se¢ pensd en dos situaciones: 1, El futuro obstétricede la -
paciente se veria afectado, ya que se realizaria la oclusidn tu-
birica bilateral, y 2: La mis determinante, la resclucidn de la
eclampsia,

Por lo tanto, ¢l dia 7 de julio se le realizb la revisién

preoperatoria.
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Fondo Uterino: 28-29 c¢m,

Frecuencia cardfaca fetals 136 latidos por minuto, ritmi
€0 e intensa,

No presenta actividad uterina, el producto se encuentra -
longitudinal, poesicibn izquierda y presentacibn cefélica,
Al tacto vaginal se encuentra cérvix posterior, cerrado y
formado, con presencia de edema importante de labios meng
res,

Paciente eclémptica, con sintomatologia vasculoespasmbdi-
ca dando un pronfstico obscuro para €l binomio materno-fe
tal; por lo que se llevd a cabo la induccibn de madura---
cibn pulmonar fetal, Con esquema de accibon lenta con dg
xametasona por 72 hrs., la paciente se encontrd estable,-

para la interrupcibn del embarazo por cesfbrea,

El dia 8 de julic la paciente cursaba su primer dia de --
puerperio quirGrgico post-cesérea, con cifras tensionales
altas, 140/100 mmilg y 160/110 mmilg, demis signos vitales
estables, cdema de cara, abdomen con herida quirGrgica --
sin datos de sanprado active o infecciSn, ligeramente --
distendida, con peristalsis presente, Gtero con buena in-
volucidn, el cual se encuentra doloroso a la palpacibn. -
Genitales con escasos loquios hemiticos no f[Etidos. Miem
bros inferiores con cdema ++++, Balance de 1{quidos posi
tivo a 1130 mi,

Se traté con los mismos medicamentos antihipertensivos,
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Los hallazgos de la operacidn fueron los siguientes:

Se recibié un producto finico vivo, con peso de 1,125 kg.

Apgar de 2,4 y 6 el cual murib cse mismo d;a por la noche
por compliciones respiratorias.

E1l dia 9 de julio, la paciente se encontraba con una me--
joria notable, present8: T/A - 120/80 mmHg, temperatura de 36°C
pulso: 80x', edema generalizado +, herida quirfirgica sin datos -
de infeccifn, Gtero bien involucionado, loquios escasos, serohe-
miticos, aln presenta edema vulvar por lo cual se le aplic6 com-
presas frias obteniendo buenos resultados.

EL dia 33 es dada de alta por mejoria, con:

- Dieta normal,

- Hidralazina 50 mg. via oral, cada 6 hrs.

- Cita en 8 dfas para retiro de puntos.

2.3 DIAGNOSTICO MEDICO,.

Embarazo de 29 semanas de gestacifn + Eclampsia.

2.4 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA,

Paciente femenina, adulta, de edad aparente igual a la --
crondligica, conciente, intranquila, no cooperadora, no ubicada-
cn sus tres esferas, coeficiente intelectual aproximadamente en-
tre 6 y 7, con escolaridad hasta segundo afio de primaria, de ni-
vel socioeconbmico bajo, con deficientes Hﬁbitos higiénico-dictd
ticos,

Presenta pediculosis y anasarca,

Por las referencias que nos da la paciente presentd con--
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vulsiones ténico-cldnicas, no recuerda la duracién ni la frecuen
cia. Se encuentran reflejos osteotendinosos aumentados, con  --
signos vitales alte-ados. Tensibn arterial de 150/100 mmiig, con-
91 pulsaciones por minuto, frecuencia cardiaca con 2% latidos --
por minuto, frecuencia respiratoria de 22 por minuto y tempcraty
ra de 37°C,

A las maniobras de Leopold se encuentra Fondo uterino dc-
23 ¢m, producto nico vivo, situacién longitudinal presentacibn-
cefdlica, posicifn derccha, con frecuencia carfiaca Fetal de 142
latidos por minuto, Genitales con leucorrvea abundante, amari--
1ia, ligeramente f€tida y pruriginosa,

Los examenes de laboratorio, asi como la sintomatologia -
que presenta nos determinan los siguientes problemas: eclampsia,

infeccibn de vias urinarias, oliguria y anemia hipocrémica.

Fecha de exploracifn: 23 - V1 - 88

2,5 Problemas Detectados.

. Eclampsia.

Infeccién de vias urinarias.

. Puerperio, quirfirgico,

Pediculosis,

Caries dental,

. Deficientes hibitos higiénico-dictéticos condicionados-

por problemas econBmicos y educacionales,
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DE ATENCION DE ENFERMERIA,

DATOS GENERALES,

Nombre: A.J.A,

Sexo: femenino,

Edad: 26 anos.

Servicio: Hospitalizaci6n de Ginecoobstetricia.

Cama: 125,

Diagnéstico médico: Embarazo de 19 semanas de gestacidn-

+ Eclampsia,

Objetivos:

)

Conocer la fisiopatologia de la eclampsia, con el fin-
de tener bases para una orientacidn adecuada a pacien-
tes con embarazo de alto riesgo.

Disminuir la presifn arterial a cifras no menores de 90
mmilg la diast6lica, mediante la ministracidén de hidrala
zina o en su caso nifedipina,

Llevar un control estricto de la presibn arterial, re--
gistrdndola cada 30 minutos o cada hora segfin se requic
ra; para evitar reincidencia a las convulsiones, que --
puedan complicarse hasta cl estado de coma.

Tomar muestras de sangre, orina y todas aquellas que --
sean necesarias para estudios de. laboratorio, con el --
fin de detectar ¢l grado de alteracién orglnica,
Valorar cstado de conciencia para prevenir complicacio-

nes por daiio cerebral,



102

Detectar alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal -
que traduzcan sufrimiento fetal agudo.

Vigilar que la dieta de la paciente sea la indicada en-
el expediente, segGn la evolucifn de la paciente.
Orientar sobre la importa-cia de 1la planificacién fami-
liar,

Dar educaci6n para la salud sobre higiene personal y --
dental con el propbsito de mejorar sus hibitos higiéni-

cos,
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III. DESARROLLO DEL PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

I. PROBLEMA: ECLAMPSIA

I.1 Manifestaciones clinicas del problema: Hipertensidn
Arterial.
Presencia de sintomatologia vasculoespasmidica.
. Cefalea . presién arterial: 150/100mmlig
. ActGfenos, 150/100 mmiig.

. Fosfenos,

I.2 Fundamentacidn Cientifica de las manifestaciones --
clinieas.

Se toma como punto de partida para la hipertensién la va-

so consStriccidn arteriolar gencralizada, con aumente de la re--

sistencia vascular, (123)

Su causa radica en dos mecanismos:
lo.- Por el aumento del contenido de sangre en el sistema arte

rial como expresidn de una mayor cantidad global de san--

gre en el organismo; hiperhidremia.

20.+« Por una disminucidn del contenido arterial, como resulta-
do de la reduccidn del difmetro arterial; vasoconstric---
cibn arterial periférica,

El aparato circulatorio estd controlado por el sistema -
Nervioso Autbénomo, responsahle del control automitico del cora-
26n y los vasos sanguineos, asi como de la regulacibn de las --
elevaciones de la presidn sanguinea que sostiene gracias al cen

tro vasomotor ,situado en la médula oblonga,cerca del centro dorsal

Ao A Plalalaaf_ sesacr o an
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del vago. Este centro recibe impulsos de los quimioreceptores-
y osmoceptores dispe-sos en el organismo en especial el seno ca-
rGtido, la aorta y los pulmones, como de los centros supcriores-
tilamo-hipotflamo y transmite sus respuestas a través del vago -
y del simpdtico a todos los centros vasculares y al corazdn, es-
timulando asf las glindulas suprarrenales para la liberaci6n de-
adrenalina que a su vez estimula la liberacidn de renina-angio--

tensina,

Cuando la llegada de un mayor nfimero de e¢stfmulos proce--
dentes de la corteza y de los centros nerviosos supcriores provo
ca la excitabilidad de los c¢entros vasomotores centrales, produ-
ce: )

1.- Una mayor actividad del sistema ortosimpitico con 1i-

beracifn de noradrenalina,

2.- Una mayor vasoconstriccifn renal con produccibn mayor

de renina-angiotensina,

3.- Una mayor secrecifn de aldosterona con retencién de -

Na y “20‘
4.- Una elevacibn del tono de las paredes arteriales y --

arteriolas con nivel presor mis alto.

La sintomatologia vasculoespasmbdica incluye: cefalea, --
acfifenos, fosfenos, etc,, esta se hace presente cuando se encuen
tra en un estado avanzado, sobre todo las cefaleas de predominio
frontal,

Este cuadro es consecuencia de un rdpido aumento de la --
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presién intracrancana y de la compresidn que sufren los vasos -
que irrigan al bulbo, por lo que las células del centro vasomo-
tor, estfin expuestos a un incremento en la concentracidén local-
de CO2 y aumenta de esta manera su frecuencia de descarga, La -
exposicifn a mayores concentraciones de bidxido de carbono(CO,)
se acompafia de marcada vasodilatacdn cutéinea y cerebral de vaso
constriccifn en cualquier parte y de una lenta elevacibn de la-
presidn sanguinea. Por lo que su mecanismo de produccibén es de
bido a la isquemia cerebral o del tallo encefdlico, sobre la ba
se de reduccibén del flujo sanguineo total al encé&falo por abajo
de un nivel critico. Cuando la insuficiencia estd relacionada -
con los vasos vertebrales y basilares y da por resultado sinto-
mas subtentoriales como el vértigo, al pararsc cspccialmente, -
marcha inestable. Las alteraciones visuales son resultado de -
una insuficiencia de lesiones arteriales oclusivas significati-
vas, lo que provoca el papiledema. Los sintomas neurolbgicos -
de irritacién, inquictud e intranquilidad, se manifiestan por -
los ataques de isquemia transotoria, que se origina en momentos
de reduccibn temporal de la circulacién cerebral por emboliza--

cibn de pequefios fragmentos de coﬁgulos.(‘ZA)

V.3 ACCIONES DC ENFERMERIA,

1.- Canalizacidn de vena con solucidn glucosada al 0% de
1000 ml., pasar 300 cc., carga répida y 700 ml. para 4 hrs. Solu

cibn glucosada al 10%, 1000 ml. para 8 hrs.

(124) Ibid.
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- Control y registro de tensifn arterial cada 30 minutos-
y demds signos vitales cada hora, dependiendo del esta-
do de la paciente,

- Administracién de antihipertensivos.

Hidralacina dosis: 50 mg. V. C, «<¢/6 hrs,

Nifedipina sublingual, dosis: 10 mg.. (Solo si la
T/A distblica es mavor de 100 mmHg).

Coloropromarina 12,5 mg. cada 12 hrs, intramuscular

Alfa-metildopa 300 mg. cia oral cada 24 hrs.

Toma de la frecuencia cardiaca fetal cada 30 minutos.
Mantenerla en reposo absoluto en un ambiente tranqui-

le,

1.4 FUNDAMENTACION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE.ENFERMERIA.

E1l tener una vena permeable proporciona una via de entra-
da para administracién de medicamentos y solucjones., La minis--
tracidn de soluciones hiperténicas es ¢on objeto de combatir la-
hemoconcentracidn y favorecer la diuresis. Dado el estado criti
co de que unas cBlulas mueren vy otras sufren trastornos conside-
rables con la pérdida de K, entrada de Na, H,0 y alteraciones de
la bomba Na-K, este tipo de soluciones favorece el reingreso de-
K, determina 1a salidad de Na v HZO excedente; normaliza la bom-
ba Na-K y suministra suficiente sustrato encrgético para la fun-
cién normal de la célula, La glucosa mejora la nutricibn mio-
cirdica, Una accibn vasodilatadora periftrica alcanza desde las

coronarias hasta los vasos arteriolares. Un mejoramiento de las
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funciones musculares del (itero, de la célula nerviosa de la c8lu

la hepitica, etc, (125)

La toma de T/A y su registro cada 30' o cada hora nos ---
permite detectar una hipertensién considerable que ponga en peli

gro la vida de la madre y el feto,

La hidralacina {Apresoline), es un derivado de la hudra--
lacina y un inhibidor de 1la MAO. Su mecanismo de accifn es que-
intensifica la accibn vasodilatadora de la epinefrina y el iso--
proterencl, El mecanismo de accibn hipotensora es similar a la-
cloropromacina y se describe mejor como una intensificacidn de -

efectos simpaticomiméticos més que como simpiticopléjicoes,(126)

Tiene un efecto bloqueador central de impulsos vasomote--
res simpfiticos (vasopresores). Por lo genecral no produce la --
hipotensibn profunda que aparece con muchos de los agentes blo--
qucadsrcs centrales nucvos pero posce suficiente potencia para -
disminuir la presibn arterial satisfactoriamentc y aumentar la -
perfusidn renal, asf como el gasto urinario. La reaccién alérgi
ca se presenta cuando es administrada en dosis superiores a cier
to umbral puede provocar un estado no distinguible de lupus eri-
tomatoso generalizade de ocurrencia espontinea, y erupciones cu-

tineas y fiebre medicnmcntosa.(]27)

(125) VELAZQUEZ L,H,, Terapfutica con sus Fundamcntos dc Farmaco
logia Clinica, p, 687,

(126) MEYERS F,H,, Manual de Farmacologia clinica,p.682.

(127) LARIOS,A.P., Sustancia Activa, p. 344-345,
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La nifedipina es una substancia calcioantagonista, prime-
ra del grupo de las dihipropiridinas. Actda impidiendo la acumy
lacibn excesiva de calcio en el interior del sarcoplasma de la -
musculatura lisa, especialmente las arterias coronarias y de las
arteriolas sistémicas, evitando la contraccibn excesiva (espas--
mo) de las mismas, Sin embargo, la nifedipina también ejerce-
un efecto antiespasmbdico directo sobre la musculatura lisa del-
tubo digestivo y las vias urinarias, En la hipertensi6n normali
za el tono aumentado de las arteriolas sistémicas.y con ello re-
duce a la normalidad la resistencia periférica, También ha re--
sultado sumamente Gtil, por la posibilidad de su administracidn-

sublingual.(lzs)

La cloropromacina ejerce efectos importantes sobre el ---
sistema nervioso central, Ademis tiene cierta accibén bloqueado-
ra adrenérgica, junto con acciones débiles antihistdminica, anti

colinérgica, y antiespasmédica.(lzg)

Actlia sobre porciones diferentes del encéfalo y tiene e--
fecto sobre la zona desencadenante quimioreceptora, tiene cfecto
bloqueador adrenérgico, puede inhibir acciones de la adrenalina-
y la noradrcnalina sobre la presibn sanguinea, y puede causar --
inversidn de la adrenalina, Aunque es un agente bloqueador ---

adrenérgico poco poderoso, sus reacciones hipotensoras y las com

(128) 1bid,

(129) GOTH A,, Farmacologia Clinica, p. 198-200.
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plicaciones sefialadas de la hipotensidn ortostdltica pueden de-
pender de esta accién, No es bloqueadora ganglionar y actla --

sobre la termoregulacién.

Alfa-metildopa.

La metildopa es un preparado sintético que disminuye con
eficacia la T/A, reduce la serotonina en el cerebro y la noradre
nalina en los tejidos periféricos, inhibe la accién de la dopa--
carboxilasa .y aminora la T/A, mis en el hipertenso que en el --
normotenso, Se desconoce su metabolismo exacto, Se absorbe en
las vias gastrointestinales y basta una dosis para alcanzar con-
centraciones miximas en sangre en cuestién de 4-6 hrs.,, que per-
siste por 24 hrs, Los cfectos secundarios incluyen sedacibn, -
hipotensifn postural ansiedad, mareo y aprenci6n. Puede tam---
bién aparecer depresién psicol6gica, fiebre “farmacolégica" re--

versible y alteraciones hepédticas. (130).

(130) FALCONER, et. al,, Farmacologiu y Terapbutica, p. 292-293,

——
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Con el fin de detectar el sufrimiento fetal durante el --
embarazo o el parto diferentes autores sugieren el registro con-

tinuo de la frkcuencia cardiaca fetal,

La difusién del ofigeno a través de la membrana placenta-
ria atraviesan la vellosidad para llegar a2 la sangre fetal por -
simple gradiente de presién del gas entre la sangre materra y la

del fcto.(,SIJ

La circulacidn feto-placentaria permite la nutricidn y --
oxigenacidn del feto, por lo que la vasoconstriccién arteriolar-
disminuye el flujo placentario provocando hipoxia, la cual desen
cadena sufrimiento fetal, Ademis de cllo sc presenta hemorra--
gia placentaria qﬁc puede provocar muerte fetal. Un cfecto mis
sobre la placenta cs el envejecimiento prematuro, el cual altera

el intercambio de nutrientes a cl producto.(ljz)

Al dejar a la paciente en un ambiente tranquilo evita si-
tuaciones de stress y aumento de T/A, yu que se produce adreno--

corticotropina y la respuesta es un incremento en la produccién-

de hormonas adrenocorticales, También aumenta la actividad --
del sistema nervioso simpitica con la liberacién de epinefrina,-

lo cual a su vez estimula la produccidn de ACTH y los ajustes --

generales del organismo ante las urgencias fisiolégicns.(lsa)

(131) GUYTON C.A., Op. cit., p. 1105,
(1323 PRITCHARD N,0,, Op. cit., p. 688.
(133) Ibid,



1.5 EVALUACION,

Con la ministracién de medicamentos antihipertensivos ---
como la hidralazina, y nifedipina se logrﬁ el control antihiper-
tensivo de la paciente, Se estabilizaron las cifras tensiona--
les de 150/110 mmlig que presentd antes de la ministracifn de los

medicamentos, hasta 130/90 mmHg despupes.

Con ia interrupcibn del embarazo por c@sarea sus cifras -

tensionales fueron, 120/80 mmHg.

2.1 Manifestaciones clinicas del problema. Proteinuria, re--
portada por el examen general de orina, el cual mostr6 -
albuminuria ++++,

2.2 FundamentaciBn cientifica de las manifestaciones clinicas;
La proteina cxcretada es principalmente albGmina y en me-
nor cantidad globulina. Estas proteinas pasan a.través -
de los glom€rulos hacia la orina mis rfipido y en mayores-
cantidades de las que pueden resorberse en los tGbulos -

proximales, debido a lesifn glomerular o tubular.(134)

(134) BENSON R. C,, Op. cit,, p, 742,
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Debido a 1la disminuci6n del riego sanguineo venal, secun
dario a la vasoconstriccibn periférica generalizada, causada por-
el complejo Renina-angiotensina-aldosterona; los rifiones sufren -
intensa isquemia, Normalmente se encuentran alteraciones histo-
16gicas en el rifibn, los glomérulos estfn agrandados en un 50%, -
al igual que las asas capilares estfn dilatadas y contraidas. Hay
reduccifn de albGmina y gleobulina sérica lo que es responsable de
la disminucibn de la tensidn osmbtica en sangre, Los cambios de-

gene-ativos de los glomérulos permite la pérdida de proteinas en-

orina, (139

2.3 Acciones de Enfermeria,
Vericicar que la dieta sea la indicada, (hiperprotéica).
Tomar muestra de orina para examen general,

2.4 Fundamentaci6n cientifica de las acciones de cenfermeria,

Las proteinas son uno de los componentes de casi todas --
las estructuras celulares y guardan relacién con muchas -
actividades fisiolbgicas.

Por ejemplo, las proteinas accleran muchas reacciones ---
quimicas esenciales en forma de enzimas; otras proteinas-
cumplen una funcibn importante en la contraccién muscular;
los anticuerpos son proteinas que constituyen una defensa
del organismo contra los microbios invasores, y algunas -
hormonas, que regulan funciones corporales tambifn con --

proteinns.(lso)

_ (135) BENSON R.C,, Op. cit., p. 450,
(136) TORTORA J.G., Op, cit., pp. 46 1y 821,
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Debido a que en la eclampsia las lesiones en los tfibulos-
proximales se excretan grandes cantidades dec proteinas las cuales

se debe procurar reponer de alguna manera.

Y una de ellas es que la dieta que consume la paciente --
sea hiperprotéica, de esta manera se compensa un poco las pérdi--

das de proteinas por la orina,

El metabolismo de los nutrimentos da por resultado la pro
duccidn de desechos por parte de las células de todo el organismo
y entre ellos cade incluir el biBxido de carbono y el exceso de -
agua y energia térmica, El catabolismc de las proteinas origina -
la formaci6n de desechos nitrogenados, como el amoniace y la ==+~

\JX‘EQ.(137)

Sin embargo, en la eclampsia no se lleva a cabo la fun---
ci6n renal normal observindose niveles anormaies de proteinas co-

mo lo es lo albGmina y en menor grado la globulina,

Por ello es importante tomar muestras de orina para exa--

men general, ¢l cual nos reportaria cualquier alteracién,

Ya que, la orina se forma en los nefrones, por filtracibn
de la sangre a través de los glomérulos, seguida por la reabsor--

cifn selectiva que se realiza en los tGbulos renales. La orina se

(137) Ibid,



compone de 960 partes de agua por 40 partes de sB8lidos, Estos -
s6lides incluyen la urea, el fcido (irico y la creatinina como me-
tabolitos orglnices y otras sustancias inorginicas como los cloru

ros, fosfatos, sulfatos y amoniaCO.(]SB]

2.5 Evaluacibn,

De acuerdo a los eximenes que se le tomaron a la paciente,
ingres6 con una albuminuria de ++++, con el transcurso de los ---
dias, el tratamiento dietético y farmacolégico ayud$ a mejorar los
resultados, pues el Gltimo examen reportd proteinuria de +++, Sin
embargo, con la interrupcifn del embarazo, y habicndo desaparecide

la sintomatologia vasculoespasmbdica el problema qued6 resuelto.

3.1 Manifestaciones clinicas del problema, Anasarca,
3,2 Fundamentacién cientifica de las manifestaciones clinicas:

La disminucidn de las proteinas plasmiticas provoca una -
dinimica anormal que ocurre en la membrans capilar. El c¢fecto --
principal es una disminucién intensa de la presidn coloidosmbtica
del plasma. En consecuencia, la presidn capilar compensa con --
execo la presibn coloidosmbtica, e incrementa la tendencia del --
liquido a salir de los capilares y penctrar en los espacios tisu-
lares, y el aumento de presibn del liquido intersticial. Mientras

la presibn siga excesivamente alta, los espacios de los tejidos -

(138) OPPENHEIM, A.1., Op. cit. p. 4%



siguen agrandindose, y el edema va empeorando.(lsg)

Ademis de que el flujo plasmﬂtico renal desciende, La -
capacidad de resorci8n tubular del sodio estd arriba de lo normal,
por -o que al producirse ¢l desequilibrio glom&rulo-tubular tien-
de a retenerse el sodio y ¢l agua y la climinacién de Estos esti-

disminuida,

Es indudable que también la retencibn hidrica va a deter-
minar la aparicidn de edema, debido a una elevacibn de la presidn
osmbtica sbdica, Este aumento de agua en el espacio intersticial
provienc de las c&lulas ¥ del plasma, debido a la modificacibn --

celular, especialmente de 1a membrnnn.(ldo)

3.3 Acciones de Enfermeria:

1. Solucibn glucosada al 10%, 300 c,c. carga répida y 700

cc. para 4 hrs,

- So0l. glucosada al 10% (1000 cc) p/8 hrs.

- Conocer niveles de electrdlitos séricos.

- Instalacidén de sonda Foley a permanencia y cuidados a -
la misma,

- Control estricto de liquidos.

- Vendaje de miembros inferiores, elevaciones de los mis-

mos, en perfodos de 10 a 15 minutos.

(139) GUYTON, C.A., Op, cit., p. 443,
(140) 1bid,
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- Valorar grado de edema,.

- Dieta hiposébdica.

Fundamentacidn cientifica de las acciones de enEermer;a.
Normalmente, los liquidos corporales tienen una composi--
cibn quimica especifica y son distribuidos en disntos com
partimientos anatbmicos de volfmenes relativamente fijos.
La enfermedad produce anom,alidades asociadas o indepen--
dientes en la concentracibn, distribucifn y cantidades de
los liquidos del cuerpo. El agua corporal total compren
de el agua intracelular y el agus extracelular. El agua-
extracelular (AEC), a su vez, cesti compucsta de plasma, -
agua intersticial (AlIS), agua gastrointestinal y agua del
hueso y del tejido conectivo, para facilitar su estudio -
el agua extracelular se considera como el volumen del 1f-
quido extracelular efectivo, y como tal, consta solamecnte
de agua intersticial y plasma. E1l agua transcelular es -
una pequeiia fraccién del agua total del cuerpo, que ha si

do procesada por las célulﬂs.(14l)

El agua intracelular difierc marcadamente en composicibn-
quimica del agua extracclular, Su difercncia probablemen
te se mantiene por dos factores: (1) lLas bombas biolbgi-

cas que consumen cnergia en todas las membranas celulares

(141) BRAINERD H,, ct. al, Diapnéstico y Tratamiento, p. 14 y SS,
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que guardan ¢l K + en el agua intracelular y el Na+, en -
el agua extracelular; y (2) las diferencias en la permea-
bilidad de las membranas celulares para los diferentes --
aniones., Por tanto, las sales de sodio constituyen la --
mayor parte del soluto osmbticamente activo en el agua --
extracclular, mientras que las sales de potasio constitu-
yen la mayor parte del soluto osmfticamente activo ecn el-
agua intracelular, lo cual indica que su distribucién po-
dria ser decisivo para determinar la propia distribucidn-
del agua corporal debido al movimiento pasivo del agua a-
través de las membranas celulares por 6smosis, y la con--
centracién osmolar de Na en el AEC seria aproximadamente-
igual a la concentracidn osmolar de potasio en el agua --
intracelular. Una disminucibn en el volumen de agua ex-
tracelular conduce a una respuesta neuroendbcrina renal -
completa que consiste en la sed, secreci6n aumentada de -
aldosterona, y secreciOn aumentada de hormona antidiuréti
ca., Sin embargo, ante tipo de problemas la ministra---
c¢ifn de solucibn glucosada al 101 favorece el rcingreso -
de K y determina la salidad de Na y 0,0, excedente, norma
liza la bomba Na-X y proporciona suficiente substrato engr

gético para las funciones de la célula.(142)

(142} VELAZQUEZ L. B,, Op. cit., p. 815,
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Es importante por ello, conocer el nivel de electrflitos-
séricos normales, y los de la paciente ya que de esa manera sabe-
mos si se encuentran alterajos o normales, para asi peder corre--

girlos.

Los valores normales de electrflitos en sangre son:
(X) Potasio se encuentra de 3,5 a 5,0 mtq/litro.

(Na) Sedio se encuentra de 136 a 145 mtq/litro:(‘As)

El balance de liquidos y electrélitos nos permite conocer
los ecgresos de la paciente para pojer determinar el balance par-
cial hidrico, el cual puede ser positivo o negativo; lo que nos -

indica como esti funcionando ¢l rifdn,

Sin embargo, para lograr saber con mayor precisibn la fun
cibn renal es importante el cateterismo vesical, ya que podremos-
cono-er la diuresis horaria. Para su registro es esencial la -~
utilizaci6n de una hoja de balance hidrico donde sc¢ anota los in-

gresos y egresos en 24 hrs,

La sonda Foley se utiliza para el cateterismo vesical a -
permanencia, y es por ecllo que merece especial atencibn: como el-
corroborar que fluya la orina, el que esté perfectamente bien fi-
jada y que sea correctamente instalada; esto es que se introduzca

siguicendo la técnica correcta, ya que muchas veces s¢ favorece la

(143} OPPLNIEIM A, 1., Op. cit., p. 157,
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infeccién de vias urinarias,

Las vias urinarias son uno de los sistemas de desecho por
los que el organismo elimina productos metabflicos secundarios. -
Son también esenciales para la regulacidn de los liquidos corpora
les y su concentracién clectrdlitos, Al lesionarse o enfermar-
se los rifiones y trastornarse su funcifn, o cuando sec prescnta --
obstruccién urinaria hay enfermedad grave o su aparicifn es inmi-

nente, (144)

El vendaje de miembros inferiores favorece la circulacién
de la sangre, ayuda a disminuir un poco el edema, el cual es acen
tuado en las pacientes eclimpticas, Tambi&n el elevar las extre
midades durante 10 a 15 minutos ayuda a mejorar aln mds la circu-
laci8n ya que por fuerza de gravedad la circulacibn de retorno es

mis ficil,

El valorar el grado de edema permite conocer si la funcién
renal estfii mejorando, lo que indicaria también que el tratamiento
esti siendo efectivo; esta valorachdn se realiza al presionar con-
nuestro dedo en aquellas zonas donde existe ¢l edema, cn donde al
presionar se queda deprimida cuando este es muy acentuado. Se --
valora en +, ++ § +++, puede cvolucionar hasta anasarca, que es -

el edema genernlizndo.(‘Js) ‘

(144) SMITH G,D., et, al,, Medicina v Cirugig para Enfermeras, p.
(i145) Ibid. 513 - 515,
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La dieta hipsbdica es importante, ya quc recordemos que -
en la eclampsia existe altejacifn en la bomba de Na - K y hay re-
tencién de liquidos por todo el mecanismo fosiopatol8gico que se-
presenta, Por tanto, los ingresos de Na en la dieta deben ser -
reducidos para no favorecer afin mis el edema y las alteraciones -

de la tensidn arterial,

3.5 Evaluaci6n,

Al ingreso de la paciente, su estado dec salud era grave,-
a su ingreso el ddema +++ predominaba en cara y miembros inferio-
res, Este fue en aumento hasta llegar a la anasarca. Sin emargo
conforme pasaron los dfas, &ste fué disminuyendo hasta casi desa-

parecer, gracias a el tratamiento a el que fuc sometida.

4.1 Manifestaciones clinicas del problema: Miperreflexia (au-
mento de reflejos osteotendinosos),
4,2 Fundamentacién cientifica de las manifestaciones clinicas

del problema.

Las lcsiones cerebrales en la paciente eclimptica son: --
edema, hiperemia, anemia, trombosis y hemorragia que causan zonas
de neccrosis, arteritis y arteriolitis cerebral con necrosis de --

las paredes v:lsculares.“‘mJ

Esto va a alterar de alguna manera la excitacién de la mé

dula espinal provocando la hiperreflexia, ya que se origina un de¢

(1406) PRITCHARD N.D., Op. cit., p. 688.
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sorden en la conduccién de los impulsos nerviosos.

4.3 Acciones de Enfermeria,

- Valorar los reflejos osteotendinosos, principalmente el
reflejo patelar,

- Ministracién de diazepam 15 mg, via oral, cada 6 hrs.

- Ministracifn de cloropromacina 12,5 mg. intramuscular -

cada 12 hrs,

4.4 Fundamentacién cientffica de las acciones de enfermeria.

Es frecuente el uso de los reflejos para el diagnbéstico -
de trastornos del sistema nervioso y la localizacién del tejido -
lesionade. En caso de que un reflejo no funcione, o lo haga de -
manera anormal, se¢ debe sospechar que hay dafio en alguna parte de

una via de conduccifn, en particular.(]47)

Se denomina reflejos osteotendinosos profundos los que --
conllevan a la aplicacibn de un estimulo que produzca el estira--
miento de un tendén., Este tipo de reflejos permite obtener infor
macidn acerca del estado y funcionamiento de los arcos reflejos -
y scagmentos de la médula espinal, sin participacibn de los centros

superiorcs.(14m

El mfisculo debe estar un poco estirado antes de percutir-

(147) TORTORA J.G., Op. cit,, 367-368,
(148) Ibid,
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su tend6n, a fin de que los datos obtenidos sean de utilidad,

Si tal estiramiento es el adecuado, la percusidn dard por
resultado contraccibn muscular. Los reflejos musculares también-
permiten determinar la excitabilidad de la médula espinal, Si el
encéfalo transmite una gran cantidad de impulsos facilitatorios a
la médula espinal, los reflejos musculares aumentan a tal grado,-
que la simple percusién del tendén rotuliano o patelar con la pun
ta de un dedo origina que la pierna "brinque" una distancia consi
derable. Ocurre de manera anormalmente interna cuando hay tras-
torno o lesibn de los tractos corticospinales, que descienden de-

la corteza cerebral a la médula cspinal.[ldg)

El diazepam eo una substancia tranquilizante del grupo de
las benzodiazepinas, con accifn sedante angiolftica-miorrelajante
y anticonvulsiva. Al parecer actlia sobre zonas selectivas del -
sistema limbico, del tdlajo y del hipotiilamo reduciendo los impul
sos sensitivos, combiando los impulsos aferentes vy reducicndo el-
componente afectivo de la ansiedad, Se usa para el tratamicnto -
de todas las formas de ansiedad en cespecial en las que. Esta e¢s
la causa de trastornos funcionales o de manifestaciones somiticas,
Sc aconseja cmplear dosis moderadas en el Gltimo trimestre de la-

gcstacién.(‘so)

(149} 1bid,

(150) LARIOS A.P,, Op. cit., p. 212-213,
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La cloropromacina ejerce efectos importantes sobre el sis
tema nervioso central, Ademfs tiene cierta accifn bloqueadora -
adren8rgica, junto con acciones débiles antihistaminica, anticoli

nérgica y antiespasmédica.

No se ha determinado exactamente el lugar donde actda, al
gunas experiencias superarfan accidn sobre el sistema activador -
reticular, pero en general se admite que puede producirse accién-
tranquilizante, se dice que actGa sobre porciones diferentes del-
encéfalo, puede interferir con los reflejos vasomotores mediados-

por el hipotdlamo.

Entre las acciones periffricas de la cloropromacina quizi
la mds importante sea su efecto bloqueador adrenérgico. Tiene --
poca capacidad de contrarrestar en cierto grado las acciones de -

histamina, serotonina y acetilcolina.(ISI)

3.4.5 Evaluacibn,

A ministrar los sedantes y llevar a cabo las acciones de
enfermeria que disminuyeran el stress y la excitabilidad de los -
impulsos nerviosos alterados fué disminuyendo la hiperreflexia --
hasta desaparecer.

5,1 Manifestaciones clinicas del problema: Convulsio--

nes tdnico-clénicas,

(151) GOTU A., Op. cit., p, 197-199,
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5.2 Fundamentaci6n cientifica de las manifestaciones clinicas

del problema: Convulsiones tdnico-clénicas.

En la eclampsia las lesiones cerchrales son: edema, hipe-
remia, anemia, trombosis y hemorragia estimulindose asi las, neu-
ronas motoras produciéndose contracciones tet@nicas involuntarias
y violentas de un grupo completo de mdsculos, son una seric de --

contracciones paroxtsticas.(1sz)

5.3 Acciones de Enfermeria.

Ministracién de diazepam 15 mg. via oral, cada 6 hrs.

- Colocar un taquete en la boca,

Mantener vias afrcus permeables,

:

Proporcionar un ambiente tranquilo.

Evitar procedimientos innecesarios que molestan a la --
paciente,

- Tomar muestra para determinaci6n de gases en sangre,

Tomar signos vitales y frecuencia cardiaca fetal,

5.4 Fundamentacién cientifica de las acciones de enfermerfa,

La ministracién previa de diazepam es importante, el dia-
zepam es una substancia tranquilizante del grupo dec las benzodia-
cepinas, con accibn sedante ansiolftica, mibrrclajnnte y anticon-
vulsiva. Al parccer, actla sobre zonas sclectivas del sistema --

limbico, del tdlamo y del hipotfilamo, reduciendo los impulsos ---

(152) BENSON R.C,, Op. cit,, p. 744 y SS.
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aferentes y reduciendo el componente afectivo de la ansiedad. Se-
usa, para el tratamiento de todas las formas de ansiedad, cn espe
cial en las que 8sta es la causa de trastornos funcionales o de -
manifestaciones somiticas. Debe ser administrada con precaucibn-
a paceintes con miastenia o insuficiencia respiratoria moderada,-
renal o hepdtica de edad avanzada o debilitados: se aconseja ---
emplear dosis moderadas durante el (Gltimo trimestre de la gesta--

cisn. (153)

Durante la convulsién empiezan movimientos involuntarios-
alrededor de la boca en forma de contracciones generalizadas. Se
prescntan espasmos musculares de la cara y la boca, las cuales --
marcan la etapa de invasién de la convulsidn, la cual dura unos -
segundos, La etapa de contraccibn dura no ms de 30 segundos, la
contraccidén simultfinea de los mGsculos producen epistBtonos, dis-
torsién de la cara, protrusién de los ojos, cierre de los maxila-
res y las manos y extensidn de las extremidades. La secuencia -
pasa mds rdpidamente a la ctapa de convulsibn, la cual dura apro-
ximadamente un minuto, y puede manifestarse como una contraccibn-
simultinea de todos los misculos voluntarios o como una seric de-

contracciones paroxisticas de grupos musculares.(‘SA)

Por lo anterior ¢s muy importante la colocacidn de un tor

niquete en la boca, para evitar lesiones importantes en la lengua,

(153} LARIOS A,P,, Op. cit,, p, 212-213,

(154) BENSON R,C., Op. cit., p. 744 y SS.
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igualmente importante es mantener a la paciente en cama con baran
dales para cuidar de una caida que pueda complicar aln mis su es-

tado de salud,

Debido a el grado de hiperexcitabilidad existente cs muy-
importante dirigir los movimientos involuntarjos dec las extremida
des, etc., que se¢ presentan durante las convulsiones, ya que sc -
evita que se golpee contra los barandales de la cama. Sin embar-
go, se debe hacer con suavidad para evitar otro tipo de trastor--

nos como lo es una fractura,

El frecuente la broncoaspiracibn durante el periodo con--
vulsivo, por ello debemos observar que las vias alreas permitan -
el p-so del oxigeno, ya sea colocando al paciente en posicidn de-

Rosiete y en casos graves realizindole traqueostomia,

Una disminucifn importante en los requerimientos de oxige
no en cada aspiracifn constituye una crisis dc¢ urgencia, ya que -
las células del organismo no pueden sobrevivir durante mucho tiem
po si se las priva de sangre oxigenada. De hecho; si las células
cerebrales no reciben oxigeno durante 5 a 6 minutos por lo gene--

ral el resultado suele ser dafio cerebral y mucrte.(lss)

La aspiracién de sccreciones evita la broncoaspiracién, -
ya que existe puede provocar una neumenfa por aspiracién del con-

tenido gdstrico invadiendo los sacos alveolares en los cuuales se-

(155) TORTORA J.G,, Op, ¢it,, p. 709,
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reduce el espacio aéreo de los pulmones, La difusidén de oxigeno-
en los alveolos inflamades se dificulta, y disminuye en forma no-
table la presifn parcial de este gas en la sangre. Mientras que-
la del bifixido de carbono suele permanccer en sus niveles norma--
les porque es un gas que siempre se difunde por los alveolos con-

mayor facilidad que el oxigcnu.(ISGJ

Los factores bioldgicos, psicoldgicos, culturales, econd-
micos y familiares, son entretcjidos en la compleja red que deter

mina la particular respuesta del individuo a la vida.(]57)

Cada individuo tiene su propio grado de habilidad para --
manejar el stress emocional y esta habilidad puede variar considg
rablemente de tiempo en tiempo en la vida del paciente. El con-
dicionamiento temprano y la conducta aprendida, frecuentcemente --
parecen determinar la manera en que un individuo dado reaccionara
al impacto emocional del stress. Hay un nt@mero limitado de mane
ras en que las personas pueden reaccionar al stress. Algunas per
sonas pueden responder con aislamiento y represibn, otros pueden-
volverse hiperactivas, unas terceras: pueden recurrir al alcohol-
u otras drogas; otras desarrollan sintomas somiticos; etc,... Nin
glin paciente determina en forma consciente la manera en que el --
tratard de adaptarse al stress emocional, en el caso de la pacien
te ecliimptica se deben evitar todo tipo de procedimientos innece-

sarios, asi como también se deche mantener en un cuarto tranquilo,

(156) Ibid,
(157) BRAINERD M., et, al., Op. cit., p. 626.
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pues de otra forma se estimularia aln mds el estado de ansiedad -
de la paciente, lo que resulta inconveniente, ya que la ansiedad-
se caracteriza por sensacién de aprensifn o tensidn por la reac--

).(ISB)

cibn psiquica objctiva de miedo (excitacidn autdnoma

Debido a las reacciones quimicas y somdticas que existen-
en situaciones de stress es conveniente la toma de signos vita---
les, ya que en situaciones de stress se produce adrenocorticotro-
pina y la respuesta en un incremento en la produccién de hormonas
adrenocorticales, Tambifn aumenta la actividad del sistema ner--
vioso simpitico con liberaci6n de epinefrina, lo cual altera ¢l -

pulso y la frecuencia cardiaca.(]sg)

(158) BRAINERD Il,, et, al, Op. cot., p. 626,
(159) KIMBER S.G., Op. cit., p. 612,
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5.5 Evaluacién,

Posterior a el inicio del tratamiento médico las convul--

siones s8lo aparccieron una vez, después de esto desaparecieron,

2 Problema: Infeccibn de vias urinarias.

2.1 Manifestaciones clinicas del problema: Signo de Giordano
positivo de predominancia derecha, y examen genecral de --
orina que reporta leucocitosis.

2.2 Yundamentacién cientifica de las manifestaciones clinicas

del problema:

Las infecciones agudas del aparato urinario, pueden confi
narse a la vejiga, pero con mayor frecuencia la infeccibn también
afecta a los ureteres y a los rifiones. Los microorganismos mis -
comfinmente encontrados son los bacilos gramnegativos, como son: -

Escherichia coli, Aerobacter acrogenes, varias especies del para-

colon, Pscudomona acuriginosa, Proteus vulgaris y Salmonellae; y-
los cocos grampositivos, Estreptococo (enterococo) y estafiloco-
co., El1 embarazo es una de las situaciones que cursa con una fre-

cuencia elevada de infeccifn del aparato urinario.(lﬁo).

El examen anatomopatolégico muestra inflamacibn de la ve-
jiga, uréteres y pelvis renal, con edema, intensa congestién capi

las, ulceracibn y hemorragia submucosa en los casos mis severos,-

(160) BRAINERD W., Op. cit., p. 557,
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Al corte el rifidn muestra bandas lineales amarillentas, las cua--
les representan afeccifn purulenta de los tubos y el tejido in---
tersticial de las pirdmides y la médula, con frecuencia se extien
den a la corteza, MicroscBpicamente es prominente la supuracifn-
con necrosis focal en el tejido intersticial y tdbulos llenos de-
pus. Aunque los glomérulos no estin afectados en forma directa,-

la inflamacifn intersticial a su alrededor puede ser intensa.

Los sintomas locales del aparato urinario incluyen, urgen
cia y frecuencia en la miccibn, disuria, dolor ¢ hiperestesia en-

los flancos sobre los rifiones y regién lumbar.(la])

Esto es debido a la situacidn anatémica del riibn, ya que
se localizan justo arriba de la cintura, entre el peritonco parig
tal y la pared posterior del abdomen, es decir, se encuentran si-
tuados en plano extremo al rccubrimicnto peritoneal de la cavidad
abdominal, por lo que se dice quec su ubicacifn es retroperitoncal,
Por otra parte, los rifiones estfin ubicados a nivel de la Gltima -
vértebra torfcica y la tercera Jumbar. La localizacifn del rijon-
dercecho es un poco inferior con relacién al izquierdo, en virtud-
de 1a gran drea ocupada por el higado, Todo esto favorcce aGn -
mis que durante ¢l embarazo haya infeccibn de vias urinarias, ---
pues recordemos que por una dextrorrotacibn del Gtero, existe un-
reflujo de orina de la vejiga a la porcifn mis baja decl ureter, -

lo cual contribuye a la relativa estasis urinaria en los uréteres,

(161) TORTOCA J.G., Op. cit., p. 821.
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pelvis renales y al tiempo en la vejiga, que a su vez, predispone

a la infeccibn del tracto urinario'(lézl

Las terminaciones nerviosas receptivas al dolor sc encuen
tran en casi todos los tejidos del cuerpo, y suelen ser excitados
por cualquier tipo de estimulo, El exceso de estimulacién de un -
6rgano provoca dolor, Los impulsos sensoriales relacionados con-
el dolor se transmiten al SNC por nervios craneales y espinales,-
Los tractos espinotalimicos laterales de la médula transmiten los
impulsos al tfilamo, estructura de relevo que a su vez los conduce
al piro postcentral del 16bulo parictal. La identificacién del -
origen y la intensidad de la mayor parte de las sensaciones dolo-
rosas se llevan a cabo en la corteza cerebral, si bien una peque-
fia parte lo es en niveles subcorticales. Por lo tanto la inflama

cidn renal causa el signo de Giordano bilateral.(lés)

2.3 - Acciones de Enfermerfia:
- Ministracién de ampicilina 1 g. intravenoso cada 6 hrs.
durante 10 dias,

2.4 Fundamentaci6én Cientifica de las acciones ,e enfermeria:

La ampicilina es un antibi6tico derivado sintético de la-
penicilina con un espectro antibacteriano mis amplio que &sta, Su
mecanismo de accidn es que inhibe cspecfficamente la sintesis de-
las paredes de las células bacterianas que contienen un "mucopép-
tido" complejo que consiste de polisacfiridos y un polipéptido con

(162} Ibid.
(163) DANPFORTH D.N., Op. cit,, p. 326,
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muchos enlaces cruzados (peptidoplucano},

Puede inhibir la transpepttidacién de enlace cruzado ter-
minal de los glucopéptidos lineales bloqueando la sintesis del --

complejo mucopéptido (peptidoglucano},

Con una concentracibn "mayor" de penicilina la formacibn-
de la pared celular es completamente bloqueada., Las células o se
lisan, o si el medio es hiperténico, cambian a protoplastes o for
mas L (formas bacterianas frfiigiles que carecen de pared celular)
En un medio isotbnico, el impedimento de la formacién de la pared
celular conduce a la explosién de la célula, que da por resultado
la muerte, Asi, las penicilinas con principalmente bactericidas-
si tiene lugar la sintesis activa del mucopéptido en el mismo --
tiempo de la exposicién al medicamento, Es cficaz contra bacte--

rias gram + y gram -.

La excrecibn rcnal del antibiético da por resultado nive-

les muy altos en la orina.(lﬁd)

2,5 Evaluacibn.

Al ingreso dec la paciente, el examen general de orina re-
portd una leucocitosis, observindose de 10-12 leucocitos por cam-
po, a los 7 dfas de iniciado el tratamiento con la ampicilina, --
los leucocitos disminuyeron 9-11 por campo. No fué una disminu--
cién considerable, sin embargo, la infecci6bn estaba cediendo. Al-

(164) MEYERS F.H., et. al., Op. cit., p. 611,
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término del tratamiento, el examen reportd de 2-3 leucocitos por-
campo, Esto obviamente traduce la desaparicién de la infeccibn,-

ya que se consideran normales de 0-4 leucocitos por campo.

3, Problema; Puerperio quirfrgico,

3.1 Manifestaciones clinicas del problema: Herida quirdrgica-
en regibn suprapGbica con puntos de sutura, involucibn --
uterina, loquios, dolor en herida quirfirgica e ingurgita-
cién mamaria,

3.2 Fundamentacién cientifica de las acciones de enfermeria:
La operacién cesirea en la salida del feto a través de --
incisiones realizadas en las paredes del abdomen y del --
dtero, por lo tanto hay pérdida de continuidad de la piel,
(165)

Inmediatamente después del parto, el itero pesa unos 900-
gr. y se palpa a través de la pared abdominal a nivel de ia cica-
triz uﬁbilical, Comienza a retornar a su estado normal inmedia-
tamente despufs del parto y la involucifn completa insume varias-
semanas, En ¢l momento en que la involucibn es completa el fitero
es tan chico que se halla totalmente en la pelvis y debe pesar --
alrededor de 100 g. Las paredes de la vagina, 1a vulva y todos -
los demis tejidos sc distendicron durante el embarazo, también cn
tra la involucibn. Las paredes abdominales se reponen de su exce

sivo estiramiento. El nfimero total de células no disminuye mucho,

(165) DANFORTI' D.N., Op. cit., p. 326
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en si disminuye considerahlemente el tamafio, Al principio de la-
involucibn uterina, ocurre aut6lisis del lugar de implantacién de
la pl-centa sobre la superficie de la caduca, que tiene por resul
tado la produccibn de un exudado vaginal llamado "loquios", hemfi-

ticos al principio, serohemiticos después y al final scrosos.(106)

El dolor en la herida quirfirgica se debe a que los recep-
tores del dolor cumplen una funcién protectora al identificar los
cambios que pueden causar lesién, dado que son sensibles a todo -
tipo de estimulo, Los impulsos sensoriales relacionados con el-
dolor se transmiten al sistema nervioso central por medio de los-
nervios crancales y espinales, Los tractos espinotalimicos late-
rales de la médula'espinnl transmiten impulsos al tdlamo, estruc-
tura de relevo que a su vez los conduce al giro post-central del-
lébulo parietal, La identificacidn del origen y la intensidad -
de la mayor parte de las sensaciones dolorosas se llevan a cabo -
en la corteza cerebral y una pequefia parte lo es en los niveles -

subcorticales.(167)

La secreci6n de leche se produce por las glidndulas mama--
rias, y la hormona que influye en esto es la prolactina, produ---
cida por el 16bulo anterior de la hipéfisis y que se secreta como
respuesta al factor de liberacibn de prolactina, del hipotfilamo. -
La concentracién de prolactina se incrementa conforme avanza el -

embarazo, pero no tiene lugar la secrecifn de leche porque los es

(166) GUYTON A.C,, Op. cit., p. 1114,
(167) TORTORA J.G., Op, cit., p. 425,
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trbgenos y la progesterona hacen que el hipotdlamo libere el fac-
tor de inhibicién de la prolactina que ejerce el efecto indicado-
por su nombre, La concentracidn de estrdgenos y progesterona en
la sangre materna disminuye después del parto y termina la inhibi
cifn de la prolactina, El estimulo principal que conserva la se-
cresibn de la prolactina durante la lactancia es la accibn de ma-
mar por parte del lactante, la cual desencadena impulsos que via-
jan desde los receptores de los pezones hasta el hipotdlamo. Es--
tos impulsos inhiben la produccibn del factor de inhibicién de --
prolactina y continda la secrecidn de esta hormona por la adeno--

hipéfisis.

Todo esto ocasiona que exista una inflamacién ¢ hipersen-
sibilidad en las mamas, ocasionando congestionamiento o ingurgita

cibn mamaria,

3.3 ° Acciones de enfermeria:
- Recomendacifn del bafio diario oricntando sobre la impor
tancia del mismo.
- Mantener seca la herida y observar posibles datos de --
infeccibn,
- Colocar gasa estéril en la incisibn,
- Recordar a la paciente la fecha en que debe asistir al-

Hospital al retiro de los puntos,

(168) BENSON R, C., Op. cit., p. 744 y SS.
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- Orientar sobre la importancja de la planificacign fami-
liar,

- Ministracién de bromocriptina 1/2 comprimido 2 veces al
dia, por 7 dias,

~ Colocacién de vendaje en t8rax.

- Recomendacidn de ejercicios abdominales después de que-
haya cicatrizado la herida quirdrgica.

- Valorar las caracteristicas de los loquios: color, olor
y cantidad,

- OrientaciBn sobre el cambio de toalla obstétrica.

- Ministrar Dipirina 1g intramuscular, cada 8 hrs,, en --

caso de dolor,

3.4 Fundamentacifn cientifica de las acciones de enfermeria:

El bafio mantiene el cuerpo limpio de impurezas y favorece
la eliminacién de secreciones acumuladas por las glindulas seci--
ceas y sudoriparas lo que contribuye a prevenir la invasién de --
microorganismos patbgenos., Ademis de que activa la circulacién -
sanguinea y proporciona bienestar fisico y psicolbgico de la pa--
cientc.(iﬁg)

- La humedad favorece la proliferacibn de microorganismos,
Los medios preventivos apropiados ayudarin a disminuir -
o eliminar de! medio ambiente los agentes ffsicos, quimi-

(169) EVERST, et, al, Principios Fundamentales de Enfermerfa, p.-
2
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cos y/o microbiolégicos que causan enfermedad al hombre, (170)

- Los tejidos cumplen funcion-s diversas en la conserva--
cién de 1a homeostésis, Entre ellas se cuentan proteccidn, sos-
tén, filtraci6n, absorcién, secrecifn, movimiento, transportacitn
y defensa contra enfermedades. El dafio a un tejido cualquiera in-
terfiere esas funciones vitales y, cuando ocurre, muchas partes -
del cuerpo trabajan para la restauracién de la homeostasis, por -
medio de su participacidén en la respuesta inflamatoria y la repa
racién tisular, Cuando hay dafio celular, la lesién origina una-
respuesta inflamatoria., Tal lesifén puede ser resultado de un ---
traumatismo mecinico, como en el caso de un traumatismo mecfinico,

por el corte quirGrgico con bisturi.(17|)

Etapas: - Vasodilatacibn y aumento de la pe-meabilidad de vasos -
snnguineos.
. - Migracién fagocftica,
- Liberacién de nutrimentos.
- Formacién de fibrina,

- Formacién de pus,

La pérdida de continuidad de la piel favorcce la entrada-
de microorganismos al interior del cucrpo, por lo que el colocar-

una gasa estéril actia como barrera ante los microorganismos inva

sores.(”Z)

(170) Ibid.
(171) TORTORA J,G., Op. cit,, p. 425,
(172) 1bid.
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El vendaje sirve de sostén, favorece la circulacidn san--
guinea, La corriente de la sangre a través de los tejidos dismi
nuye por la inmovilizacién y por la presién de los vasos sangui--
neos., Si la circulacién en los tejidos se interrumpe o decrece -
de una manera marcada, el proceso de cicatrizacifn se verd afecta
do y las células tisulares pueden morir como resultado de una --
irrigacibn sanguinea inadecuada para remover los materiales de -
desperdicio y nutrir el 8reca involucrada, ademds de que brinda --

comodidad.(‘73)

Después del parto el dtero se empicza a contracr favore--
ciendo la involucidn, La cual debe disminuir aproximadamente un

por d1a, (174)

Los cjercicios abdominales ayudan a recobrar el tono mus-
cular, principalmente de estos que han sufrido de gran distensién

durante el embarazo.

Durante las primeras 48 hrs,, los loguios estidn exclusiva
mente compuestos dc eritrocitos y escasos leucocitos -loquiohemi-
ticos-, caracteristicas que mantienen hasta el 3er, dfa, a par--
tir de entonces; el nfimero de eritrocitos disminuyen progresiva--
mente, predominando los leucocitos y la flpra heteropénea-estafi-
lococo, estreptococos, etc, --- loquios scrohemdticos--. lHacia el
séptimo dia 1os loquios se¢ tornan serosos, filantes; el endocer--

(173} lbid,
(174) 1bid.
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vix regenerado segrega moco, caracter-isticas que guardan hasta -
el décimo quinto dia, Desde entonces, y a veces en el quinto o '-

. . 5
sexto, abundantes bacterias mezeladas con loquxo&‘a.(17 )

Es muy importante la orientacibn sobre el cambio adccuado
de toalla obstétrica, asi como de la higiene de genitales después
de ir al bafio, ya que en la mujer es frecuente la infeccibn de --
genitales, asf como de vias urinarias, debido a la distancia en--
tre meato urinario y vagina, al igual que de ésta a la regibn --
anal es muy reducida; lo que conlleva a que si existe una limpie-
za de genitales de atris hacia adelante, asi como el retiro de la
toalla de la misma forma facilitan una infeccidn ascendente de --

vias urinarias o vulbovaginitis,

La Dipirona actfia por dos mecanismos. A nivel central y-
periférico, en el primero actfla elevando cl umbral de la percep--
cién al dolor, y a nivel periférico (dérmico-peribstico, visce---

ral) actGa directamentec en cl centro de Cajal-Nordenboos.(‘76)

Debido a que la eclampsia es una enfermedad que se presen
ta sblo en la mujer y durante el emharazo es importante orientar-
a la paciente sobre las complicaciones de la eclampsia y de que -
si no hay embarazo esta enfermedad no se presentard, por tanto; -

es conveniente sugerir alglin método de planificacidn familiar que

(175) BENSON R.C., Op. cit., p. 744 y S§$
(176) PLM; Diccionario de Especianlidades farmacfuticas. p. 542.
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responda a las necesidades de la paciente, la cual es oligofréni-

ca, por tanto su método de eleccién es la OTB,

La oclusibn tubaria bilateral es el método quirGrgico ---
anticonceptivo de efecto permanente, generalmente irreversible y-
de mixima eficacia, que consiste en ligar, cortar y extirpar un -

segmento de las trompas de Falopio,(177)

La oclusifn tubaria bilateral puede tener 3 tipos de indi

caciones a saber; electivas, médicas y médicosociales,

Indicaciones electivas: El procedimiento se practica a -
solicitud de la paciente o de 13 pareja; antec el deseo de no tener
mds familia. Sin duda, la mayoria de los casos caen en esta cla-

sificacién,

Indicaci6n Médica: El médico practica el procedimiento -
en casos en que la fertilidad futura estf contraindicada porque -
compromete gravemente la vida o la salud de 1a paciente: un nue-
vo embarazo o que se¢ tenga la certeza de que productos futuros --

presenten malformaciones congénitas,

(177) MONORAGON, C.I., Op. cit., p. 636,
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La bromocriptina (2 bromo-alfa-ergocriptina) es un deriva
de del cornezuelo que actfia de modo agonista (=deopamina} o en su
caso de la PRL - LH, fijdndose a sus receptores e inhibiendo pro-
longadamente la produccibn de PRL por las c@lulas lactotrofas, --
ejerciendo ademds, cierta accién sobre el hipotilamo, La toleran-
cia a la bromocriptina es buena, no obstante no son excepcionales

algunos efectos colaterales que incluyen constipacidén, niuseas, -

vémito...(178)

3.5 Evaluacion:
Afortunadamente ta paciente qo presentd ninguna infeccién

; puerperal, evolucionando favorablemente, Acudi6 al Hospi

tal 1a fecha indicada para el retiro de puntos, los cua--
les se vetiraron sin ningGn incidente,
Con lo referente a la ingurgitacibn mamaria no estaba del
todo resuelto ¢l problema, sin embargo, no era muy acen--
tuada y seguramente sin cl estimulo de la succién pronto-
desapareceria.

4, Problemas: Pediculosis capitis.

4,1 Manifestaciones clinicas del problema:

A la exploracién fisica se observa la presencia de hueve-
cillos y piojos en el cuero cabelludo y cabello.

La paciente presenta: prurito,

(178} PASQUALINI Q,R,, et. al, Endocrinologia para Ginecolopia y-
Obstetricia, p, 139,
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4.2 Fundamentacidén cientifica de las manifestaciones clfi-
nicas:
La pediculosis es una infestacidn frecuente en perso-
nas con hibitos higiénicos deficientes, Los sinto--
mas incluyen prurito, deseo intcnso de rascarsc ¢ --
irritacifn del cuero cabelludo, Al rascarse se lesio
na la piel, lo que la hace susceptible a la infeccidn.
Los huevos son depositados e¢n el cabello y sueclen ser
confundidos con caspa, estos son llamados liendres y-
estin unidos con firmeza.al cabello. Los picjos son-
insectos pequefios de color gris pardusco que se¢ puc--

den apreciar al moverse cn el cucro cabclludo.(l79)

4,3 Acciones de enfermeria,
- Cuando el estado de la paciente lo permite c¢l baho
completo,
- Colocacibn de una compresa en la cahcza.
- Educacién sobre higiene personal.
4,4 Fundamentacifn cientifica a las acciones de enfemerial
- El mejor tratamiento antes que todo es la higiene,
El bafio ademiis de proporcionar bicnestar fisico --
elimina del cuerpo ciertos descchos ¢ impurczas --

que dan un mal olor y aspecto desalifiado,

(179) TUERST, et. al, Op. cit., p. I[85,
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Es ffcil que un individuo se infeste o se reinfeste si
tiene contacto con personas infestadas y con hdbitos -
higiénicos deficientes, Los piojos de la cabeza pue--
den pasar de una persona a otra al emplear articulos -
personales, como peines y por contacto personal estre-
cho, principalmente cn sitios de hacinamiento humano,-

(180)

5. Problema: Caries dental.

5.1

Manifestaciones clinicas del problema:
- Acumulacibn de sarro en la dentadura,
- Caries en todas las piezas dentales,

- Mal aliento,

§.2 Raz6n cientifica de las manifestaciones cientificas.

(180) I1bid,

El agua de la saliva constituye un medio pard la disg
lucién de los alimentos de modo que se perciba su --
sabor y tengan lugar las rveacciones digestivas. Los-
cloruros de la saliva activan la amilasa salival y --
los bicarbonatos y fosfatos contrarrestan a las subs-
tancias quimicas que entran en la boca y mantienen el

pli salival ligeramente &dcido. (6.35 a 6.85).(18')

(181) TORTORA, S.G., Op. cit., p. 415
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Durante la gestacibén existen diversos cambios anatomo
fisioldgicos en la mujer, en lo que sc refiere al pll-
bucal, este cambio a pH alcatino; lo cual favorece --
que a la mis ligera invasidn bacteriana haya prolife~

racidn de las mismas, (182)

La dispersi6n de los alimentos se inicia desde la mas
ticacién, después de la cual los cientes quedan con -
un exceso de residuos que son eliminados por el cepi-
1lado adecuado, sufren un pcorceso de descomposicifn-
que con el tiempo origina un mal aliento y caries den

tal, (183)

Acciones de Enfermeria,

- Cuando el estado de la paciente lo permita hacerle-
un aseo de la cavidad oral con un abateclenguas con-
gasa y agua.

- Educacidén sobre higiene personul y dentat y asisten

cia a un centro de salud para atencibn dental.

Fundamentacidn cientifica de las acciones de enferme-
ria,
Por arrastre meciinico el agua elimina algunos resi---

duos alimenticios. También con ayuda del abatelenguas

y gasa,

(182) DANFORTH D.N., Ibid, Lpe 3y

(183) Ibid.



El conocimiento sobre los efertos que tiene el no hacer -
un cepillado frecuente ayuda a mejorar los hiibitos higiénicos, -
El conservar en buen estado de higiene la cavidad bucal evita la
acumulacidn de sarro y la acumulacifn de microorganismos, ya que
por arrastre mecinico se eliminan los residuos producto de la --

masticacitn de los alimentos.

5.5 EVALUACION,

Resulta complicado para una persona sin empleo, sin estu-
dio contar con el solvente econfmico suficiente para cu--
brir sus necesidades de alimentacibn, y otras necesidades
de salud. Recordemos la situacifn sociocconbmica de la -
paciente; la cual tal vez no le permita acudir con un --

odontdlogo peribdicamente.

Sin embargo, se le proporcioné informacibén sobre la impor
tancia del aseo bucal y la opcibn a un centro de salud que
le pueda proporcionar el servicio. Este pjoblema se¢ --

evalué a largo plazo, por lo que es dificil valorar su re

solucién.
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CONCLUSIONES

El desarrollo de esta investigacifn nos permitib centrar-
la eclampsia como una problemftica importante dentro de paises -
en vias de desarrollo, llemos analizado que los problemas de --
alimentacifn, asi como el ambiente fisico que rodea a la mujer -
embarazada es determinante para el futuro del binomio materno-fe
tal, y que estadisticas realizadas en México, por el Instituto -
Mexicano del Seguro-Social; en el cual se encontré que ingresan-
por dia 1.2 casos de eclampsia; traduce la importancia de la cdy
cacifn para la salud, la deteccidn de embarazos de alto riesgo -
y el tratamiento oportuno para evitar en lo posible complicacio-

nes maternofetales,

El equipo de salud, y en este caso, los Licenciados en -~
Enfermeria y Obstetricia debemos encaminar nuestras acciones en-
el primer nivel de atencién, ya que es ahi donde estdi la tarca-
més dificii, Se trata de concientizar a la poblacidn de la --
trascendencia del control prenatal, de una alimentacidn balancea

da y equilibrada en la medida de lo posible,

De como mejorar sus hiibitos higiénicos, etc, Las uccio--
nes de enfermeria no se reducirian solo a eso, En la periferia-
de Cuputitlin, Edo, dec MExicv, existe la nccesidad de orienta---

¢idn acerca de la planificucibn Familiar y cducacién sexual, ya-
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que se observa una alta incidencia de madres solteras, que sc --
encuentran cn una edad por abajo de los 18 afios, las cuales carg
cen de una adaptacién real a la maternidad con todas las rvespon-
sabilidades que ello implica: el llevar un contrel prenatal com
pleto, la madurez y responsabilidad para cubrir las necesidades-
de amor, alimentacifn, calzade, vestido y educacidn de los hijos

ete,

Todo esto no es flcil, y menos en comunidades marginadas-
donde carecen de los servicios que les permiticran vivir cémoda-
mente., Es en grupos de alto riesgo donde sec debe centrar nues--

tra atencién.

De acue,do a la fisiopatologia de la eclampsia, podemos -
decir que es una entidad patolégica prevenible, y, en su case, -
factible de evitar que llegue a complicaciones graves con una --

intervencién oportuna.

El problema sociocconfmico no se le puede resolver, y tal
vez las carcncias nutricionales sigan complicando los embarazos-
e incluso el estado gencral de las personas no embarazadas, Sin
embargo, debemos cnsefiaries que existen hospitales de salubridad
que pucden brindarles atencién por um precio que esté a su alcan
ce, y que desde que se planteeen la idea de embarazarse acudan a

realizarse un chequeo general antes y durantc ¢l embarazo.
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En cuanto se lograra esto, verdimos descender considera--
blemente las estadisticas de eclampsia en nuestro pais, y se ---
evitaria cl tener que decidir cn la vida materna predominantemen

te.

En el caso de la paciente que sc manejb en este estudio,-
el producto murid y la paciente se decidi6 por la oclusién tuba-

ria bilateral como control definitivo de la fertilidad.

Si todas las personas nos respetaramos a nosotros mismos,
si valoraramos el contar con un cucerpo, y una mente sanos lucha-
riamos por conservarnos asi todo el ticmpo, y mantendrfiumos nues

tro cuerpo cn armonia bio-psico-social.
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