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INTRODUCCION. 

La toxemia verdadera es una patologfa asociada al embarazo, se pre-

senta. después de las 24 semanas de amenorrea y el cuadro clínico se 

caracteriza por la pre senda de edema, hipertensión y proteinuria, 

·cuando estos tres sfntomas están presentes se constituye la preeclamE_ 

sia que en su forma grave puede culminar en convulsiones denominán-

dos e eclampsia • 

. La frecuencia de la toxemia gravídica es muy variable, los grados 

en.· que se presenta es de 12% en pacientes primigestas, 10% en muL-

típaras y 9% en La población obstétrica en general. 

Esta patologfa se clasifica en preeclampsia y eclampsia; La pree-

dampsia a su vez se divide en leve, moderada y grave. 

La preeclalllpsia leve se caracteriza por una trfada sintomática que 

. no _se manifiesta en su máxima expresión, es decir, en la forma le-

ve,: 131 edema se presenta en distintas partes del cuerpo, la tensión 

arterial sist6lica oscilá. entre 140 y 160 mmHg y la diast61ica entre 

:90·y:·100 mmHg. En el. examen de orina se obse:r~ proteinuria que 

' no excede ·ª los 2 .g. ! a menudo existe oliguria éon buena. concentra 
' . •; ' . -

' ci6n renal' las pruebas d.e funcionamiento renal se mantienen en 1{~ 

~it¿s normales. 
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La pre eclampsia moderada se presenta con la misma sintomatologfa., 

acentuándose especialmente la hipertensiÓn que alcanza valores de 

160 a 180 mmHg en la si:it6lica y la diast61ica de 110 a 120 mmHg_. 

La. proteinuria aumenta y en la sangre puede haber retenci6n de· sus-

tandas nitrogenadas. 

Preeclampsia grave: cuando a la tríada sintomática se suman com-

plicacioncs visuales, cerebrales y gas troLntestinalcs, se constituye la 

forma grave en la cual la aloúmina asciende rápidamente llegando a 

cifras hasta de 20 a. 40 g., la hipertensión se acentúa mucho más la 

.mínima en rel_ación a la máxima y el edema. aumenta principalmente - . . ,. . .·., 

en piernas y cara, acompañados de pronunciada oliguria.; en el set!!_ 

mento urinario se encuentran cilindros, hematíes, Leucocitos y célu-

las epiteliales degeneradas. 

Si este estado no se corrige _con una. terapéutica adecuada se presen-

tan otros. signos como: trastornos sensoriales, nerviosos, digestivos 

·.y. oculares ... 

.. :So'bre el cuadr'o clfuico de l~ preeclam.psia grave y por las distintas 

modalidades con .que se presenta,, a veces ¡¡.parece bruscamente _la 

eclámpsia qui) se caracteriza además· por la sintomatologfa dé la 

preecla.mpsia, po1· la presencia de convulsiones. 
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Afui no se conoce la .causa especCíica que desencadene la toxemia, p~ 

ro sí está claro que hay numerosos factores predisponentes entre 

otros se citan los siguientes: deficiencias nutricionales, medio soci2_ 

económico bajo, mujeres muy jóvenes o de edad avanzada, primiges-

tas y multigestas, enfermedades preexistentes como ne!ropatfas e hi- . 

. . •· 
pertensi6n y desde el punto de vista psicológico, por rechazo al em-

barazo en madres solteras o abandonadas. 

El aumento de la presión arterial en las Últimas 16 semanas de ges-_ 

tación, sobre todo el aumento de La presión diastólica en relación 

con cifras normales previas, es signo importante de preeclampsia. 

El edema aparece rápidamente; es generalizado y deforma car.a, ma-

nos, tobillos y. pies, hay aumento de peso hasta de 900 g., en una s~ 

mana. 

·La proteinuria es el tercer sig110 básico de la preeclampsia, La eli-

minacifm de albfunina excede siempre de 1 g., en general se encuen-

tran de Z a. 3 ·g., y en algunos casos pueden alcanzar más.· 

:El diagnóstico se hace en base a los síntomas que se manifiestan, 

á~( como la historia clínica, algunos exámenes de laboratorio ·como 

IJ'.eneral de orina, qu!mi<:a sangú!nea. y de ácido Úrico en el suero re-

petido·s en serie,. ya que muestran incremcnt_os a: medida que. aumenta 

ta gravedad de la enfermedad. 
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Es· importante diferenciar de la preeclampsia, enfermedad hiperten-

si va o algún padecimiento renal. 

El tratamiento es sintomático: consiste en ministrar sedantes como 

el Fenobarbital, algún medicamento antihipertensivo seg6n Fea nece-

sario, ministraci6n de diuréticos en caso de haber retención de Li'.'qu.!_ 

dos, vigilancia continua de la presi6n arterial, reposo relativo o ab­

soluto, control diario de peso, control de lfquidos, dieta hipo sódica e 

hipcrpr.otf!ica y exámenes de laboratorio. 

EL pron6stico de las pacientes con toxemia moderada es bueno si se 

detecta oportunamente. La paciente toxémica requiere vigilancia es­

trecha de la presión arterial, control de Líquidos diariamente, con-

trol de peso, ministración de medicamentos, vigilar la presencia de 

contracciones uterinas, frecuencia cardíaca fetal y movimientos íeta-

les. 

Otros cuidados de enfermería serán proporcionados de acuerdo a las 

necesidade.~ de la paciente; ya que la finalidad de este estudio clÚlico 

es enriquecer. los conocimientos relacionados. con esta patologfa para 

.facilitar la comunicaci6n y comprensión con la paciente y as! ori~tar. 

el plan de .cuidados hacia una recuperación . lo más rápido posible. 

AsÍ,·me.di~te ta comunicación y·reatización. de las acciones de ·togró .· 

c¡ue los' signos y síntomas de la paciente vcilvier81 a sus Cifras. 



s . 

. La participación de la paciente durante et perfodo de trabajo de par­

to y expulsión fue satisfactoria sin que el producto presentara pro­

blemas. 

Durante el puerperio evolucionó sin complicaciones egresando a su 

domicili~. por mejorfa. 

CAMPO DE INVESTIGACION 

Este estudio clínico se realizó en el Hospital General de Zona Fran~ 

: cisco del Paso y Troncoso del Instituto Mexicano del Seguro Social, 

en. el servicio de hospitalización, segundo piso, en una padente con 

toxemia moderada y embarazo de 36 semanas. 
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I. MARCO TEORICO 

1.1 Anatom(a y fisiologfa del aparato reproductor femenino. 

El aparato reproductor femeninc;i se divide en 6rganos internos y 6r1 

ganas externos. 

Los 6rganos externos sirven para el coito y los internos para el de-

sarroUo y expulsi6n del feto. Los 6rganos externos se designan con 

el nombre de vulva, que incluyen monte de Venus, labios mayores, 

labios menores, clftoris, vestíbulo, orificio uretral, him~n y diver-

. sas estructuras glandulares y vasculares. 

Monte de.Venus. Es una prominencia que se encuentra por deiante 

de la sfn!isis del pubis, está formado por tejido adiposo y cubierta 

de. piel pigmentada, en la pubertad se cubre de vello formando un 

triángulo de base superior. 

, Labios mayores. Son p1·ominencias que parten del monte de Venus· 

en forma de·· ~epliegues redondeaclos, se dirigen hacia abaj9 y -atrás 

par.a Unirse en la parte media del perbé; cons.tifuidas por abrindan-

te tejido graso, glándulas sebáceas y sudodparas; están cubier.tas 

: por vello.a eil !JUS superficies altas ,u 

Labios. menores. Son dos repliegues de piel, pcquefl.os . y. delgados,, 
' . . 

localizados entre los labios mayores y el introito, se unen en su 

.Mondragón Castro, Héctor; Obstetricia básica ilustrada, pp'. 
.!Z-13 .• 

.· 
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parte anterior y posterior, la. parte anterior forma el .frenillo del clJ. 

toris. 

CHtoris. Tiene entre 1 y 2 centímetros de longitud, situado en la 

parte superior del introito, por encima del meato urinario; se cona-

tituye pea.· tejido eréctil y está provisto de una red venosa y sensiti-

va. 

Vestfbuto. Está comprendido entre los dos Labios menores, contiene 

el orificio vaginal y Las glándulas vestibulares; está cubie:t:to por 

epitelio escamoso estratificado. 

Me tao urinario. Es un orificio en forma de hendidura por el ·cual de 

semboca la uretra hacia el exterior, está cubierto por un epitelio 

. trari siciona:l • 

Himen: Es una membrana anular que cubre parcialmente la entrada . 

de· la v:agina: la forman dos capas de tejido fibroso. 

Glándulas de Skene •. Son .dos, y se encuentran una a cada .ladc>. dé la 

parte posterolateral del meato uretral; producen un moco con .. el· éual · 

et vestfbulo. 

,, . i( · 'af~ndulas de Ba~thoHn. 
'.;-;':,. --- __ , 

·'·,:. . ·. ' -. . ' . 

.. \ ."eD.. la parte· vagfo~l y desembocan en .el· introito, :secrétan 

Son dos, se ubican en los labios menores: 

.. 
lubrica ta vulva y la parte. externa de la vagina. 
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Horquilla. vutvar. Se designa asf a ta. parte donde se unen tos ta-

bios mayores con tos menores, e11 su parte posterior. 

Periné. Es ta. región comprendida entre La. horquilla y el a.no; está 

constituido por músculos transversos del periné y bulbo cavernoso. 

Organos genitales internos. Están· comprendidos por vagina, Útero, 

trompas de Falopio y ovarios. 

Vagina. Es l.lll conducto constituido por músculo membranoso que 

se .extiende. desde ta vulva hasta el útero; está relacionado con ta 

vejiga por au cara anterior y con el recto por su ca.ra posterior, sirve 

como conducto del parto. Es curvo de fuera hacia adentro y de aba-

jo hacia arriba, mide 8 a 1 O centfmetros de Longitud y es muy dis-

tendible, Es~ insertado en el útero formando Los fondos de saco antEL 

rior posterior y Latera.les; está formado por epitelio pa.vimentoso, ca­

.P,a·muscular y tejido conectivo, se sostiene por Los ligamentos cardina-

tes o de Mackenrodt y et músculo elevador del ano. 

Utero.· J!;ste órgano es ~us~ular, hueco, situado en la. parte proíun:.: 

"<'· da de la pelvis, piriforme, está invertido y apta.nado ligeramente há.; · 

cia ,la parte anteroposterior. 

· Por 'su cara anterior. se relaciona con ta vejiga, la posterior po~ el· 

reéto, las .,laterales co,;_ los ureteros y La inii:rior, con t~ vagina, la 

la pa1·te ~erVical dejando üna porción supravagin;_L 
. . 



y otra intravaginal. Mide de 7 a 8 centímetros de longitud y de 5 

a 6 cent!mP.tros de ancho en La parte fúndica. Esta Órgano se divi-

de en tres partes; cuerpo, istmo y cérvix. El útero está formado 

por tres capas; externa, serosa o peri tone o cubre todo el cuerpo 

excepto la parte anteroinferior; esta capa origina los ligamentos re-

dando, literosacro, cardinal y ancho que sirven como elemento de fi-

jación del útero. Capa media muscular o rniometrio, es la más 

gruesa y resistente formada por fibras musculares lisas dispuestas 

en capas entrelazadas y mezcladas con tejido elástico constituido por 

fibras circulares, Longitudinales y arciformes. 

Interna o endometrio; reviste la cavidad uterina, sufre cambios cr-

clic:os por efecto hormonal que al desprenderse da lugar a la mens-

truación. Está .formado por, epitelio columnar que contiene gran can~ 

tidad de glándulas y vasos sangufueos ,Y 

Cér~x. Es de forma cilíndrica de aproximadamente 3 centímetros 

'cle longitud, posee un orificio interno, otro externo y un canal cer-

viéal. ·La porcÜin externa .está revestida por epitelio payimento¡¡o 

' estratificado. 

· T.J:'.ompas de Falppio •. Son dos conductos de io a 12 centfmetrl:is. de 
'~ ' - -

lingitud ppr 1 a 2 centímetros de difunetro externo; constituyen uria 

pr.é>ibngaci&n de Los cuernos uterinos; se di.rigen Lateralmente hacia 

'y ~·. pp, 14~17. 
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afuera y adelante, tienen movimientos peristálticos. Las trompas de 

Falopio estfm c.onstituidas por tres capas: externa, serosa o perito­

neal, permite el deslizamiento sobre 6rganos vecinos. 

Media muscular, con fibras musculares y longitudinales. 

Interna mucosa o endosalpinx, formada por epitelio revestido por cé:., 

lulas ciliares, que favorecen la progresión del espermatozoide y del 

huevo fecundado; analÓmicamenle se divide en tres partes: intersti­

cial o intramur.al, es la más próximal al Útero que hace contacto con 

la cavidad uterina. 

Istmica. Parte intermedia de grosor constante, 

Amputar~ Es la parte distal que se ensancha progresivamente y se . 

. abre en el pabellón. 

Ovarios. Son dos órganos de forma óvoide apla.ti.ados, blanquecinos 

y firmes. Cada úno mide 4 x 3 x 2. 5 centfmetros, se· lo'calizan eri 

la parte lateral •de la pelvis, .en relación con la parte distal de la .. 

trompa, mediante la fimbria,' se sostiene a través del mesovaI.'io que 

es un engrosamiento del l.igamento ancho. Estos órganos están !or-

.· mados por una parte central llamada médula, constituida por. tejii:ló• 

conjuntivo laxo y una gran cantidad de vasos, la parte externa Úain!!:. 

da corteza¡ es asiento del tejido germinativo. 
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La función de estos Órganos es servir como depósito de células scxu~ 

les primordiales; es el Órgano para la producción, maduración y ex-

pulsión mensual de Óvulos maduros durante La vida reproductiva y son 

los encargados de producir hormonas femeninas, estrógeno y proges­

terona.2./ 

'l .Z. Modificaciones fisiológicas del organismo materno durante el 

embarázo. 

Durante el embarazo se producen cambios en el organismo de la ma-

dre: estos se presentan en órganos internos, órganos externos y en 

general en todos los sistemas se presentan alteraciones que modifican 

su funcionamiento debido al crecimiento de un nuevo ser que depende 

del metabolism.o de la mujer. 

U tero. Durante la gestación el útero experimenta cambios muy nota.-

bles además' del tamaflo, volumen, consistencia, .posición y contracti-

. se modifica el crecimiento de la mucosa' .m.iometrio y las .es­

·tructuras vasculare~. 

1<,,,·.. . Vol~en. A medida que avan~a la gestación.del &tero aumenta .rá.pi-·· 

~~~·;{' .¿mente su tarnáfio para acom~d~r aL J>roducto ~oncebido que éada. 
,, ... ,_,,_ 

~.L(: .. ~ .. ;: 
~¡~~;.:,;· yez.es .. maycir;· 

f~t Jk:,;.;,. ª·'· .. ;lno d• }a ,.:taa•n ª"ªº'~ as .x z~ x z¡. conllfuet>O, 

¡~f:E .. y pu,ede contener hasta má.s •de 4 ooo ml. 

!~~C.'.i. :>·11-. rbidem., pp. IB~ZO. 
f~~f~:.\ 

.. 
En etapa temprana del embarazó mide 7;5 x Z~ 5 cen:'. · 

~\iL··· 
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Forma. Hasta la sexta semana el útero sigue siendo piriforme, al 

término del segundo mes se torna ovoide y esférico; después de la 

mitad de la gestación al alargarse cada vez el producto, el Útero 

vuelve a ser ovoide y asf per~anece hasta que el mayor alargamien · 

to del diámetro transversal del fondo en los últimos meses le da as· 

pecto piriforme. 

Consistencia. Durante la gestaci!Ín hay ablandamiento del Útero, que> 

en etapa inicial es uniforme y depende de congesti!Ín en el sistema 

vascular cada vez más abundante. En la sexta semana el huevo tie .. 

ne volumen suficiente para modificar la conaistencia uterina y de él 

depende en parte, el ablandamiento variable que se observa en esta 

etapa. El istmo que se alarga se ablanda en mayor medida, lo cua 

produce aumento de la compresibilidad dél segmento uterino infe1dor; 

. este ·signo que se aprecia entre la sexta y la octava semana se llan:a 

signo de Hegar. 

Al. aumentar las modificaciones en la pared uterina cede cada vez 

a .la pr~sión, de manera que para ,el cuarto mes el útero es bastan e 

blando_ y ca¿a vez va cediendo a medida que crece el fet.o hasta pal ª!. 

. · se fácilmente a través de la pared uterina blanda.. 

Posici&n. En etapa incipiente del embarazo .la anteflexión, y la ant -
' . . 

versi6n normales del _útero aumentan y el Órgano considerad_o. global-

mente des.dende a:lgo en la pelvis .. 
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Después que el istmo se desdobla cuando el huevo distiende el interior, 

···desaparece La mayor parte de La anteflexión y el Útero que· queda libre 

dentro del abdomen, modifica su posici6n del cuerpo. En etapa ulte-

rio.r, hay tendencia a La dextroversi6n y a La rotación a La derecha. 

Contract.iJidad. Las contracciones intermitentes. del Útero, que ocu-

rren durante el ciclo menstrual de manera especial, acompafiando a 

. la ovulaci6n y durante La catanemia continúan en el curso de La ges -

tación; recurren con intervalos regulares y duran 30 segundos apro-

ximadamente , 

·· A ~ausa de la secreción cada vez mayo~ de estrógenos y de La diste!!_ 

11íón creciente que resulta del crecimiento y del huevo, Las contrae-

ciones se tornq.n rnlÍs frecuentes e intensas aunque se ven limitadas 

.en cierta medida por la iilfluencia inhibidora de la progesterona. 

l)espu~s del cuarto. mes Las contracciones intermitentes pueden palpa!:. 

·.·se. a. travb de la pared abdominal {signo de Braxton Hicks). 

. . . . . 
La:s contracciones intermitentes de La gestación difieren de las con;; . 

. _. ' .: .~· :·, . - .• -. . 

... tr;a.cciones del. trabajo de parto por cuanto s_on indolora.a y se.presen-

:tan .. con intervalos irregulares. Asimismo, difieren de La.11 ~ontrac~ 
:'• -· . . . . 

dones del parto porque rio se acornpafian de retracci6ri. muscular ni 

' de· dilatación del cuello uterino. 

·-- --·,: 
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Las contracciones ayudan a mantener La circulación de sangre materna 

por el lago placentario. 

Antes de la gestación el útero pesa entre 30 y 60 gramos y al término de 

la misma aumenta a l 000 gramos aproximadamente. El crecimiento del 

endometrio para formar decidua la hipertrofia y la hlperplasia del músculo 

y tejido conjuntivo y la mayor vascularización aumentan en etapa tompraJ«l 

el grosor de la pared uterina. 

Antes de la nidación la pared uterina crece por el efecto de los cstrógenos 

y la.progesterona; después de La nidación, el estímulo sobre aiiadido de 

la distensión, apresura mucho el desan·ollo de la musculatura uterina:. 

La hipertJ:Qfia miometral se circunscribe a La primera mitad de la gest!, 

tación, cuando el conceptus es esférico y la resistencia del útero al ere-

cimiento es igual en todas direcciones. Durante e.ate perfodo de. expan-

sión uterina la pared de la matriz se desarrolla lo suficiente para mant!!. 

n.e.r o aumentar.algo el grosor en compa:uaci6n con el. Útéro no gr5.vido. 

Cua11do el product? de la concepción se alarga y adopta. forma cilfudri­

. ca, dismin~ye la resistencia al. crecimiento longitudinal, dismiiluye la 

tensión y .el est(mulo principal para La hipertrofia uterina, 
y 

C~rvix:; el cuello sufre cambios como los descritos en relaci6n con 

e.L cuerpo del. Útero, sus fibras musculares dismiÍluyen., pero Las que 

quedan ~ufren hipertróíia mientras el tejido conjuntivo se hace menos 

denso y. se· altera considerablemente, 

!/ Stewart Taylor, E;; Obstetricia de Beck¡ pp. 77-80 
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La circtüa.ción del cuello es grandemente incrementada por un marc!_ 

do aumento de sus vasos y como consecuencia. el cuello a t~rmino 

tiene una estructura casi cavernosa. 

La mucosa se engruesa y sus glándulas se ensanchan, disminuy~ndo-

'• . 
se la su,(;tancia interglandular. La espesa secreción mucosa de es-

tas ·.glándulas ensanchadas llena completamente el canal cervical y 

ayuda a prevenir el ascenso de las bacterias patógenas a la cavidad 

uterina • 

. Al. inicio del parto este tapón, con la mucosa en panal, es expelido 

como un molde del cánal cervical y es conocido como tap6n mucoso; 

estos cambios en la mucosa contribuyen al reblandecimiento del cue-

llo, 

A medida que el embarazo avanza, el cuello parece estar aparente-· 
., ' ' 

acortado, aunque realmente hay un ligero cambio en su 

del !:~~mino del embarazo se a.mplCa un orificio exter110 y en 

que han .tenido hijos a m.enudo admite dos dedos con facili-. 

ELmúsculo liso dél parametrio suÍre lúpertrofia. 
' - ·' -. - < ·- • -·.· ' 

pared.es vasculares. 

factores,. aumenta. 
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El cambio más notable en este tejido es la actividad peculiar de las 

células mesenquimatosas. Al principio éstas son más numerosas en 

la vecindad de los vasos sangufneos, posteriormente se transforman 

en clasmatocitos y monocitos que adquieren propiedades Iagocita.rias 

y descansan entre las fibras de tejido conjuntivo. Conforme se apr,2_ 

xima el término, se hacen más numerosas y probablemente son parte 

del mecanismo protector que guarda al organismo materno contra in-

íecciones durante el parto. 

Ligamentos redondos. Los ligamentos redondos se alargan y se en-

gJ1uesan considerablemente alcanzando a menudo el tamafio de un dedo 

en el Último trimestre, Su inserci6n en el Útero, en La primera par-

te del embarazo está cerca de su superficie superior. 

Posteriormente, por el desarrollo de la musculatura del fondo uteri-

no, la fijación es más cerca de la mitad del útero. . Esta .observa-

· ción ·es de importancia porque además de indicar el crecimiento asi-

métrico d~~ útero, en ocasiones es de valor para diferenciar . entre 

un ~mbará.zo y ~ tumor blando,§/ 

. Ovario. Durante el embarazo ocurren cambios posieionales de este 

. Í>rgano, el eje longitudirial de cada oVario se vuetve vertical ~ hi.., 

. ¡:>erémico y sus vasos sangu(neos se agrandan. Ocurren. cambios en 
., . . . 
el' c.uerp? ltiteo en la estroma y en la íWÍ.ción ·ovárica. 

§/ Beck e. I Alíred; Práctica de obstetricia I pp. 94-95. 

•'·:·· 
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Cuerpo lúteo. Los cambiCB en el ovario asociados con el embarazo 

se inician con la alteración del folfculo De Graaf para formar el cuer_ 

po lúteo el cual empieza a regresar aproximadamente en el octavo dfa 

de su existencia. En el lZo. d(a la secreción de gonadotropina cori§. 

nica en el torrente circulatorio por el sincitiotrofoblasto es suficiente 

para det~nf:r la regresi6n del cuerpo Lúteo. 

Aproximadamente hada la octava semana, correspondiendo a un au­

mento de gonadotropina coriónica por la placenta, el cuerpo lúteo ex­

perimenta un brusco crecimiento y dobla su tamaño. 

Después de dos semanas, una vez que ~l pico de gonadotropina corió­

nica ha pasado al cuerpo lúteo, sufre una notable regresi6n; durante 

su desarrollo Qcupa un tercio del ovario y al final del embarazo só­

lo tiene la mitad de este tá.maflo. El cuerpo lúteo durante La prime­

ra mitad del embarazo, se compone de células lutefnicas de la gra-

··.·~ nurOáa~ 

:Las células btefnicas de la granulosa contienen vacuolas lipoidales, 

úiót.i.tas decoloide y gránulos de s.ecreción. Estos gránulos existen 

· en:·Íln tercio .de las células, más allá de las Z4 se~anas y desapare.­

final del embarazo. 

lriteo del embarazo está rodeado de uná. di.pstda de tejido 

~~ecti~~ que CO;;tiene ~~SOS Únfáticos y vasos ~angu(ne()S dilatád()s, 
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que son muy prominentes y congestivos al principio de la gestación. 

En la segunda mitad la cápsula se adelgaza, los vasos se encogen y 

las células lutefoicas de la teca desaparecen. 

Estroma y folículos. Durante el embarazo la ovulación cesa pero 

muchos folículos son temporalmente activos. Los folfculos De Graaí 

que se desarrollan al principio del ciclo menstrual pero no llegan a 

una total madurez, se atrofian. Aunque los óvulos de estos folfculos 

sufren una citoclisis, las células .lutefnicas de la teca de los fol!cu-

los proliferan durav.te el embarazo. Estas células se tifíen profunda-

mente y tienen núcleos más grandes que las células iutefoicas de la 

granulosa; se multiplican para formar una túnica delgada alrededor 

de cada foHculo atrésico. 

Al parecer· estas masas de células a veces .Pierden su emisión cbn 

el folículo y, entonces, se les llama glftndulas intersticiales del em-

barazo. Más tarde estas células tecales sufren una degeneraci6n 

grasa e hi~lina y forman cuerpos hialinos irregulares indistinguibÍes. . . 

.corpus albicans. Otro cá.mbio frecuente en La superficie del ova~· 

es wia reacción que lo semeja a la decidua, muy sirnihi.r a la oE_ 

~ervada en la estroma endometrial, tos fibroblasto~ o células m'es~n:~ 

i:piales dependientes del epitelio genni.nal se desarrollan. en las célu-. 

Esta reacci6n decidual parece como il.tercicipélada¡ 



rojiza semejando crestas arru'gadas que sangran fácilmente al tacto 

y parecen adherirse rotas recientemente, 

Ocasionalmente se han observado reacciones deciduales similares en 

la cara posterior del útero de los ligamentos uterosacros, redondos 

y ancho.s .. e incluso en Órganos abdominales extrapélvicos. 

Función del ovario durante el embarazo. Después de las 10 semanas 

de embarazo el cuerpo lúteo es un órgano activo y vital que produce 

estrógenos y progesterona, ayudando a asegurar la continuación del 

embarazo y que produce muchos de Los cambios secundarios en es-

te • 

. La extirpación del cuerpo lúteo al principio del embarazo produce 

sin embargo, el .aborto en sólo un 10-12% de embarazos. 

La placenta secreta poco despub de la implantación, suficiente pro­

- geéterona_ para el mantenimiento del embarazo. EL cuerpo lú_teo· 

-. : 'a\inqu(: e_s necesario para La implantación, no se requiere durante el 

_ einba,razo. pasadas Las primeras etapas. La continuación del de sarro':' 

ÚÓ :del cuerpo lúteo después de la décima s_emana se. debe probable­

ª la secreción de gonadotropina por la. placenta. 
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Trompas de Falopio. Durante el embarazo las trompas de Falopio 

se dirigen hacia arriba y afuera de la. pelvis debido al crecimiento 

uterino. 

Entonces se vuelven alargadas o quedan colgando y vienen a situarse 

casi verticalmente al lado del útero, y al mismo tiempo son despta-

zadas Lateralmente por el cuerpo de este órgano en crecimiento des-

prnporcionado del fondo del mismo, de modo que en los últimos me-

ses del embarazo las inserciones de las trompas de Falopio y de los 

ligamentos redondos están aproximadamente a la mitad de la altura· 

del <itero •. 

Las trompas de F'alopio están hiperémicas y congestivas, suele haber 

una pequeña hipertrofia del músculo de la misma. 

El .epitelio está por otra parte aplanado, la superficie de éste eslá 

ir;regular debido al abombamiento de los procesos citoplasmáticos en 

las células no ciliadas .Y 

.. Vaglna. y perineo. Existe un aumento de vascularizaci&n e hiper~mia 

qu·e a!ecta la piet y músculos del perineo, así como un reblandeéi-

irliento del tejido conectivo normalmente abundante. 

Dewhurst; C ,J,; Obsteh'icia y ginecología para 
:.pp. io6:.:io7. 



21. 

La secreción y el color violeta que aparece en el embarazo (signo de 

Chadwick). resulta de la hiperemia; Las pare(les va¡',inales expcrime!!. 

tan cambios notables en preparación para La distensión durante el par-

to, con un considerable aumento del grosor de la mucosa, relajación 

del tejido conectivo e hipertrofia de las fib.ras musculares lisas. 

Las papllas de la mucosa vaginal experimentan también una hipertro-

fia .considerable y crean un delicado aspecto de claveteado. 

El considerabl~ incremento cervical y de la secreción vaginal está 

normalmente representado por una exudación blanca y espesa. 

Su pH vada desde 3. 5 hasta 6 como resultado de La producción au-

mentada de ácido láctico a partir del glucógeno del epitelio va~inal 

.·por el lactobacillus acidoE}iillus. 

·: El p}l ácido desempeiía una función importante en el control de las 

patógenas en la vagina. 

piel abdominales. En Los 6.ltimos rneees del emba~azo se 

a menudo estrías rojizas. en la piel. abdominal y a veces 
. ·- ' . .. . .· 

Estas estrfas gravfdicas aparecen en La:. 

Los músculos . de las paredes. abdominal e~ son: bicap~ces 
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de sostener la tensi'on a l.a que están sometidos y los rectos se sepa-

ran en la Hnea media, creando una diastasis rectal de e:x:tensi'on va-

riable, 

En muchos casos, la Línea media de la piel abdominal adquiere una 

notable pigmentaci'on, con un color pardo negruzco que constituye la 

Línea negra • 

De forma ocasional aparecen manchc.s marronáceas irregulares de di-

versos tamafios en cara y cuello, originando el cloasma o máscara 

del embarazo, el cual disminuye o desaparece despuf:s del parto, 

Estas alteraciones se cree que aparecen desde el segundo mes hasta 

el . término del embarazo por elevaci'on de la hormona. estimulante de 

los melanocitos, polipéptidos similar a la ACTH. 

Por otra parte, se ha. informado que los estrógcnos y progestcrórta 

ejercen efecto estimulador de Los melanocitos. 

En esta parte la mujer nota a: menudo mayor. sensibilidad y 

hormigueo en las primeras semanas; después del segundo mes, las 

de tamai'fo y se vuelven nodulares a. consecuencia de 

los alveolos mamarios, a medida. que: las mamas 
. . . . . 

aumentan a.fui más de tamafl.o, se hacen visibles venas deli~adas deba~ . . t .. · . 

jo de La piel. Los cambios de los pezones y areolas . son' más cara.e:.. 
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terfsticas, los pezones awnenta.n de tamaffo, se pignicntan intensame!!. 

te y son más eréctiles; después de transcurridos unos meses al ex-

primirse secretan un lfquido amarillento y espeso, el calostro. 

En este período la areola awnenta de amplitud y se hace más inten-

.sa su piwnentaci6n. Existe cierto número de pequeffas elevaciones 

diseminadas por la areola, los folículos de Montgomery, representa!!_ 

do gllindulas sebáceas hipertróficas • ...1/ 

Cambios hematol6gicos. El volumen sangufneo materno awnenta de 

manera considerable durante el embarazo. La hipervolemia inducida 

por el emba~azo sirve para satisfacer las demandas del útero agran-

dado con su sistema vascular grandemente hipertrofiado, para prote-

ger a la rnadr~ y a flU vez al feto contra los efectos perjudiciales de 

· la pérdida hemática asociada al parto. 

El. volumen sanguíneo materno empieza a aumentar durante el primer 

trimestre, despu~s se eleva a un ritmo más lento durante el tercer 

· {rimestre para alcanzar una meseta durante las últimas semanas de 

. ~: ·. ' .. I'. 

gestacion. 

Gl6bulos rojos. El aumento del volumen sanguíneo ~esulta de un in­

<.c:remento cie plasma y hematfes: aunque por Lo general se afia.de a 

la circulaci6n materna más plasma que gl6bulos rojos: el aumento • 
.. :.·-,._...- -. . ·• ";.·.·- -· _:_<:{)"; ' . .- ·, •• 

,,, j:te vol'umen de hematfes se realiza por producci6n acelerada que por. 

J.[ WÜliamsi. pbstetricia, pp. 178"'179. 
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prolongaci6n del plazo vital de eritrocíto. La moderada hiperplasia 

erítroide es evidente en la m~dula Ósea. durante el embarazo. 

Se han identificado niveles aumentados de eritropoyetina en el plasma 

'materno y la orina durante el embarazo, un estfmulo importante de 

la eritropoyesis consiste en una producción aumentada de eritropoye-

tina, A pesar del au.mento de eritropoyesis las concentraciones de 

· hemoglobina y hematíes, as( como el he:matocrito, disminuyen por lo 

general ligeramente durante el embarazo normal. 

Un aumento del volumen total de eritrocitos circulantes de unos 450 

mL, durante el embarazo significa. La necesidad de cerca de 500 mg. 

de hierro, ya que l ml. , de hematíes normales contiene 1.1 mg. de 

hierro. El contenido de hierro del feto al nacer se aproxima a los 

3 00 mg,: .durante el período anterior al parto. se necesitan unos 800 

mg., para satisfacer las demandas de hierro fijas en el feto y la pl~ 

. centa, así como para permitir una eJCpansión óptima de hemoglobina 

materna. Todo el hier1·0 necesario para estos fines se utiliza duran~ 

te la ség'\lllda mitad del embarazo. 

. ' 

Las c.anHdades de hierro absorbidas en la dieta, junto con la movili- · 

. zaci&n .. ae las reservas, soninsufic~ente para satisfacc:r las dem.aiidas 

impuestas por. el embarazo, aún cuando en estas circunstanéias la .· 

absorci6n de•hierro en el conducto int.estinal está, al parecer, m:ode~ 

radaihente aumentada, por ésto et suplemento .de hiel-ro du~a1lte la se-
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gunda mitad del embarazo es valioso y tiene que continuarse durante 

varias semanas después del parto, si la lactancia es materna. 

Además del conswno de este mineral, es importante que durante el 

embarazo la mujer tenga una dieta balanceada en cantidad y calidad, 

ya. que. r.equiere satisfacer necesidades del metabolismo normal mate.r 

no, ·necesidades derivadas de la actividad materna y necesidades para 

el crecimiento del feto; pues la respuesta al ríipido crecimiento del 

feto y La placenta con sus demandas crecientes·, la madre sufre múl-

· ·tiples e intensos cambios metabólicos, 

Asimismo, estos nutrientes básicos se deben complementar con clcc 

mentos tales como hierro en forma de sulfato o fumara to, áci:'!o fóli -

co, calcio y virtaminas principalmente cuando existan sospechas en 

cuanto a su parte en la dieta o la existencia ele procesos que impidan 

' , y 
· su absorcion adecuada. 

, Gl6bul.os blancos. En la gestación hay un aumento en el número de 

expensas de los polimorfonucleares neutrófitos •. Este cambio 

re.la~i&n con el es'túnulo estrogénico elevado. en el e~bara~o, 

~ 'ira~ores que van d~sde 1 O 000 por ml., hasta 15, 000. 

Ibidem;, pp. 181~186. 
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Este aumento se inicia. alrededor de los 45 día.a de gestación, aumen-

tando progreoivamente ha.ata alcanzar et máximo en los segundos y 

l!ercer trimestre. 

Jwito con ta elevación en el nfunero de leucocitos se han observado 

cambios en 'ta actividad metabólica de Los mismos, tates como aume~ 

to de la actividad de la fosfatasa alcalina del leucocito• aiWe11to ~n 

la actbtidad de la mietoperoxidasa (importante para ta deatrucciór. in-

tracelutar d.e hongos y bacterias), mayor actividad del mo11oíosfato de 

hexosa y en la· oxidacióa de la gtuco1.1a. 

Estos aumentos en la actividad metab&iica están encamina.dos a !avo-

recer la actividad fagocí'.tica. del leucocito y parecen resultar del es-

tímulo estrog~nico. 

L.os eosin6filos muestran. un aumento muy discreto en el númer.o ab-

sotuto ,· pero la proporción se conserva o alin maestra. un Ugero des-

censo en el número de basófltos; los monocltos no se modifican. 

Los linfocitos no sufren modificación. durante el embarazo, . sfo efuba.r. . 

go ie ha.. observado que la. inmúnid~d está disminuida. Este hecho. 
- . 

· p&_rece ~star encli-mlnado hacia ta supervivencia. del aloinjerto que · 

constituye el feto. 

fotimo parecé ser por el atime~to de glucoprote!rias 
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que revisten la superficie del linfocito con una barrera mucoide . 

. Otros mecanismos son el bloqueo de la transformación de los linfoci-

'tos por la gonadotropina coriónica, la prolactina y el lactógeno pla-

centario . 

. En resumen, la actividad fagocftica de los neutrófitos aumenta la pr~ 

ducci6n de anticuerpos humorales, no se altera pero la inmunidad ce-

luiar está deprimida. Estos cambios condicionan una disminucifm a 

ta resistencia a infecciones virales (toxoplasmosis, enfermedad pc.r 

citomegalovirus, herpes, rubeóla), igualmente ocurre con otrafl in­

: fecciones bacterianas • .JI 

. Coagulación sangufnea. Los factores de la coagulación sangufnea es -

~ri aumentados durante el embarazo • 

. La· concentración de fibrinógeno plasmático, medida como protefna 
. -·- - . - --

. oo_agulable. por la trombina en mujerc s no gestantes normales. se 
: ·. _.··:. 

·~pr_o:ximá por término medio a los 300 mg., y oscila desde wios 200. · 
'. ,-) 

¡ng.; a400 mg/l 00 ml. 

:\' ::bur;mte el .embarazo normal la concentración de fib,rlnógeno aumenta. 
' . ' ' . - . 

, ·~ll.ím 50o/o, siend~ por térmi~o medio de 450 mg., 

razo. 

i · Y/.' A~óciación de M~dléós .del Hospital .de Gi\lecologfa. 'NC>. 3, del· 
· IMSS., Ginectifog1a y obáteti'ida, pp. 53 ..,55. 
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Otros factores de coagnlación cuyas actividades están amnentadas son: 

el factor VII (proc-onvertina), el factor VIII (globulina. antihemofflica), 

el factor IX (componente tromboplaslina del plasma) y el factor X 

(factor Stuart). EL factor II (protrombina) suele estar ligeramente 

amnentado, Los !actores disminuidos durante el embarazo son: XI 

(precursor de la tromboplastina plasmática) y XIII (íador estabilizador 

de la fibrina). Algunos autores mencionan que el tierrtpo de protrom-

bina en un. tiempo de Quick y el tiempo de tromboplastina parcial, ara 

bos están algo acortados, a medida que avanza el embarazo. 

Algunos cambios se deben probablemente a pastillas contraceptivas a 

base de progestigeno y estrógeno de uso comÚn. 

Sistema cardiovascular. Et sistema circulatorio materno tiene gran 

importancia en el desarrollo y crecimiento fetal, por lo que una aten-

ci6n obstétrica requiere de un buen conocimiento de loa ajustes. que 

· · tienen lugar a la circulaci6n materna durante el embara.Zo, ya que los 

padecimient~s cardiovasculares ocupan un lugar predominante en las 

caus~s de muerte materna. 

Co.raz6n. .La frecuencia del pulso en. reposo aumenta. de manera. ca-

.racteMatica.de 10 a.. 15 pulsa.clones por minuto. El di~ragma se el!; .·· 

-- -:.: . - . . . ;-·,~ - . _- - - .·,, - . : 
va de manera.'·progrea1va durante el embarazo, .el corazon se despla-

. . . . . . 
. . 

.. za hacia: la i'zquierda y arriba, al mismo ti~po gira sobre sli eje 

lo~gitudinal; estos cambios están influidos por el tamáño y posici6n 
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del f:ttcro 1 la. potencia de los músculos abdominales y las configura-

ciones del abdomen y el t&ra.x. 

Su variabilidad hace diffcil identificar .los grados de cardiomegalia 

mediante el . exame11 clínico. 

Existen ·eatudios en los que se ha encontrado que el volumen cardíaco 

aumenta unos 75 ml., o algo más del 10% entre comienzos del emba-

razó y finales del mismo, lo cual puede implicar una. ligera hipertro-

fia o dilatación. 

_Algunos ruidos card(acos llegan a alterarse tanto que pueden c_onside-

raree patológicos fuera del embarazo, como desdoblamiento exagerado 

del primer ruido con aumento de la fue~:za de ambos componentes; no 

hay alteraciones definidas de los componentes aórtico y pulmonar del 

segundo ruido; un tercer ruido íuerte, fácilmente audible. 

' Un munnulto si.st6lico en el 96% intensificado por la inspiracHm en 

'algunos, o por la espiración en otros, que desaparece después del 
._: ., . . 

parto; un murmullo diast&Uco suave y pasajero en el 18%, murmu-

::tlos contiriuos que al parecer se originan en la vasculatura: del pecho¡ 

La presi&n arteri~L y resist~cia váscular disminu­

mien.tras que el wlume.n sanguíneo, el pese ~a.terno, y el fnaice 

. r~, 
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del metabolismo basal aumentan. Cada uno de estos procesos tienden 

a descender o aumentar el gasto cardíaco. 

Durante el primer trimestre del embarazo el gasto cardíaco en reposo 

aumenta considerablemente mientras que en el segundo y tercero el au-

mento es muy ligero en decúbito Lateral, en las 6.ltimas fases del embar!!_ 

zo, el gasto cardíaco es considerablemente superior en decúbito Lateral 

que en decúbito supino, ya que en esta Última posicí6n et iltero agran-

dado impide el retorno venoso hacia el coraz6n. 

Durante el primer perfodo del parto¡ el gasto cardfaco aumenta en forma 

moderada y en el segundo perfodo es considerablemente mayor con los 

esfuerzos , . d l .l ., ~ energLcos e a expu s10n. 

Otros cambios que se manifiestan, dependiendo de La postura de la m.'! 

jer, son en La presi6n arterial sanguínea. La presi6n á st6lica tomada en 

.l!e~úbito supino cambia poco, si lo hace es de 3 a 4 mmHg., por abajo dé 

los valores normales fuera del embarazo, ocurriendo ésto en el primeró 

Y. segundo tr~mestres es menor .que fuera del embarazo, pe¡oo tiene tendc!i, 

e.la a aumentar más ripido que la sist6lica en Las l'iltimas semanas del ern_ 

' bar.azo, 

Clínicamente una presi6n arterial mayor de 140/90 mmHg se eonsi., · 

.ilera anormal y en tl!rminos generales se dice que un aumento de 30 

mmHg .en la presi6n sist6lica y de ZO mmHg en la diást61ica durante 
. . 1 . 

el embarazo. se considera hipertensión arteria!.., Las modificaciones 

!.9}• WHÍiams, op.cit., pp. 187.;.189. 
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en el registro de la presión arterial pueden eotar condicionadas a las 

posiciones en que la embarazada se mantenga. 

Se sabe en general que el decúbito ocasiona aumente; de la presión 

sist6lica sin modificaciones en la diastólica. El cambio del dedíbito 

a la posJ.ción erecta al inicio del embarazo causa disminución de la 

sistólica, pero .en el embarazo avanzado no hay modificación; el de-

cúbito supino causa disminución de la presión sistólica y diastólica 

debido al trastorno del retorno ve:ioso por oclusión parcial o total de 

' w la· vena cava inferior por el útero, 

Sistema respiratorio, Durante el embarazo el nivel del diafragma se 

eleva unos centfmetros, el 5.ngulo subcostal aumenta considerablemen-

. te, ya. que el_ qiámetro transverso de la caja torácica aumenta 2 cen-

tfmetros aproximadamente y su circunferencia alrededo1· de 6 centf-

metros~ 

· _ FUJ1d'ón pulmonar. La frecuencia respirat o ria varfa poco con el el!l 

-••• barai:o, pero el yolumen respiratorio por. minuto y captación de ox!- · 
'·.:-- .,: ' .. 

:-g~o por minuto aumenta en forma considerable a medida que progre-

····~~- .el embal;'azo. 

respirat9ria máxima y la capacidad vital forzáda o.:frac-
1·' ,. •• - ' 

: éÍ.oriáda. no. presenta rih1guna aHeraci6n. · 

AMHOO No~ 3, del IMSS; ,op:cit,, pp. 58-59. · 
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La capacidad funcional residual y el volumen de aire residual están 

disminuidos como consecuencia de la elevaci&n diafragmática. 

La. resistencia pulmonar total se encuentra reducida y la conductancia 

de. las vfas aéreas aumentada. 

Durante el embarazo es frecuente la sensaci~n allillentada de un deseo 

de respirar, que puede ser interpretado como disnea, EL aimento de 

volumen respiratorio suele reducir Ugeramente la PCOz .sanguínea de-

terminando una alcalosis respiratoria leve que es bien compensada. 

Es probable que el aumento de la fuerza para respirar y a su vez la 

reducci6n de la PCOz durante el embarazo están inducidos en gran 

. w 
parte por la progesterona y, en menor grado, por los estrógcnos • 

. Sistema urinario. Este sistema durante el embarazo tiene cambios 

muy notables por lo que es importante tener especial cuidado de estas 

~tteraciones ya que por la estrecha relación que guarda con .otros sis-

tlimaii, la alteración de éste puede ca.usar alteraci6n .en los demás. 

Rifión, El cambio a.na.t6mlco más notable es la dilataci6n de los cá-

Úees, pelvis renal. y ureteres, asimismo .un aumento en el volµmei1 · 

. del rifl&n. 

g/ · Williams; op.dt., p. 1.91. 
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Estos cambios se inician en el tercer mes del embarazo generalmen­

te en un 90% de las pacientes. La dilatación C!Ue se presenta se atr.!_ 

huye a causas hormonales, particularmente a la progesterona y algu­

nos autores creen también en factores obstructivos por el útero ges -

tante. 

Estos cambios anatómicos predisponen a modificaciones en el manejo 

de una paciente; tales como, la obtención de resultados alterados en 

la medición del volumen urinario horarlo, en la determinación de pro­

ducf:os de excreción metabólica (creatinina, estriol, protefnas, etc.). 

También mayor tendencia a las infeccicnes, las cuales pueden llegar 

a; ser graves, estando en relación ambos factores (dilatación y obs­

trucción} e influyendo adei:nás el elevado contenido de nutrientes en la 

orina. 

;Ante é.sto se recomienda a la mujer embarazada aumentar la ingcsta 

d.e Líquido~ y descanso en decúbito lateral. 

· · · <Hemodiná.mica renal.. La íiltración glomerular y .el flujo plasmático· 

. ·· ·.renal aumenta de w1 30 a 50% desde edad temprana del embarazo no-

. \tá.ndose una disminuci&n .en los mismos valores cerca del término del·' 

· e~))arazo. L.a posición de la paciente es un factor que influye en La 

renal,. tanto en la mujer embarazada como en la· no embara-
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Estos cambios se acentCta.n más al final del embarazo, al cambiar de 

posici6n de decúbito: lateral a supino o a posición erecta, condiciona!!_ 

do a una dismlnuci6n inmediata del flujo plasmático renal, de la fil-

traci&n glomerl1lar y de la diuresis. 

Otro !actor es la lngesti6n de sal, ya que aumenta la filtraci6n glo-

merular y de la diuresis, 

Todos estos cambios pa17ecen estar i·elacionados con las alteraciones 

del líquido extracelular que acompañan al embarazo. 

El aumento de la filtr.aci6n glomerular condiciona el. que mayor canli_ 

dad de solutos y plasma atraviesen el glomérulo, ésto explica en Pª!. 

te la. glucosuria, aminoaciduria y el. aumento de divcn;as vitaminas 

en la orina. 

El aumento en el flujo plasmático renal proporciona más sustratos y 

oxígeno. al rif!.ón, lo cual mejora todas las funciones ceHÍlarea que r!_ 

quieren con.sUino de energ(a, tales como la reabsorción de glucosa·, 

de electr6l1tos, eliminación de hidrógeno y a.maníaco, ·reabsorción _de 

sodio. 

Otras !unciones que se modifican son. ta eliminación de proteína, la " 
. . . 

cual al.llTlenta eri Z4 horas, la eliminación de gl6bulos rojos y. blanc()s 

se .hace •patente. 
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Concentración y dilución. En función de la relación existente entre 

concentración de sodio en plasma y diuresis, en base a estudios han 

demostrado que este ion está disminuido durante el curso del emba-

razo y parece ser secundario a la disminución de la osmolaridad pla!_ 

mática por mayor retención acuosa de solutos. 

Este ajuste homeostático no está totalmente estudiado, pero algunos 

autores creen que hay participación de hormonas cortico-suprarrenales, 

angiotensina, prolactina y hormona antidiur'ética en el balance de la 

concentración y dilución de orina. 

A pesar de que la concentración plasmá.tica de sodio está disminuida, 

se sabe que hay una 1·etención gradual acumulativa de 500 a 900 mEq 

que. se dlstribqyen entre madre y producto, siendo el valor máximo 

durante el tercer trimestre del embarazo y et riflÓn el órgano encar-

gado de mantener el balance adecuado entre. la concentración plasmá-

tiCa: y su eliminación, en la c1co'l influyen la filtración glomerular que 

facilita una reabsorción mayor de sodio para evitar Wla deplesión_ m!.> 

. ~iva y colapso circulatorlo • 

. La .progesterona condii::iona una mayor. eliminación de sodio por< el rk 

fl.úri por su acción salur'ética, siempre y cuando es.té en concentraci6n. 
• -- . ~·. :::· .• .• ,, . . ~. . ¿* - . 

adecuada y .con funclon sup.rarrenal i11tacta¡ esta. ·honnona también 

parece tener acci6n antagonista con la aldosterona, la. cual es reco-
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nocida como causante de retención de sodio fuera del embarazo y 

que se encuentra en concentración elevada durante el embarazo 1 sin 

embargo, ésto aparentemente es una respuesta a la baja concentra-

ción de sodio en el plasma. 

Aparato digestivo, Durante el curso del embarazo ocurren diversos 

cambios en su funcionamiento a todos los niveles. En la boca se · 

presenta la gingivitis que consiste en una hipertrofia hfstica con ed~ 

ma acentuado, debido a una reacciiÍn al contenido elevado de gonado-

tropina. coriónica en el embara.:r.o. 

A consecuencia se presentan cuadros in!laxnatorios interdentarios, 

ocasio:iados por gérmenes saprÓíitos dando lugar a la gingivitis ulc!:_ 

rosa o ulceronecr6tica. Otros factorea que influyen en los cambios 

son La alteración de la composición de la saliva, pues contiene ma-

yor cantidad de mucina, su pH es más ácido y el contenido. de füsfo-

ro es un poco mayor. 

Otro s(ntoma que'aparece es la pirosis, principalmente en la prline-

ra mitad del embarazo, mejorando en la segunda. mitad. 

Este síntoma. es ocasionado. por u.n reflujo de contenido 

eia el esófago por una. pérdida del t.on() en el esffnter cardioes<>!S.gi'." 

c~ y aumento en la presión intr~abdominal sobre el est6mago. 
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Estómago. Existe un desplazamiento del estómago por el crecimien-

to uterino, lo cual condiciona a wa. disminudón del peristaltísmo con 

retardo en el vaciamiento. 

Intestino. Durante el embarazo es muy frecuente la apa:iiiciún de es-

trefiimie.l_lto, va desde una ligera disminución en el número de evacu!!_ 

dones hasta el !leo gravídico acentuado. Conforme avanza el e.mba-

razo se va acentuando, ya que agregado a la disminución de la peris-

talsis existe un desplazamiento del sigmoidea hacia arriba y un factor 

obstructivo mecánico por el útero grávido.!1/ 

Glándulas endocrinas. Hipófi i<is, durante el embarazo esta glándula 

amnenta algo su tamafio, comprimiendo el quiasma óptico y reducien -

do Los campos ,visuales. 

Aunque el lactógeno placentario abunda en la sangre de La mujer cm-.. 
barazada, el nivel de la somatomamotropina hipoíisiaria está clismi-

nuido. 

D.espués del parto, la hormon.a üe origen placentario desaparece con 

r~pidez, ;pero la hormona hipofisiaria permanece· bastante .baja por. 

algÍln tiempo. 

En el transcurso de La gestación existe también un aumento acentúa:-

"do de los niveles de prolactina hipofisjaria en el plasma de Lá madre •• 

~/ ÁMHGO No. ~. del IMSS, op.cit., pp. 63-67. 
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De hecho, Los niveles aumentan hasta tal punto que en el embarazo 

a término se encuentran normalmente concentraciones medias de 150 

mg/ml., o diez veces más que en la mujer no gestante. 

Después del parto se observa una disminuci&n de la concentración de 

prolactina, incluso en la madre lactante. Durante la lactancia se 

producen descargas p·.ilsátiles de prolactina al parecer como respues-

ta a la succión. 

Por otra parte, es probable que en el transcurso del embarazo la 

acción mediadora de La prolactina en La síntesis de Lactoalbúmina sea 

inhibida por La hormona esteroidea, la progesterona. 

Por consiguiente, después del parto y con la elim'.nación del estfmu-

lo inhibidor de la progesterona, puede desarrollarse la lactancia. 

En el transcurso de La gestación también se encuentra en el plasma 

fetal concentraciones elevadas de prolactina que alcanzan el máximo· 

Las últimas cinco semanas de embarazo. 

Existen pruebas que indican que la prolactina del plasma fetal pl'oce.-. 

de de La hipófisis fetal y 110 de ta materna; asunismo, se sabe. que 

las concentraciones de prolactina en el Líquido amniótico son más el!:_ 

váda.s en las primeras fases de .La gestación, de hecho a: Las: 20 se~ . . . . . - .. 

fua:rias pue~ert observarse niveles de l 00 mg/mL, en el. tfquido' am-· 
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ni6tico; estas ·cifras disminuyen de tal modo en el transcurso de la 

gestaci6n que al t~rrnino de ésta. las concentraciones son diez veces 

menores a las observadas en las primeras fases del embarazo. 

Tiroides. En el embarazo ha.y agranda.miento de esta glándula., que 

se aprecia por palpación; es debido a la hiperplasia del tejido glan-

dular y a la vascularización aumentada, EL metabolismo basal au-

menta en forma progresiva dttrante el embarazo normal hasta rnli.s de 

Z5%. 

En el segundo mes la concentración de hormona tiroidea medida,. ya 

sea como yodo unido a protefna, yodo extrallile por butanol o tirox!-

na, se eleva bruscamente en el plasma materno hasta una meseta 

que se mantiene incluso después del parto. 

Mientras dura la gestación están considerablemente .aumentadas las 

protefnas fijadoras de tiroxina., sobre todo la. globulina. A. 

Si bien la concentraci6n total de tiroxina está elevada, la cantidad de ,. ' .. . . . ' . ' 

Libre o efectiva no aumenta de modo apreciable. 

el embarazo. existe una mayor fijación·.de radioyodo ingerido 

. .. ,. '. 
tiroides. materna, lo cual sugiere de nuevo un estad(). 

Asimism,o, la Iijaci6n de. triyodoiironin~ aparece disminuida. en 
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res gestantes; además, la administración de estrógenos disminuye 

la captación de triyodotironina. 

La mejor fijación por los hemat(es tanto en el emba.razo como des-

pués de administrar estrógenos, es claramente el resultado de tma 

fijación .!lumentada de triyodotironina debido a las protefoas s~ricas. 

Los valores de tiroxina, de la capacidad fijadora de tiroxina y de fi-

jación de triyodotironina por los he1nat(es en el suero del cordón ill'!l 

bilical son menores que los encontrados en el suero materno. 

Paratiroides; Lo poco que se sabe con respecto al funcionamiento 

.de esta gHmdula es en cuanto al nivel del calcio ionizado en la san-

'gre que propor.ciona una base para un mecanismo de retroacción re-

gulador de la secreción de la hormona. Cuando el nivel del calcio 

. se encuentra reducido; la secreción honnonat está aumentada, pero 
.. - - - - ~ 

di'i.rante el embarazo el nivel del caldo ionizado· circulante n~aterno 

es por lo que se puede apreciar, inferior al existente en estado 

grS.vido. 

embaraz~das con bajos consumos de .calcio el hiper~ 
. '. ,· . . ' . .. . ; 

seclllldario constituye un importante ajustediáfológico . . 

la homeostasis en la madre y el feto. 

. . . 

En el' embarazo. existe un aumento consider!'-ble .de ia' 



41. 

concentración del cor ti sol c:rculante, pero gran parte del mismo está 

unido a la proteína transccrtina. 

El· grado de metabolismo del cortisol es más bajo durante el cmba-

razo, seg6.n lo indica el hecho de que en una mujer embarazada la vi-

da media del cortisol marcado inyectado por vfa intravenosa es casi 

el doble que en mujeres no gestantes. 

La administración de estr6genos incluyendo el estrógeno contenido en 

la mayorfa de los contraceptivos orales, produce cambios en· los nive-

les de cortisol y la tra11scortina similares a los del embarazo. 

En la semana· decimoquinta de gestación la sup1·arrenal .secreta canti ~ 

dades muy aumentadas de aldosterona. En el tercer trimestre se se 

creta.alrededor de 1 al dfa. 

·Si se testringe el. consumo de sodio la secreci6n de aldcisterona se 

elev,a todavía más; al mismo tiempo los niveles de renina, substrato 
.¡·. 

;,dé r'.eniria Y. arigiótensina hari aumentado durante la seg(Jnda mitad del 

.· ·>~ihbarazo. 

: < EL·. sis.tema renina. angiotensina aumentado parece explicar la secreci6n 
' 

·· · basta.llte incrementada de aldosterona. 

cr.ee qµe la elevada. eecreci6n de aldosteroria durante. el embarazo 

ofrece piotecdón contra el efe.e to. riatri~rético en la progeeterona. 
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Sistema musculoesquclético. La lordosis progresiva es un rasgo ca-

racterístico del embarazo. 

Existe una mayor movilidad de las articulaciones sacroiHacas, como 

resultado de Los cambios horm'onales. Su movilidad puede contribuir 

a la alteraci6n de la postura materna y, a su vez, puede causar ma-

testar en la porción inferior del dorso, especialmente a fines del em-

barazo. 

En el Í1ltimo tl'irnestre en ocasiones se presenta dolor, embotamien-

to y debilidad en las extremidades superiores, posiblemente como re 

sultado de la acentuada lordosis con flexi6n anterior del cuello y h~ 

dimiento del cinturón escapular, que a su vez produce tracción sobre 

los nervios cubital y mediano.!1/ 

,Después de mencionar los cambios fisiológicos normales que se pre-

s,entan en. el organismo materno durante el embarazn: se mencionan 

· algunas de Las cornplicacicnes que puede haber durante la gestación y 

'mucho depénden üel cuidado y atención médica y de enfermerfa que 

La madre .reciba durante el control prenatal. 

la prin1era mitad d.el embarazo las complicaciones que se pres~n,:. ·. 

c~n Ínayor f reéuencia, dependiendo de dive1·sos factores son: . ·el 
. . ·, 

a.b¿,rt~ ,e~ .t~das sus. formas clfoi~as, mola hidatiforme, embarazó ec'." 

tópieo, hiperemésis gravfdica. 
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Otras complicaciones asociadas al embarazo y que pueden afectar a 

la madre y/o at foto son las siguientes: Diabetes Mellitus, toxemia 

gravfdica, epilepsia, isoinmunización materno fetal, cardiopatfas, pr~ 

blemas tiroideos, infección de v!as urinarias e infecciones o iníesta-

ciones cervicovaginales. 
_!W 

l. 3. Patología de la toxemia. 

La toxemia es W1 padecimiento asociado al embarazo, se presenta de~ 

pués ·de las Z4 semanas de. ·gestü.ciÓn y desaparece después del parto, 

se caracteriza por la trfada hipertensión, edema y proteinuria; aso-

.ciándose otras manifestaciones subjetivas como cefalea, trastornos 

visuales y gastrointestinales. 

·A la aparición de estos síntomas se conoce como preeclampsia, la 

cual se clasifica como leve o moderada, severa o grave y cuando se 

presentan convulsiones se denomina eclampsia, siendo esta la forma 

frecuencia de esta patologfa es variable; los grados en que sé 

es de 12% en pacientes primigestas, 10% en pacientes mul­

y 9% en la población Óbstétrica en general. 

Héctor, óp.ciL, pp. 2i7~zsú 
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La etiologfa aún se desconoce, pero ee sabe de algunos factores pre­

disponentes como: 

Deficiencias nutricionales. 

Clima írfo. 

Es más frecuente en mujeres de raza negra. 

Presencia de enfermedades como nefropatías e hipertensión. 

Desde el punto de vista psicológico puede ser por rechazo al embara­

zo en madres solteres o abandonadas. 

Pacientes muy jÓveneo o de edad avanzada. 

Mult(paras y/o primigestas. 1Y 

EL problema de esta patología como C!lUsa de muerte materna .y peri­

natar como ya se dijo, permanece desconodda en su mayor parte' a 

pesar ·de las investigaciones realizadas y se mantiene entre los más 

· imp()rtante_s problemas obst~tricos todavía sin resolver, 

,:sin em'l?argo, de las investigaciones que se han realiza_do. existen di­

v.érsas teorías que tratan de explicar la procedencia de esta 

dEi gestosis. 

!§./ Ibídem. , p . 266 • 
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En Los últimos años parece haberse descubierto que La isquernia del 

útero y de la placenta provocando el desprendimiento de sustancias 

de acción hipertensora y antidiur~tica podría ser La causa. 

Isquemia uterina. Una de las perturbaciones fisiopatológicas mejor 

demostradas en La toxemia gravfdica es una marcada reducción del 

gasto de sangre por Los vasos que irrigan al miometrio, 

Sophian atribuye esta disminución del flujo sangu(neo al fenómeno de 

la sobredistensión y en algunos casos, a una cierta rigidez del mio­

metrio, que no se dejaría distender. Por el contrario, Calderyro­

Barcia, Poseiro y Pose, piensan que una hipercontractilidad del Úte­

ro, que es demostrable en todas las toxemias, puede ser la causa 

de este fenómeno. 

Cla.yer'o ha. estudia.do La placenta. y menciona que La. superficie placen· 

ta.ria está disminaida en términos muy mar·cados, pero es que además 

et volumen del espacio intervetloso eet:a. todavía reducido. La conse • 

, cuenda de todo ello es un defectuoso aporte de ox(geno al tejido pla­

. centario, 

·La· elevada. frecuencia de sufrimiento y muerte fetales en las .toxemias 

gravfdicas tendría . este origen. 
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El flujo rniometrial ha podido ser medido mediante la inyección de ra-

diois6topos, principalmente con 133-Xenbn. Con esta técnica, Clavero 

ha demostrado un descenso del flujo sanguíneo miometrial en las toxe-

. D./ m1as. 

Sustancias presoras (hipertensoras}. 

La isquemia que parece ser el hecho primario que desencadena Wla 

serie de fenómenos en cadena a nivel del Útero, de la decidua y de 

La placenta se clasifican de la siguiente n1anera: 

1. Desprendimiento de sustancias pres oras. 

2.. Desaparición de enzimas antip1·esoras, que normalmente se pro~, 

ducen en la placenta. 

3, Insuficiencia placentaria. 

4. Alteraciones en la coagulaci6n sanguínea. 

5; ·. Posible relación de la toxemia con fenómenos, de rechazo del · 

embarazo. 

6. · .Cambios endocrinos placentarios, 

1, . _ Desprendimi.IDto de sustancias pre soras. Hay opini0nes que sUi- · · ·· 

ponen que hay una alte~ación del sistema renina arigiol:ellsina-at~ 
. . . ··: 

dosterona, se han' sei'íalado también cambios .en .la serotonina, •. 

' -- :•- ·, 

·Botella Llusia, José; Tratado. dé ginécologfa, pa~ología. obsté-

tri~a, p. zo. 
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en la vasopresina, en las catecolaminas y en las prostaglandi-

nas. 

Renina angiotcnsina aldosterona. Esto se debe a que los estr~ 

genos aumentan la íormaci6n de sustrato de renina en el emba-

raso' normal. Sin embargo, ~ las toxemias hay acuerdo en 

admitir que este sistema está deprimido. 

Hay menos aldostcrona que en el embarazo normal y ta:nlo la 

renina como la angiotensina II están más bajos que en la gest!:_ 

ción fis_iológica, aunque también más altas que fuera de gesta-

ción. Sin embargo pa1·ece que la sensibilidad a la aldosterona 

está aumentada; este íen!'imeno se debe a la disminución en la 

secreci6Ii de progesterona de la placenta toxémica. { Ver figu-

ra No. 1 y Z). 

De esta forma la esteroidogénesis disminuida de la placenta in-

suficiente en la toxemia, darfa lugar por un lado. a una m!Í.s es-

casa forinaci6n del sustrato de renina y a una mayor· sensibiH­

d~d a la ac~ión de la aldosterona. 

S~rot~nina · y sust~ncias afines. Kumar ha encontrado un 
'..... _:·,··",·: 

·'to. de si.;rotonina. Hunter y Howard han aislado del Útero una. 
similar, q~e han. llamado. histerotonina. 

~ ~-' 
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Vasopresina. Weir ha determinado .vasopresiro por radioinmu­

noensayo sin encontrarla elevada. Sin embargo, Roth y Slater 

y más tarde Chapman, han visto que· la aminopeptidasa cistfui­

ca, que es la enzima que. degrada la vasopresina, que está 

elevada en el einharazo normal, desaparece en la toxemia. 

Podría, por lo -tanto, no tratarse de un exceso sino de una fal-

ta de degradaci6n. Whígham ha visto que iel aumento de vaso-

presina aumenta la agregación plaquetaria y puede causar coa­

l'S / 
gulopatía • .:.et 

Catccolaminas. Zuspan y su grupo han hallado aumento de la 

adrenalina y de noradrenalinél.. En la orina de las preeclámpti-

cas hay aw:nento de estas sustancias• 

z. Enzimas antihipertensoras. Assali encuentra disminuida la an­

tiserotonina en las toxer;nias y Pose, Cibils y Zuspá.n admiten 

un descenso de Las ·monoaminooxidasas • 

En cierto m.odo la falta de progesterona actuaría tambifln come¡ 

falta de antialdosterona. 

Nº sólo hay un aumento de la sensibilidad a las mismas, sino 

además un fallo de los sistemas enzimáticos inactivadores • 

. · In_suficien.cia place~taria. Esta insuficiencia placenta~ia actúa de 

·va:rias maner¡i.s, wia de ellas es produciendo menos estr&genos y · 

menos pro8esterona. • .{Ver figura No. 2) 

!!/ Ibídem • , p. zz 
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FIGURA No. l 

EMBARAZO NORMAL 

Ren. Subst.--,)Angiot. I~Angiot. II~Aldosterona ---.. 

\ 
Estrógenos estimulan 

formaciÓn 

Progeste:rona·inhibe 

acción hipertensora 

L No hay hipert:::) 

:¡¿ 

Botella Llusia, Jos~; Tratado de ·ginecologÍa, patologfa 
obstétrica, p, 23, 

'bESCRIPCION: 

,Esquema del sistema Renina-Angiotensina-Aldiisterona .e!lla ges~ 

tacióI1 normal. El sistema está aumentado. en su dinámica por 

la acción de Los e strógenos placentarios, pero La, progesterol1a 

ant~.g,ani~á. la acci6n hipertertsora de la al.dosterona. 
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FIGURA No. 2 

TOXEMIA 

Ren.Subst~Angiot, I--iAngiot. Il~ Aldosterona --------

·\ 
Estrógenos disminuidos 

no estimulan formación 

\ 

Hipertensión 

. (por sensibilización a pequefias 

cantidades de aldosterona) • 

Progesterona disminuida 

no inhibe acción hiperten-

sora. 

. F:umNTE: Botell~ Llusia, José; Tratado de ginecología, patolog{a 
· obstétrica...!. p. 23. 

· DESCRIPCION: 
• • J 

·. Esquema del sistema Renína-Angiotensina·Aldosterona e~ las i:;.,,x~ 

mías. Hay menos formación ee sustrato de renina pero la esca.~ 

: sez de 1 pÍ'ogesterona determina una sensibi:li:l:ación a: la acción t~ 

. si va. ele la .aldoaterona. 
. ' . . 
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4. Coagulopatías. Mac KíLLop hz demostrado aumento de La fibri-

nólisis en la gesto sis grave; Im rie y Raper, en w1 caso de 

preeclampsia grave demostraron intensa coagulación intravasc~ 

lar; Thornton y Bonnar, en la gesto sis hallan aumento de la 

capacidad coaguladora del factor VIII, y como ya se mencionó 

antes, un aumento de vasopresina según Whigham, causa aumen 

to de agregación plaquetaria. Cada día se da más importancia 

a este mecanismo, en la génesis de la preeclampsia y de la 

eclampsia, 

5, Posible relación con un rechazo del embarazo, investigaciones 

recientes tienden a atribuir las gestosis a una reacción inmun~ 

lógica de). organismo ... materno, con un rechazo de la gestación. 

6. Cambios endocrinos placentarios. Hoy en día se cree que los 

cambios endocrinos son la consecuencia de una insuficiencia p@ 

centaria sccw1daria a la toxemia. 

Se sabe que el tejido placentario transforma la deshidrospiandt·o~ 

terona-sulfafo en estriol. Al mismo tiempo, ta placénta madura 

pro.duce grandes cantidades d~ progesterona. 

Lo que hoy se ha. demostrado es que la placenta toxémica rio 
. . 

produce ªUll'lento de corticoides como se creí.a antiguaIIleilte. 
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También que la aldosterona plasmática está disminuida; y se 

ha podido ver que también el cortisol del plasma está disminaj_ 

do, l.JJ 

Otro autor dice Lo siguiente: se han expresado inumcrables hipótc-

sis acerca de La etiologfa de la prccclampsia; pero lo que merece 

más crédito es la de la isquemia uterin.a. Se cree ,que factores m.!:_ 

cánicos, en el útero o alrededor del mismo, no permiten que el rie!!_ 

go sangufneo se adapte a las necesidades uterinas y del producto de 

La concepción. 

La disminución del riego sanguíneo uterino crea una situación que fa-

vorece la producción de polipéptidos pre sores, sustancias de tipo tro~ 

boplastfnico o tromboplastina, por una placenta isquémica, o po.r de-

generación de. la decidua a consecuencia de la isquemia. 

Estas sustancias producen las manifestaciones. clfnicas caracterfsticas 

de La preeclampsia, 

En primÍgrávidas se. han supuesto .La hipertrofia y la hiperpfasia vas.- ·· 

cular!ls deficientes como causa de fracaso de la adapta,ción: 

También se cree que la esclerosis arteriolar impide un aju.ste · .. ',. . . . ' - .. '• .. - .·. 

J:1./ ~., PP• 23-ZS. 

:_.:;·· 
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latorio adecuado en pacientes con preeclampsla aguda superpuesta a 

enfermedad hipertensiva crónica. Assali ha sefialado una disminu-

ciÓn del "40% en el riego sanguíneo medido del 6tero en pacientes 

hipertensas, 

Browne y Veall han determinado la capacidad de captación de sodio 

radiactivo por el lago placentario y el miometrio y han comprobado 

una disminución del 60%. 

Hunter y Howard scfíalaron el descubrimiento de polipéptidos pre so -

res en la sangre, Hquitlo amniótico y decidua de pacientes co11 pre-

eelampsia aguda, 

Hay motivos para creer que se producen grados similares de isque-

mia. uterina en muchas en-1barazadas con enfermedad crónica cardi.o-

vascular 'f renal ·hipertensiva que no presentan los cambios clínicos 

o rená.les histológicos de la preeclampsia, 

Por Lo tanto, no está comprobado que la isquemia uterina sea La ca!!. 

ea especffica. de La preeclampsia. Es posible que la disminución del 

riégo sanguíneo uterino, as( como las sustancias preaoras observa.­

d~s en: Los Líquido~ corporales de padente.s que re'tuien Las condici~ 

preeclanipsia, sean· un resultado má.s que La cau-
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McKay recientemente revisó los datos en Los que funda la idea de 

que la coagulación intravascular diseminada es un mecanismo muy 

importante en La eclampsia. '!:21 

Metabolismo del agua y electrólitos. El agua corporal total y el S2_ 

dio intercambiable, son mayores en pacientes con preeclampsia que 

en embarazadas normales o pacientes con enfermecjad hipertensiva 

crónica. 

Dieckman comprobó que pacientes con precclampsia no eliminaban 

las cargas de sodio con ritmo normal para su etapa de embarazo, 

Page lo atribuyó a una disminución de filtración glomerular, sin 

cambiCl> en la resorción tubular de sodio. 

Los volúmenes de. plasma ·y Líquido extra vascular están aumentados 

- eri la preedampsia. También hay aumento en-la capacidad del co-

loide del tejido conectivo para fijar sodio y agua. 

·. En la P.reeclampsia grave hay desplazamiento de Hquido fuera del 

.. ccmpartimiento vascular; ésb se manifie~ta por aumento del 

: :hematócrito, aurl'!-ento de proteína sérica y frecuentemente edertla 

tenso. · 

· ~ Gre'enhill, J .P.; Obstetricia, p. 389; 
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Función renal. Durante el embarazo en pacientes con preeclampsia 

hay retención de nitrógeno cuando se presenta oliguria o anuria. A 

menos que exista necrosis tubular o cortical, la hiperazoemia es li­

gera y disminuye rápidamente despu~s del parto. 

Cuando. se dejan sin agua durante 18 a 24 horas, las pacientes con 

preeclampsia no concentran la orina más allá de una densidad de 

1.022. 

Esta incapacidad de concentrar se cree que depende de un defecto r~­

nal intrfnseco, o ele factores extrarrenales, como amnento del aclar!:_ 

miento osmótico endógeno, y de la regulación de volumen necesaria 

para la movilización del lfquido extracelular gracias al reposo. 

Las pacientes preeclámpticas tienen disminuido et riego sanguíneo 

normal del riñón, reducida la intensidad de ºfiltración glomerular, 

. disminuida la fracción de filtración y manifiestamente aumentada la 

resistencia de las arterias glomerulares aferentes • 

. . Las luces de los capilares glomerulares están estrechadas por au­

. mento del citoplasma de las dilulas endoteliales. Se ha supuesto 

que .et l'iego sangufneo renal dis.minuido y la filtración glomerular 

. reducida dep.enden, en parte, de este cambio morfológico. 

· Cambios circulatorios, Dieckman ha sefialado' que el árbol vascu-
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lar de pacientes con preeclampsia ten(a. 111ayor reactividad para la ad-

míniatración parenteral de soluciones salinas hipertónicas y vasopre-

aína que el árbol vascular de embarazadas normal es y pacientes con 

enfermedad hipertensiva cróntca. Page demostró que la respuesta a 

la ang!otensina estaba au..>nentada. 

Estas observaciones sugieren que la reactividad de las células efecto-

ras está aumentada. 

Carter comprobó que pacientes con preeclampsia tienen concentrado-

nes aumentadas variables de esta amina. Sus estltdios sugieren que 

en pacientes con precclampsia verdadera o enfermedad cardiovascular 

hipertensiva crónica está aumentada la eliminación urinnria de seroto-

nina, la 5-hidroxitriptamina. La concentración de se ro tonina en plas-

ma y sangre completa de pacientes con preeclampsia no se ha compr,2_ 

badó que guarde corre.lación con la gravedad de la enfermedad. 

Por lo tanto, no está demostrado que una concentración aumentada 

contribuya netament~ al vasoespasmo que hay en este trastorno. 

Funcionei; hepáticas. Dieckman y cols., deRcubrieron enturbiamiento 

de fun<!l anormal tres veces más frecuente en preeclámpticas y .. dos 

, ~eces ~n hipert~nsas crónicas, que en embarazadas normale!:l durant~ 
. el último trimestre. 
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La Roculación de cefalina es a.normal en más de La mitad de Las pa-

cientes con preeclamp&ia o con enfermedad hipertensiva crónica. 

La bilirrubina sérica directa era anormal en las embarazadas con e!!_· 

f.ermedad hipertensiva crónica, pero estaba aumentada en La tercera 

parte de Las que presentaban preeclampsia. 

La bilirrubina sérica indirecta estaba aumentada en la sexta parte de 

Las embarazadas con preeclampsia o con enfermedad hipertensiva cr.§. 

nica. 

Ca_mbios :i:etinianos. En La preeclampsia se descubre edema de reti-

na, espasmo localizado o generalizado de una o rnás arterias retinia-

nas y, en raros casos, hemorragias en forma de Llamarada y exudados 

algodonosos. 

,:Film.erty ha observado un brillo retiniano generalizado en pacientes 

~con preeclampsia; se parece al brillo de una membrana timpánica 

~·~rmal y se atribuye a edema de La retina .W Altchek en sus estu-

. -·~os ¡¡obre material biÓpsico renal tanto en el microscopio óptico ca-

·mo con.el electrónico, observó un espasmo acentuado de Las arteria-

"" lás glomerulares y" en algunos casos, con una: Luz kn estrech~ que 

.sólo podfa pasar por ellas un hemat(e cada vez. Incluso arteriolas 

·~de tama.fio mayor, rr:i0;3trá.ron un vasoespasmo similar con un aumen- , 

.. . 

. .to de la relación entre el grosor de la pared y el diámetro de La luz.· 

pp. 390-392. 
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La elevación de la presión arterial, pues, se produce para compen­

sar este espasmo y mantener el flujo de sangre hacia los tejidos. 

A pesar de todo, se considera que el flujo a través de la placenta es­

tá reducido en la mayorfa de· casos de preeclampsia y la importancia 

de tal reducci611 depende de la. ,gravedad del caso. 

Esta reducci6n a nivel placentario está mediadP! por ,cambios vascula­

res espásticos en las arteriolas espirales de la clecidua. 

El flujo sangu(nco hacia el miometrio también está reducido~ El flu­

jo sangufneo cerebral resulta probablemente menos afectado, o nada, 

excepto en los estadio e terminales de los casos graves. 

La afectación del rifión se traduce en una reducci6n acentuada del fl.!!, 

jo plasmático, lo que origina una disminución del fndicc de filtración 

glomerular~ 

Es probable que tas variaciones renales sean de la máxima importan­

cia,, ya que inte,rvienen directamente en la proteinuria y, con toda pi·~ 

habilidad, en la retenci6n de agua y sal. 

:Altchak ha estudiado las variaciones renales con detalle y, a través 

· 'de sus publicaciones sobre elltudios de biopsias renales en 

tes con preeclampsia, describe lesiónes identificables con 'el micros­

copio óptico. 
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Esta.a lesiones incluían alteraciones glomerulares, hiperplasia celular 

yuxtaglomerular, Lesiones del asa de Henle y espasmo arteriolar afe­

rente. Se apreciaba un awnento del número de células entre Los ca­

pilares (células del Mesangio). 

Las células endarteriales de los capilares estaban hinchadas y muchas 

•Luces aparedan vacfas o ausentes. En la cápsula de Bowman se en­

contró un depótiso de filamentos de protefoas fibrilares; este mate­

rial conectaba Las asas capilares al epitelio capsular, dentro del es­

.pacio capsular, asf ·como en la Luz de Los túbulos contorneados pro~ 

males. 

Se apreci6 asimismo, \Ul aumento, tanto en nfunero como en tamaño, 

de Las células. yuxtaglomerulares con hinchaz6n y vacuolización cito­

plasmática. 

, ·EL epitelio del asa de Henle estaba intensamente descamado, con evi e 

dentes fragmentos de núcleos y células. 

>La.a artériolas. glomerulares aferentes mostraron un acentuado vasoés­

. ·. ~pasmo; 

.. ' l)é~pué~ del .parto, estos cambios. dir¡¡minuyer~n considerablement~ y 

s6Lo g,úedaron ~estos ocasionales de aumento de. La matriz del mesan~ 

•. >''gi_~· 
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Los cambios en cuanto al agua y sal, a pesar de no ser muy com-

prendidos, proviflnen indudablemente de las alte~aciones renales des-

critas; quizás sean consecuencia de variaciones en la relación filtr.:_ 

ción resorción tubular. 

La rcducr.:ión en el índice de la filtracibn glomerular, que tiene Lugar 

a consecuencia de las modificnciones arteriolares apuntadas anterior-

mente, traerá como consecuenda IUla reducción en La filtración del 

sodio a través de los hlnchados glomérulos, lo que a su vez acarrea-· 

rá W1 aumento en la retención del sodio y, en consecuencia, del agua. 

Es probable que el aumento en la producción de aldosterona que tiene 

lugar normalmente a finales del embarazo constituya un mecanismo 

compensador de los mayores niveles de progesterona existentes, dado 

que. ésta inhibe Los efectos de retención de sal de aquella. 

Parece probable que las modi.ficacionea gLomerulares descritas pue.:. 

den ol'iginar una menor filtración y re1:1orción de ácido úrico y, en 

consecue1iéia, Wl aumento de sus niveles plasmáticos. 

Las variaciones del volo.unei:i plasmático .se traducen en una hemocon­

centr<1ci&n progresiva, ya que existe un flujo de líquido hacia el esp!_ . 

. cio hístico. ·La consecuencia e~ Íin aumento de La viscosidad sangU.í~ 

nea. 
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Nadie sabe con cuanta frecuencia d feto resulta afectado significativa-

mente en los casos de preeclampsia ni de hecho, en la enfermedad 

hipertensiva en general, 

A pesar de todo, es lU1 hecho de observación general que, en muchos 

casos de preeclampsia de varias semanas de duración, el crecimiento 

fetal resulta obstaculizado; el feto puede morir po:;: la hipoxia, <lesa-

rrollar un sufrimiento fetal cuando las contracciones del parto redu-

cen todavía más la oxigenación o nacer con una asfixia importante, 

Un niño nacido vivo en tales circunstancias es pequeño, con poca gra-

sa subcutánea consecuencia de las dificultades de nutrición y del· ere- · 

cimiento intrauterino. 

No todos los fetos se afectan de esta forma, sobre todo en los casos 

gravell agudos, siempre que no se retrase la inducción, ya que ento!}_ 

ces no ha habido tiempo para una obstaculización crónica del desarro-

llo fetal. 

Las alteraciones placentarias que dan lugar a este obstáculo al crecj._ 

>miento y oxigenación fetales suelen calificarse como infartos .• 

' ' ' . 

. ·Hay una fibrosis progresiva que sustituye a las vellosidades altamen- · 

vascularizada o. interfiere el· transpc¡rte libre de sustancias desde .. 

espac.io coriodecídual hacia la sangre fetal, 



62. 

Paine ha descrito con detalle Los procesos anatomopatológicos que tie 

nen lugar en la preeclampsía y en la enfermedad hipertensiva. 

La característica principal que indica el envejecimiento de la placen-

ta normal,- es el adelgazamiento lento pero progresivo del sincitio 

con un engrosamiento gradual de los vasos sanguíneos en los troncos 

vellosos y en las vellosidades¡ se produce, además, una conversión 

progresiva del mesodermo. de tipo fetal en tejido fibroso. 

En la preeclampsia la característica más relevante es la atrofia sin-

citial, así como los cambios vasculares y de la estroma, que adquie-

ren su máxima evidencia en la hipertensión esencial. 

La mortalidad perinatal que acompaña a la preeclampsia aumenta, co~ 

.mo conseeueneia de estos procesos y, en parte, por la prematuridad 

y sus complicaciones cuando el parto debe detener el proceso pre-

. El 
eclámpsico. 

Sistema renina angiotensina en el embarazo. El papel de la reni.11a 

en el embarazo normal es incierto, 

Se ha derno.strado por Skinner que el estado de distensión de la vasc~:· 

liÍtúra : renal; actuando como. bá.rorreceptores, guarda relaci&n con la .. •· 

producciÓn de renina, que está también regut'ada por La ao11ceiitra~ión 

E:/ De;,;.,hlirst, C.J.¡ op.cit., pp. 268-271. 
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de sodio que llega a la mácula densa. 

Los estudios acerca de los niveles de renina plasmática en La mujer 

e~barazada muestran que son más altos que los de La no embarazada 

normotensa; Lo mismo ocurre con La angiotensina. 

No es claro que el mecanismo por el cual todo el sistema de renina-

angiotensina-aldosterona se encuentra aumentado en et embarazo, se 

.piens~ que es una manera de compensar por una parte el efecto natri~ 

rético de La progesterona o puede ser un mecanismo nece;;ario para 

a~omodar las. necesidades del volumen vascular aumentado por el de-

sarrollo del embarazo. 

La unidad Úter.o placenta ha demostrado ser un órgano productor de 

una sustancia similar a La renina . 

. 
~::''.En;eiltU.di.o.s realizados en animales,. esta renina de origen útero plac 

.;é:eni:ario, no varfa de su producción con los cambios de sodio y .conc 

a pesar de que se haya nefrectomizado el animal. 

en 1968 Sym,onds La identificó en cultivos de célulás .de co~ 

uterino hum.anos. 

' ' -· 

la liberación de la renina uterina, es la reducción· 

·sea secundaria a la Ügadu'ra de arterias uterinas 

y secundaria a hemorragia. 
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Tampoco se tiene un entendimiento claro del papel que tiene la renina 

uterina en el embarazo normal. Los niveles altos de renina que se 

observan en el embara&o no dependen de ta renína uterina. Parece 

que tiene un efecto sobre ta circulación uterina. 

Al aumentar ta angiotensína en la unidad Útero placentaria, paradóji­

camente se incrementa la círculaci6n a nivel uterino. La expticaci6n 

a este fenómeno. estriba en la demostración hecha en monos, de que 

.la angiotensina estimula la producción de prostaglandina E por el Út!:_ 

.ro, :la que localmente posee un efecto vasodilatador. En el embara­

zo parece ser el corion la fuente más importanle de renina en ta un_i 

. dad útero placentaria. 

·.No es conocida la. cantidad con la que esta renina pasa al torrente 

. circulatorio general de ta paciente y sea en parte responsable del 

aumento de· sus niveles • 

. · .. Igualmente se d,esconoce el papel <¡Ue tiene esta renína 

en .el balance 'vasomotor de ta madre, del ·foto y de ta: 

útero placentaria,· 

El útero y la placenta de tos 

vasodilatador muy 
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Venutto y cola., han demostrado W1 papel de esta serie rle prostagla!!_ 

dinas en la circulación útero placentaria, de tal manera que durante 

el embarazo el aumento de la circulación es secundaria al aumento 

local en la producción de PGE. La forma como estas prostaglandinas 

intervienen para regular la presión arterial sistémica es desconocida. 

Los experimentos hechos en animales orientan hacia una acción que 

modifica la respuesta pre sora de la angiotensina, e inhiben la libera-

ción de las catecolaminas, cuando son estimuladas las terminaciones 

nerviosas adrenérgicas. 

Además, la supresión de la sfntesis de prostaglandinas ocasiona hipe!. 

tensión arterial sistémica y reducción del flujo renovascular. 

Cualquier cauga que condicione una disminución del flujo sanguíneo 

ú_tero placentario, ya sea por una reducción cuantitativa o cualita:tiva, 

condidona una elevación de la producción local de renina que pasa a 

la circulación materna, probablemente también actr1a localmente den-. 

tro del trofoblasto para incrementar los niveles de angiotensina. 

EL a.ui:nento de la resistencia periférica en ta circulación materna co!!_ 

dicionada por ta_ angiotensina, produce W1 aumento del flujo sanguíneo 

a través del lecho Útero placentario, 

Las prostaglandinas ¡>roducidaEI en ei trofoblasto ·en respuest~ a la 

activad6n __ de ta angiotensina son las . responsables de la dismi!lu~ióÍl 
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de la resistencia en la circulación uterina para. aumentar el flujo 

, w sangu1neo localmente. 

Los signos y sfntomas que se presentan en la ·toxemia son hipertensión 

arterial, edema y proteinuria, asociándose a estos se presenba cefalea, 

vértigo, irritabilidad, náuseas, y a veces vómitos. 

La hipertensión arterial se considera anormal cuando las cifras de 

la presión sistólica es <le 140 mmHg o elevación de 30 mmHg por 

arriba de La cifra normal de la paciente; presión diastólica de 90 

mmHg o aumento de 15 mmHg por arriba de La cifra habitual. 

Proteinuria de l gr., a 3 por litro. 

Edema persistente de manos y cara, aumento de peso de 2 a. 5 kg•.1 

. MI 
en 4 semanas. 

:La presencia de hipertens~ón arterial se atribuye a la anormalidad 

que reaccione el sistema· vascular ante· La sobrecarga gravfdica, 

"tendencia ai vasoespasmo de las arteriolas, factor primordial en 

sin ninguna afección renal o. lesión, del sistema 

Manuel; . Esquema de manejo de la 

del lMSS, op.ciL, p;.313. 
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El edema aparece como consecuencia de la disminución de la tasa de 

filtración glomerular y el aumento de la reabsorción tubular; otros 

factores que influyen son la hipoproteinemia, aumento de la permea-

bilidad y la presión intrab;i.sal a nivel de los miembros inferiores. '!:2/ 

Proteinuria. Los cambios degenerativos en los glomérulos permiten 

la pérdida de protefñas séricas por la orina. 

La re:ación albúmina globulinn. en la orina de pacientes toxémicas es 

aproximadamente de 3 :1 • 

Las lesiones tub.ulares contribuyen poco a la pérdida de protefna s. 

Cuando el volumen de orina es pequeño, la concentración de proteínas 

es elevada. 

La excreción inferior a 500 ml., de orina en 2.4 horas, se asocia a 

26 I 

una cantidad de protefna urinaria de l a 4 gr., por 100 ml.~ 

Para ;hacer e.l diagnóstico es importante la Historia Clínica completa; 

y de acuerdo a la dasificación de la .toxemia se debe. tomar en cuen~ 

· ta· los siguientes datos. 

~':!L·' <·, Se considera que hay preeclampsia leve o moderada c.uando después 
~:¡,~: 

. , . · :,dé las 24 semanas de ge~tación e.stán. presentes dos o más .de los. 

~~i· >sisriientes signos: . presión sistólica de '140 mm}Ig ó más 1 

tr~ .. 

W Schwarcz; Ricardo; Obstetricia, pp. 362-366. 

'~ . . - . ·- -; . B~nson, Ratph; obstetricia; 
-;,1-:::.:: 
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ción de 30 mm o más por arriba de .la cifra habitual. 

Presión dia1;1tólica de 90 mmHg., o más o una elevación de 15 nun. 

Hg., por arriba de su· cifra habit11al. 

Para dar una valoración al aumento de la tensión arterial debe per-

sistir anormal por lo menos 6 horas. 

La proteinuria debe ser apreciada en orina obtenida en dos o más dfas 

consecutivos. 

La preeclampsia es severa o grave cuando están presentes dos o más 

de fos siguientes datos:· presión sisteilica de 160 mmHg., o más, pr~ 

si6n diastólica de 100 mmHg., o más tanto una como •Otra en forma 

repetida. 

Proteinuria de más de 3 gr/lt., edema acentuado; asociados a estos 

datos hay sfntomas como ·cefalea, dolor epigástricO"Y alteraciones. vi-

suales • 

. L¡i.. eclampsia se caracteriza por ta pre sencta. de convulsiones o esta­

do de coma, además de la hipertensión, edema y prot~inuria, 

. Estudios de laboratorio, En la preeclampsia lev~, los an~lisis bási-

c_os. de: UD<!- embarazada, además de determinación en sangre de glu.:~ 

sá, ure~. ácido ú:rico, c,reatinina, protefnas totales en_s_illlgre, repe-

. ' . 
tir. cada semana. el hematócrito y el análisis general de ori11a. 

'•. . ' . ·; . . . 
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En casos de preeclarnpsia severa, se practicará urocultivo y análisis 

indicados para La preeclampsia Leve. 

Durante La hospitalización se pedirán además, análisis parcial de ori-

na con sedimento y prueba semicuantitativa con aLbustix diariamente, 

hematócrito cada 6. horas {según el cuadro de la enferma) para dete_s 

tar:·hemoconcentración o dilución progresiva mientras no se \ntcrrum-

pe el embarazo y también durante Las primeras 48 horas del puerpe-

río; determinación de ácido Úrico cada cuatro dfas, de urea y creat¿ 

nina de acuerdo con Los resultados. W 

Tratamiento. En el caso de toxemia leve, está basado en la vigilan-

. cía continua de las pacientes de acuerdo a la gravedad de ellos. 

Control de La irritabilidad nerviosa. 

• Esta,bilizaci6n .de la hipertensión arterial. 

:rómentar la diuresis. . . ' . . 

• R~ducir La actividad ffsica, con horafl de reposo absoluto en el trans­

< 'cJrso del día. 

. . . .. 

'·'.~~~hi¡:ier:pr:otéicá.de ·30 cal. por kilogramo de peso, normosódica •. 
. , ' 

. .. Sedante.a como Diazepam 5 mg., vía oral 1 a 3 veces al día; 

'· .B~~réticos; e.orno el Furosemide 4o mg,. , en La m~fiana. durante tr~s . 
. E./. Villalobos B,omán, Mci.'l.uel; op.cit., pp. 56;.60. 
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a cuatro días con un dfa de reposo. 

Evitar La. constipación intestinal con algún laxante. 

Control de diuresis horaria, 

Orientar a la paciente acerca .de síntomas que pueden agravar el cua~ 

dro clínico (aumento de edema, cefalea, íosfenos, acuienos, etc.). 

Citar a la paciente a consulta externa con intervalos de '7 a 10 días 

y valorar en forma estricta el estado del !eto. 

En caso de no responder al tratamiento ambulatorio se procederá a 

hospitalizarse y se valorará de acuerdo a las normas de preeclamp-

sia,severa, !as cuales son las siguientes: 

Hospitalización. 

Reposo absoluto. 

Cop.trol estricto de líquidos, 

Diuresis horaria. 

Control de ta tensión arterial; pulso, respiración y temperatura cada 

4.hora.s. 

Dieta hiposódica e hiperprotéica. 

Sedantes .como el Diazepam 10 !nS•, fotramuscular ca.da 8 horas .•. du­
Z4 horas~ J_,á.s siguientes serán de acuerdo a la 
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Diuréticos, iniciar con Furosemide a una dosis de 120 mg., en 500 

ml., de 60lución glucosada al 10% cada 8 horas, valorando el caso 

particular de la paciente será la ministración de líquidos. 

Antihipertensores en casos de crisis hipertensivas severas. 

·Manejo 'obst~trico: 

'En pacientes con trabajo de. parto y cualquier edad gestacional se se·-

· guirÍln las medidas generales y específicas ya mencionadas. 

En pacientes con preeclampsia severa sin trabajo de .parto se presen-

tán dos posibilidades. 

Eni> arazo de término; iniciar medidas generales y específicas y des-

Pll~S. de conocer los exámenes de laboratorio indicar interrupción del 

.éi:nbarazo en un lapso no mayor de lZ horas de acuerdo a las candi-

dones obst~tricas. 

En caso de sospecha de disfunción placentaria con sufrimiento fetal .· 

· . .''.~r&nicq, agravamiento del cuadro preecl5.mptico, condiciones cervica-

. /'les. inadecuadas que hagan suponer inducción a Largo plazo, está indi.-

.it?éada .• 18: •operación 9esárea, 

" . 

. · .· i..a. i.Ílterrupción del embarazo se llevará a cabo cu.ando la gravedad 

. del· caso no 4istriinuya a pesar de Ul}· .. tr~ta.ipieilt.P intensivo por un 
. - . .. . . . . 

''.ti~riipo .mSoxiÍno de 24 horas, indepéndi~nteinente de la edad g~stacio~ . 
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Si el tratamiento es acompafiado de disminución de la sintomatología 

en las primeras horas de terapéutica, La interrupción del embarazo 

se debe posponer hasta que el producto llegue a la semana 35 o más 

de la gestación y haya certez,a de madurez fetal. En estos casos es-

tá indicado examen para conocer madurez fetal (edad Ósea, estudios 

en lfquido amniótico, creatinina, relación Lecitina esfingomielina, es-

. pectrofotometría, c~lulas de descamación fetal), en easo de que di.chas· 

pruebas. muéstren datos de i!1Il1adurez se indicará la administración. de 

hidrocortisona a dosis de 500 mg., diarios 3 días antes de la interru:e, 

ción del embarazo, o con otros corticoides a dosis equivalentes (beta-. 

metasona, dexametasona). 
w 

1,4 Historia Natural de la Toxemia 

Factores del agente: 

Isquemia uteroplaccntaria provocada por la Hberadón .de sustan-

cias hipertensoras. 

Factores del huésped: 

Se .presenta principalmente en mujeres gestantes .o puérpel'.a~• de . . . 

10 al ZO%; mujeres con an~ecedentes de hipertensió~ o 
:·.: 

Factores del medio ambiente: 
' . . . 

Nivel aocioecon6mico bajo. 

W .AMHGO:No. 3; IMSS; op;cit:, pp, 316-319 



73. 

Horizonte cl(nico: 

Estúnulo desencadenante: embarazo. 

Alteraciones bioquímicas y tisulares: el flujo sangu(neo a nivel pla-

centario está reducido por cambios vasculares espásticos en Las arte-

riolas 'cÍé la deCidua. EL rifión se afecta. por reducción acentuada del 

flujo plasm!Í.tico, Lo que origina la disminuciiln de !iltraciiln glomer'u-

lar y como consecuencia retenci6n de agua y sodio. Los glomérulos 

se aprecian ligeramente agrandados; en La cápsula de Bowma.n se en-

cuentran depósitos de filamentos de proteínas fibrilares, hay aumento 

en número y tama.fl.o de Las cgulas yuxta.glomerulares, el epitelio del 

as~ de Henle se descama y Las arteriolas glomerulares aferentes 

:muestran un acentuado va.soespasmo. 

Signos y síntomas: 

Hipertensi6n arterial, edema persistente de manos y cara, pro-

teinuria, atunento de peso, cefalea, náuseas, oliguria, somno ~ 

lenda .• a.cufenos, · fosfenos, irritabilidad, aumento de peso de Z '·· 

a S ]ci~ógramos en ~~atro semanas. 

del dafl.o: 

Se puede limitar el dafl.o a través del diagnóstico c;>portilli:o, ex-
... 
pli~!Í.ndole a la paciente Ja importancia., de asistir al control P:r.e-

. . .. . ~ 

natal 'y f!~guir Las indicaciones del. médico si es tratada. en con-
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sult:a. externa; en caso de hospita.lizaci6n tenerla vigilada est1·ic-

tamente, de no hacerlo puede llegar· a una preeclampsia grave, 

eclampsia y muerte. 

Perfodo prepatogénico: 

Prevenci6n primaria. 

Promoción de la salud: 

Orientación a l.a comunidad sobl'e planificación Iamiiiar y et éxi- . 

. to de w1 embarazo planeado. 

Orientación sobre la importancia del control prenatal y seguir el·. 

calendario de citas. 

Educaci6n higiénica durante el embarazo, 

Abordar el problema de. la higiene personal, de la vivienda, de 

t&¡; atl.inentos y su composici6n • 

. Orientar a,. la comunidad sobre et aprovechamiento de los re.c~;r- · 

.. sos alimenticios. 

espedflca: 

Dar a conocer el padecimientó. 

Oriei\t'.1-r a la poblaci6n sobre la importa,ncia de 

en cantldad y calidad, 
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Detección oportuna. de hipertensi6n arterial en embarazadas. 

Control y vigilancia de peso. 

Hacer partícipe a la paciente del programa de atención a seguir 

responsabilizándola del éxito si acude a sus citas periódica.me!!_ 

te. 

Dár a conocer los signos y síntomas de alarma del padecimien-

to. 

Período patogénico: 

Prevención Secunda.ria: 

· Diagnóstico y tratamiento oportuno: 

El diagn&stico se realiza por medio de la hiRtoria clínica, exá-

menes de Laboratorio como determinaci6n en sangre de gluco.sa, 

. urea, ácido Úrico, creatinina, protefnas totales y examen gene-· 

ral de ·orina. 

EL tr~tamiGnto se basa e.n dar orientaci&n a la paciente 

de los. s!ntomas,.qu~ agraven el cliadro clfnicó • 

. Gontrol en consulta externa • 

. :Réposo 

·s'eélantes . como Diazepam 5 mg. , . vía oral 

. Dluditicos como el' Furosemide 40 mg. '· 
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En caso de no respondr,r al tratamiento ambulatorio se procede-

rá a: 

Hospitalizar a la paciente. 

Reposo absoluto. 

Diuresis horaria. 

Control de líquidos. 

Control de signos vitales cada 4 horas. 

Dicta hipo sódica e hiperprot~íca. 

Ministración de fármacos descritos anteriormente además de an-

tihlpertensores en casos. de crisis hipertensivas, 

. Valora:ción estricta del f'eto. 

Prevención tercia.ria: 

Limitación del da.fío: 

En ·La toxemia moderada ta: madre no sufre dai'1os . si sigue el tra .. 

tari1iento indicado.· 

. Eri. cuanto at próductó, se pue~e .limitar el daflo .si la ?fladre es . 

atendida adecuadamente y sigue las indicacionea del m~dico. 

,· . . 

· E.n caso de. sufrimiento fetal o cuando el cuadro clínico s~ agra- . · 

'l(e, se procederá a interrumpir .el embarazo. 
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Rehabilitación: 

Control de la paciente en consulta externa para detectar o des­

cartar da:l'ío renal. 

Orientar a la paciente con reapecto a su alimentación y de la 

importancia de seguir la lactancia natural. 

Control del lactante con el médico cada mes. 



II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

Z .1 Datos de identificación 

Nombre: B.P.J. 

No. de cama: 274 

Edad: 37 años 

Servicio: hospitalización 

Fecha de ingreso: 7 /I/85 

Sexo: femenino 

Estado civil: casada 

Escolaridad: analfabeta 

Religión: católica 

Ocupación: hogar 

Nacionalidad: mexicana 

Lugar de procedencia: Actop<Ín, Hidalgo; 

Z.Z Nivel y condiciones de vida • 

. Am.biente· físico: 

Características físicas de la. habltaci&n: 

ma, . iluminación y temperatura . regulii.r; 

cas~ prestada~ 

tabicón, cemento y lámina de cartón. 

78. 
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Cuenta con una recámara, cocina y bafío. 

Servicios sanitarios: 

Agua intradomiciliaria, insuficiente para cubrir sus necestdades bási­

cas, ya que únicamente tienen dos o tres horas diarias. 

Control de basura: camión recolector una vez por semana. 

Eliminación de desechos: drenaje, fosa séptica. 

Iluminación: luz eléctrica en todas las calles de la colonia. 

Pavimentaci6n: s6lo en algunas calles: 

Vfa:s de commlicación: 

Teléfono público. 

M(''dio de transporte: existen varias rutas de peseros y camiones;· 

Rec:ursos para la salud: cuenta con wia clínica del IMSS y un Cen~ ' 

·· tro de Salud, así como médicos particulares. 

Hábitos higiénicos: 

. Balio en tina cada tercer dfa con . cambicÍ de ropa'­

.1\seo de manos: antes de ,tomar los 

ir al bafio. 
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Aseo bucal deficiente, se observa abundante sarro. 

Alimentación: 

Desayuno: a las 7 de la mafiana, huevo, frijoles, tortillas y 

café, 

C,omida: a las 14 horas, carne, frijoles y en ocasiones fruta. 

Cena: a las ZO horas, lo que queda de la ,comida y café. 

Eliminación: 

Vesical: tres veces al dfa. 

Intestinal: de Z a 3 veces al dfa. 

Descanso: 

En la noche a la ho1·a de dormir, 

Suefio: 

Duerme aproximadamente 9, horas, sueflo profundo' y tranquilo,: 

DiverBión;. 

Ninguna 

Estudlo y/o trabajo: 
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Composición familiar: 

Participación 
Parentesco Edad Ocupación económica 

Esposo 35 afios obre!"o $ 30,000.00* 

Paciente 37 afios hogar ------------
Hija 4 afios ----~-------

Hija 1 aí'io 
________ .,. ___ 

* Salario mfoimo para 1985. 

Dinámica familiar: 

·Hay buena dinámica. familiar, todos los días se reunen para comer 

y en ocasiones comparten la comida. 

Actualmente La relai:ión con el esposo es aparentemente estable; con-

viven sin problemas y él se ocupa más de sus hijos • 

. Dbámica sócial: 

1'1º- -tienen amistades, únicamente saludan a ·sus vecinos·. 

·.compe>rtamiento: 

.es tranquila, en ocasiones grita cuando '~.f'.i 
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2. 3 Padecimiento actual 

Paciente de sexo femenino de 37 afios de- edad asintoml'itica ignora la 

causa por la que ingresa al hospital, refiere que en la clfnica No. 70_ 

del Instituto Mexicano del Seguro Social le dieron un pase para este 

hospital, por información obtenida del exped.iente se sabe que el mo -

tivo de ingreso es por hipertensión arterial de 140/l OO. 

Actualmente cursa con tercer día de hospitalización c_on en1barazo de 

36 semanas de gestación, fondo uterino de 3Z centímetros FCF de 

140 por minuto' presión arterial de 120/90. pulso 86 por m muto. 

respiración 20 por minuto, temperatura 36. 6° buena hidratación y 

palidez de tegumentos, sin trabajo de parto, motilidad fetal buena. 

Antecedentes personales patológicos: a los 14 afios padece sarampión_. 

Niega antecedentes neoplásicos, luéticos, #micos, hipertensivos s 

otros como: alérgicos transfuaionales y quirúrgicos. Tabaquismo y 

alé::oholisi:no negativo, 

.. Antecedentes ginecobstétricos: mena rea y teta.rea a los 14 .arios,- PU::-:. 

··. barca a los 15 afias, IVSA a los 22 afias con iln compafiero sexual, 

G IV, Para II, Aborto I, Cesáreas O, sin control prenatal, ignora 

.FUR. 

refiere haber tenido un aborto ocasionado por golpes que 
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le di& su esposo; recibió atenci&n médica· en el estado de Hidalgo. 

En 1981 tuvo su segundo embarazo con un producto de sexo femenino, 

atendida en su casa por comadrona. 

En 1983 se embaraza pór terc<~ra vez y nace producto de sexo feme• 

nino, atendida por comadrona. 

· Niega ·haber tenido alguna complicaci6n en sus anteriores embarazos. 

'Actualmente cursa con el cuarto embarazo de 36 semanas, con pro-

bable toxemia moderada sin trabajo de parlo y b'..iena motilidad fetal. 

Antecedentes familiares patot6gicos: 

Madre hipertensa viva, padre fallecido por accidente, hermana epi-

léptica, esposo de 35 afias, ~ufri6 accidente automovilístico, resul-

t& con .golpes en la cabeza, fractura de muslo izquierdo, interveni· 

do <i;uirúrgicarnente; dos hijos aparentemente sanos. 

Comprensi6n y/o comentario acerca del problema o padecimiento: 

~o ti.ene iníormad6n acerca de su padecimi(lnto, por lo que al inte: 

r~ogatorio dice sentirse bien, sin ningún problema •. lo cu~r sigilifica 

: que'por falta de conocimiento ignora o no percibe cnalql.lier s!n~om!l. · 

· de alarma • 

Participación de la paci~n_te y la f~mília (jneldlagnósÍ:ico, trá.tamie~ 
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La pariicipaci6n de la familia es bnena y por consiguiente de la pa-

ciente ya que puso todo su empeño a pesar de su baJO nivel socio-

cultural. 

2.4 Exploraci6n Usica. 

Inspección: 

Aspecto ffsico: se trata de una paciente de sexo femenino con edad 

aparente a la crJnológica sin facies caracter!sticas, tranquila, con 

movimientos y marcha normales, actodérmica, actitud libremente 

escogida, de limitados recursos econ6micos. 

Aspecto emocional: se encuentra tranquiia, sonriente y coopera al 

interrogatorio. 

Cabeza: cabello entrecano con buena implantaci6n. 

Cara: ligera palidez de tegumentos, reflejos ocula.res presentes, no.! 

·males, tabique nasal sin alteraciones, oídos sin datos pa.tol6gicos, bo.-

ca con mucosas bien hidratadas en malas condidones higiénicas. 

Cuello.: cit!nctrico con movimientos normales s.ln adenopatías, pulso· 

· carot{deo presente, normal en intensidad y frecuencia.· 

T6rax: campos pulmonares limpios, ruidos cardl'.acos sin datos pa.;. 

tológicos, acentuada pigmentacHin de los pezóneá. y .areolas niatrÍarias. · · 

Miembros superiores: sin alteraciones p~t616gicas, 
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Abdomen: con abundantes eatrfas y ¡:i.gmentación, globoso a expensas 

de Útero gestante FU de 32 centfmetros, FCF de 140 por minuto, se 

palpan movimientos fetales, presentación cefálica, cabeza libre, ODA, 

al tacto vaginal se palpan membranas íntegras, cabeza fetal rechaza­

ble, cérvix permeable a un dedo, de l centímetro de largo. 

Genitales: vulva hiperémica, escasa secreción vaginal color blanco sin 

·mal olor. 

Extremidades inferiores: con edema discreto. 

Peso: 64 kilos 

Talla: l , 54 centímetros, 

2. 5 Datos· cQinplenientários , 



Ex§.menes de laboratorio 

Fecha 

14-I-85 

15-I-BS 

l 5-I~85 

Tipo 

Biometrfa hemática 

Hemoglobina . 
Hematrocrito 
Plaquetas 
Tiempo de coagulación 

Tiempo de Tromboplas­
tina 

Examen general de orina 

Densidad 
pH 
Glucosa 
Acetona 
Proteínas 
Bilirrubina 
Hemoglobina 
S. Leucocitos 
Albumina 
Globulina 
Acido Cirico 

Biometrfa hemática 

Hemoglobina 

Hematocrito 

C.M.H.G. 

Cifras 
normales 

13.5 - 17 g. 
40 - 48% 
150 000-400 000 mm3 
8 - 12 minutos 

30 -50 segundos 

1.015-1.025 
4.8 - 7.5 

o 
o 
o 
o 
o 

1.5 
o 
o 

0.6- 1 g/24 hr. 

32-36 

Cifras del 
paciente 

11.8 gr. 
39% 
215 000 
12.3 

29.1-27.8 seg. 

1. 004 
6 

huellas 
6 - 8 
3.14 
3.46 
5. 85 -

11. 8 

39% 

30 

Observaciones 

Estas cifras bajas 

indican un déficit 

de nutrientes que 

ayudan a formar Los 

elementos sangu(neos. 

La anemia por defi-

ciencia se caracteriza 

por disminución de la 

formación de glóbulos 

rojos pues durante f>l 

embarazo la falta de 

hierro. lleva a La pa-

ciente a estas condi- · 

cienes. 



Fecha Tipo 

Tiempo de coagulación 

Plaquetas 

Tiempo de Tromboplastina P. 

Química sang\lfnea 

Glucosa 

Urea 

Examen ¡e.t1.eral de orina 

pH 

Prote(naa 

·Glucosa 

Acetona 

S.· Leucocitos 

Eritrocitos 

Cllindros 

Hemoglobina 

Cifras 
Normales 

65 - 95 mg% 

10-20 mg/ml 

Cifras del 
Paci'ente 

lZ.3 minuto 

215 000 

29.1-27.8 seg. 

89.5 mg. 

32.0·mg. 

6 

{ t ) 

' { - ) 

2 - 3 

o .: l 

Observaciones 

00 ' 
. ....i 
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Z.6 Dia.gn6stico de Enfermerfa 

Paciente adulto de sexo femenino, casa.da, madre de dos hijos que aún 

dependen del hogar paterno. 

Vive con su esposo en casa prestada. Procede de medio socioeconó­

mico y cultural bajo. Se sostiene con ingresos del esp!>so. 

Es. una persona ·aparentemente tranquila., orientada en tiempo y lugar, 

·Facies características en.estado gestante, con palidez de tegumentos, 

cursa embarazo de 36 semanas. Inicia su padecimiento ha.ce tres dfas 

con hipertensión de 140/100, edema leve de miembros inferiores y pr~. 

teinuria. 

Al interrogatorio manifiesta estar preocupa.da por su estado, 
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III, PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

Nombre del paciente: B.P.J. 

FeJ::ha de ingreso: 7-I-85 

Sexo: femenino 

Servicio': hospitalización 

Cama: 274 

Diagnóstic:o médico: Toxemia. moderada. 

Objetivos: 

Disminuir- el riesgo de morbilidad_ y n1ortalidad materno letal, 

con un_ control efectivo en la etapa prenatal. 

Orientar•a la paciente en relación a su padecimiento, explicán-

dole las consecuencias para el nifío. 

_ Lograr que la. paciente participe en su tratamiento. 

Id:intificar las medidas de higiene personal, as( como La impor.:. 

tancia _de i11gerir una alimentaci&n buena en cantidad y calidad-

de acuerdo a sus posibilfl:lades económicas. 

Pr,oporeionar Los cuidados de enfermería que disminuyan los sfo-

. ·, '· -· ' , .· . 
tomas tox~mlcos -para que el riesgo materno fetal sea menor. · 
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Problema: Toxemia moderada. 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Hipertensión arterial dé 140/l 00, edema leve en miembros in-

ferio res, proteinuria. 

Raz6n científica de las manifestaciones: 

No se conoce a(Ín la causa concreta de. la hipertensión arterial reta-

donada con el embarazo, pero se cree que este fenómeno se presen-

ta por una isquemia útero placentaria que produce sustancias vasopre-

. . . ?:Ji 
·soras como renina, angioteneina, aldosterona. 

El edema se presenta por alteraciones renales principalmente dismi-

nµd6n de La filtración glomerular y reabsorción tubular, hay reten-

ción de sodio y como consecuenda de Líquidos, lo cual se manifiesta 

·en edema. 

La protelnuri~ es un ·síntoma que se maniiiesta por· tos cambios· deg.!:_ 

nei-ativos .de los glomflr~Los, el volumen de' orina di~rhinu~~ raillne!! 

ta la concentracifui de proteínas, las ~ualés se ~pierden por medio de 

w 
La orina,· 

' . :. ·, 
Bote~~ª Llusia, Jose; oi?_~cit., p. zz. 

29} Bens()n, Ralph C., op.cit., p. Z7Z. 
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.Acciones. de Enfermería: 

Control de La presión arterial cada 4 hora.a. 

Ministración de Alíametildopa 250 mg., vfa oral una cada 8 horas • 

. Ministración de Diazepam 5 mg., v!a oral cada lZ horas. 

Ministración de Fenobarbital 64.8 rng., vfa oral cada 12 horas. 

Ministración de dieta hiposódica. 

Mantener miembros inferiore a elevados. 

· Realizar examen general de orina, Biometrfa Hemáti ca y. Química San-

gufnea. 

Combistix por turno • 

. ~azón cientuica de las acciones: 

La vigilancia dei aumento o dismin.lciÓn de Las cifras tensionales. es 

de importancia para definir el tratamiento a seguir, valorar La evo-

lución de La paciente para prevenir complicaciones severas~ 

L~ .ALfametÚdopa es un vasodilatador de acción central, actúa p'or. 

· c~timulaci6n de los receptores adren~rgicos alfa a nivel del bUlbo, 

con depresión consecutiva del centro vasomotor. 

., 
EL .Diazepam actúa sobre el sistema nervioso central, es un tranqui-

·. ·.. . . ·-. 

·· Úzant~, Inhibe el estado de ansiedad acompa.fia~o de cierta relajación 

.~uscular, caln1a. de aprensión, la tensión y a!J:via el insomnio. E::¡. 
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el íítero grávido tiene accí6n depresora, disminuye la frecuencia., ·am-

pli tud y tono. 

El Fenoba.rbital también es un tranquilizante vasodilatador de accl6n 

central, actúa a nivel cortical y se utiliza cuando existe. excitación 

psíquica para calmar al individuo consiguiéndose cierto descenso de la 

., . w pre s10n arterial. 

La reducción de sodio en la ingesta ayuda· a disminuir la producción 

de sustancias vasopreeoras, aumentando la actividad vascular, Ade· 

mft·a, se incrementa la producción de prostaglandina A que es potente 

vasodilatador, contrarrestando la respuesta de sustancias vasopreao-

3JJ 
ras. 

La clevaci&n de. las extremidades inferiores aumenta el retorno veno-

so y reduce la presi&n capilar, por la fuerza de Úavedad que faciH- . 
. . . ]]/ 

ta la . distribuci6n de los· t(quidos. 

Las pacientes con toxemia moderada presentan discreta proteinuria,, ,· 

· la·. cual Él e detecta mediante ~L examen. general de o.rin"a. y se r_epor­

ta de .¡. a + +, el hematocrito estft ligeramente. aumentado a m~s del. 

48% del volumen de sangre y el Ílcido Úrico se _encuentra increment!_ 

'}]:./ Litte1·, Manuel; Farmacología experimental y clfnica, pp. '3Z6-1Z8 

E:J · VULaloboa Román, Manuel; Óp. cit., p. Z7 

ll/ . Smith W, Dorothy; Enfermérfa medicoquirÚrgica; p •. 89. 
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do a más de l go/o; asimismo, estos estudios nos dan datos de la pr~ 

sencia o ausencia de anemia • 

El combistix es un reactivo que se utiliza para detectar elementos 

formados y que se están desechando por La orina, como son: protef 

nas, g_L!f_cosa, sangre, bilirrubina, pH y cuerpos cetónicos; por la 

facilidad de su manejo nos permite valorar constantemente su prescn-

da, o bien su aumento o disminuci6n. 

Responsables de Las acciones: 

Médico·, enfermera, dietóloga y técnico en laboratorio clmico. 

Evaluaci6n: 

Al Llegar la paciente a la unidad, ingresa con· hipe rtensi6n arterial 

de 140/100, después al iniciar el tratamiento se observan descensos 

_de JOmmHg en la sistólica y de 1 O a ZO en La diastólica mantenién-

dc»se as( durante 7 dfas, en_tre los cuales se suspende el Diazepam 

: y aumentan La. dosis de Fenob_arbitaL a 97. Z mg. , cada 12 horas y 

Posteriormente presenta hipertensión 

c11~l se controla manteniéndola con c\fras de lZ0/80 

el edema es leve, pero se puede' detec~r 
. . 

ha~iendo presi6n< en ta: paite- anteri.Or de la pierna o el pie, perci:.. . 
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biendo hundimiento en La parte presionada. 

Los exámenes realizados reportan discreta proteinuria, durante Los 

13 días. de hospitalización se reportan cuatro veces proteínas posíti-

vas de + en los primeros cuatro dÍas, posteriormente se reportan 

resultado o negativos. 

Problema: Embarazo de 36 semanas de gcsta'ción. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Crecilt}iento abdominal, estrfas e hiperemia del mismo y pre-

sencia de la lfnea morena. 

Crecimiento y pigmentación de las mamas. 

Signo de Chadwick. 

Razón cientffica de las manifestaciones: 

crecimiento abdominal es debido a las modificaciones que .. experi:-_ 

.~enta e\. tltero para acomodar al producto concebido que ciada vez .es· 

.· w 
mayor. .· 

· El crecimiento y pigmentaci6n de las mamas se presenta por hiper­

de los alveolos mamarios y por aumento vascula~. 

Stewart, Taylor E.,. op.cit., p. 77 
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El signo de Chadwick, la hiperemia, presencia de La línea morena 

y otros signos que se presentan como manifestaciones externas de 

embarazo, son porque hay un aumento en la producción de estróge-

noa y progesterona que ejercen efecto estimulante de los melanoci-

tos. 22.J 

Acci.ones de Enfennerfa: 

Realizar exploración abdominal con maniobras de Leopold. 

Medir altura del fondo uterino. 

Vigilar frecuencia y movimientos fetales. 

Proporeionar dieta balanceada en canticíad y calidad, para lo cual 

se propone el siguiente plan dietético. 

Desayuno: fruta, huevo tibio sin sal o carne asada con muy poca 

sal, leche herví da', tortillas de harina o de marz y bizcocho. 

Comida: carne hervida de vacuno o pescado .fresco; vegetales cru-

dos. sin sal, vegetales dulces hervidos con cáscara y servidos. sin 

sal, tortillas de maíz, duke o íruta y lec.he. 

arroz blanco, tortilla, bizé::ocho o ~lgún otto pan de. ·9ulce, 

. . . . ·' '· '?JI 
hervida, fruta o dulce. 

WiÜiams; op.cit., pp. 178-'179. · 

Óilintín Olascoaga, Josii; Dietética, niltrici&n n~rmaL; ··p. 
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Razón cientrnca de Las acciones: 

La finalidad de la exploraci6n abdominal es palpar las partes del 

producto que indicar~n la presentación, posición del ·feto y el grado 

de descenso de la parte presentada en la pelvis en los últimos me-

ses del embarazo; as{ como para determinar desproporci&n cefalo­

p~lvica .11/ 

La dehirminaci6n de la altu1·a. del fondo uterino en relaci&n a la 

edad qe gestaci6n dará una aproximaci6n de la misma, ya que se 

ve· afectada por las condiciones nutricionales. 

Es importante vigilar los movimientos fetales y su frecuencia, ya 

que son signos que indican sufrimiento o muerte fetal. 

El embarazo es una situación fisiológica especial que se· acompaña 

de modifica.done~ de la alimente,ci6n. la digestión' la absorción .• el 

metaboHsmo y la excreci6n, 

· Lo~ regfmene's de a.limentaci6n .durante el embarazo; deben cubrir 

los requerimientos calóricos, plásticos y regul11dores de Lá. 

el .último trimestre se deben aportar cerca de un :gramo'·y 

op~clt., p. 
0

24L 
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dio de protefnas por cada kilogramo de peso, para evitar que los 

nuevos tejidos se formen con las protefoas de la mujer y se alteren 

los procesos de nutrición de la madre y del hijo. 

Los men6s para esta etapa deben ser suficientes en valor cal&rico, 

generosos en proteínas animales, vitaminas, calcio, fósforo y hie" 

rro y pobres en sodio. 
]ji 

Responsables de las acciones: 

Médico, enfermera y dietóloga. 

Evaluación: 

A la exploración abdominal se encuentra fondo uterino de 32 

centl'.métros, FCF de 140 por minuto, movimientos fetales pre-

sen tes, producto en presentación cefálica ODA, cabeza libre. 

· Problema: Medio socioeconómico bajo. 

Maniíestacio~es clínicas. del. problema: 

F.alta de control médico periódi.co . 

Estado. de mala nutrici6n 

Hábitos higiénicos y dietéticos deficientes 

Preocupaci6n 

,- . ' 

~/ · Quintín Olascoaga, José; op,cit., pp. 249-253. 
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Raz6n cient(íica de las manifestaciones: 

La inasistencia al médico de pcr sonas provenientes de medio social 

bajo se da por la falta de orientación y por no tener conocimiento 

de los servicios médicos que tienen a su alcance. Esta situación 

es en gran parte responsabilidad del personal de salud que no lle-

gan hasta estos grupos para proporcionar informac~Ó11 que oriente y 

ayude a comprender la importancia que tiene asistir al control mé-

dico durante el embarazo; y asf mejorar en la pronta identificación· 

de los riesgos de morbilidad y mortalidad materno fe ta~. 

La desnutrición es una situación que refleja La falta de recursos que 

permitan satisfacer las necesidades alimenticias básicas, igualmente 

se observa la falta de orientación acerca de los alimentos .de alto 

vaior ·nutritivo así como su mejor apro~echamiento • 

. :Los malos hábito& higiénicos y dietéticos forman o.tra situación de-

terminada por las limitaciones en cuanto a Los conocimientos de es-· 

tas per.eonas,. que tienen muy pocas oportunidades para reCibir plá-. 

ti.cae u orientaciones que las sensibilicen para adoptar hábitos dife­

rentes a '1os qu~ ya tienen. 

La. preclcupación es. una tnanifestación que se presenta en casi todos 

los, pacientes;. en el º!Lªº particular de. ésta¡ fiene· las sigui~1lt~s 
.. . 
razones: primero, se halla fren,te a una experie11cia nueva ál 



99. 

hospitalizada y por tanto, no sabe verbalizar sus sentimientos; se-

gundo, su falta de preparación la hace sentirse insegura, desconfi!!:_ 

da y se le dificulta entablar un diálogo con et personal que le per-

mita revelar sus ideas o preocupaciones personales; tercero, es 

una persona que está llena de conflictos personales y familiares, 

y por Último, le angustia que sus hijos estén. al cuidado de persa-

. nas ajenas. 

Acciones de Enfermerfa: 

Orientación. a la paciente sobre ta importada del control prenatal • 

.. Dar orientación sobre el aprovechamiento de alimentos de alto valor 

nutritivo. 

Dar pláticas sobre medidas de higiene personal y de los alimentos.· 

.Brindar apoyo y confianza a la paciente. 

Razón cientfíica de las acciones: 

. . . 

Ef. ol:¡jeto de dar orientación acerca det· corihol prenatal es pr.ecisa 7 

: merite pi;a que se< pu~dan detectar opórtunamente daños y comp~iCa~ 
.. . . .. -

~cianea que. pongan en peligro la vida de ta mad;e y el producto, to 
. ·' . ' ' 

.con·t~ ásistenci'a periódica de la gestante a control . 

d~ ic:is factores que,Üevan.a ta póbtación principaunenfo· 

:1 ' __ ., 
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se social baja a padecer eníermedatles como La desnutrición, es La 

falta de recursos económicos y el papel del personal de La salud, 

básicamente eníermerfa, es de educar y orientar a la población so-

bre la alimentación que deben consumir, teniendo en cuenta sus in-

gresos. 

Las pláticas, como ya se mencionó, están encaminadas a sensibili-

zar y enriquecer los conocimientos del individuo, también tienen un 

impacto psicológico al sentir que hay personas interesadas por me-

jorar un poco su situación, e incluso es una forma de inspirar con-. 

fianza para que los .. pacientes sientan seguridad y le coní(en a la en-

ferxnera algunas de sus preocupaciones. 

Brindar apoyo y confianza a La paciente es importante, pues el éxi-

to que se tenga en la curación o recuper<iciÓn de la salud de un in-

di-/iduo depende mucho del ambi.ente que el personal de erúermerfa 

sea· capaz de crearle, ya que tiene repercusiones psicológicas en 

ht pacieJ:?.tc, :que contribuyen en su· recuperación; EL saber escu-

e.bar, órindar atención y demostrar interés por los problemas qu(! 

~q~ejan al paciente .es esencial en la relación de. ayuda, permite al 

·paciente exteriorizar st.is sentimientos impulsado por el deseo de.· 
. . 

re~ol"Ver los. problemas qué tci agobian, 
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Responsables de la acción: 

Enfermera. 

Evaluación: 

Eran muchas las necesidades de la paciente, principalmente de 

tipo psicológico, por lo que se le dió prioridad a las más im-

portante.s. 

Las pláticas fueron aceptadas por la paciente con interés; se 

le hizo una evaluación que resultó satisfactoria y tuvo confi<l!!_ 

·za para comentar algunas de sus preocupaciones, e incluso, 

su relación con el personal en los últimos dfas de hospitali-

zación fue con más seguridad y confian.7.a. 

~comentario: 

Durante .los dÍas de estancia en el hospital de Francisco clel P;Lso 'f:. 

T.roncoso, .la paciente se mantuvo aparentemente .sin· problemas ·a e,x .. 

cepci6n de. las. alzas bruscas de la presi6n.arterial. El dfa..14 de 
.. ' . ·.· 

enero es trasladada al hospital de Ginecoobstetricia· No. Z del<Cen-

tr!> Médico Nadonal para reátizarl:s ecosonogrclía, quedando hospi­

··fa:uzada por pref!entar hipertensión de 160/100, frecuencia cardfaca . 

fet~l de. i4S por. mlriútci y trabajo de pa1'to irregular, esta informa­

ci6n~ fue proporcionada ~or el médi~o de guardia. 
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En esta unidad no fue posible permanecer mucho' tiempo con la pa­

ciente para llevar el control del trabajo de parto, pero si :visitarla 

diariamente durante d tiempo que estuvo hospitalizada. 

De ei¡ta manera se obtuvo información de que la paciente el día 16 

de enero a las 17 horas pasó a la sala de labor con 4 centímetros 

de dilatación, 3 contracciones C;"l 10 minutos, FCF de 138 por mi­

nuto y membranas íntegras. 

A las 18:30 horas íue atendida por parto fortuito en cama, obtenien­

do producto vivo de sexo femenino de 3. 300 kilogramos. 
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CONCLUSIONES 

¡; Desde el punto de vista biológico, la toxemia es una patología 

propia de la mujer gestante que de acuerdo a las investigado-

nea _realizadas se presenta por disminucifin del flujo sanguíneo 

en el útero y la placenta, propiciando el desprendimiento de 

sustancias hipertensoras como la rcnina, angiotensina, aldos-

terona; que por disminuci6n de progesterona eleva la presi6n 

arterial. 

z. En el sistema renal se encuentra disminuido el riego sangu[-. 

neo y la filtración glomerular originando lesiones que se ma-

niíiesta..11 con edema y proteinuria de + a 1 1 
T T • 

3. Estas manifestaciones están predispuestas a otros factores psi_ 

cosociales, pues las mujeres que están sometidas constante-

mente a tensiones emocionales tienden a desencadenar probie-

mas hipertensivos que en ocasiones se presentan o se acentúan 

durante el embarazo. 

La s_itu.ación económica determina que estas mujeres tenga_n 

preocupa dones continuamente~ además de los conflictos emo­

ci9na_les que traen consig~ desdé su nifiez, d~do· el estado _di) · 

margi~ación en que han vivido. 
• • • ••• •• < ' ,'; 
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5. Esta situación Las s:urnerge en wi medio ambiente hostil del 

cual di:ffcilmente pueden salir por su bajo nivel de preparación 

asimismo, ésto irnpiíca que tengan desnutrición y otras limita-

cionea que Loa van ro.deando de series problemas psicosociales. 

6. Esta problemíitica es el reflejo del sistema económico político 

y social en que se vive, pues su estructura propicia que se r~ 

produzcan las clases sociales donde la. marginación, .el aisla-

miento y la indiferencia desencadena la incultura en relación 

a. la salud. 

7, Aunq•ie Las estrategias actuales de hacer accesibles los servi-

cios de salud a toda la población tienden a Lograr su efectivi~ 

dad a trav:~s de su reestructuración de servicios por niveles 

de atención no se ha Logrado totalmente extender la cobertura 

a .toda la población en ed~d fértil con acciones efectivas. 

8 •. · En este trabajo se aborda a la toxemia como otra de las co111 

plfoaciones materno fetales que pueden prevenirse o. detectar­

.. se oportWlamente; y es aquí donde el Licenciado en En.fer-

meríá y Obstetricia debe participar cómo. parte· integral del 

equipo de. sahid, . dado que la redefinición de sus funciones y ' 
. . '' . . 

~ctividades en el primer nivel de atención Le brinda la qpor­

túnldad .de·. hacer .accesibles .los serVicios de; salud a. los gru~ 

pos más vulnerables. 
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9. Podemos observar que los factores de riesgo no sólo dependen 

de la atención en el primer nivel, sino también en el segundo 

y tercer niveles; pues si bien existen criterios de manejo 

clínico preestablecidos y determinados, se debe propiciar una 

atención individualizada que además de diagnosticar y dar tra-

truniento, se tienda a limitar el dafio en cuanto a riesgos po-

tendales dado que en el caso particular de la paciente, ele la 

cual se habla en este trabajo, recibió tratamiento y atención 

adecuadas que permitieron controlar Los signos y síntomas 

que manifestaba, pero cuando se desencadena ~u trabajo de 

parto, no recibe los cuidados requeridos en este perfodo te-

niendo un parto fortuito en cama; lo c:;ual exponía a La pacie!!, 

te y a su hijo a tener otras complicaciones con consecuencias 

mayores. 

· 10. No es suficiente con cambiar La infraestructura de lo!il servi-

cios de salud y formar recursos .. humanos con alta ·capacidad 

.té~ica en relación a los procesos ginecológicos y obstétricos J. 

sino,_que e.s.necesario· ?'escatar a los recursos humanos. de ate~ 
. ~ . ·, 

. ción a _ta salud de la mecanización en el trabajo, que los ha 

lleyaao. a perder el sentido human(stico . y el· interés por .los 

individuos demandantes de los servicios d.e salud. 
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factores del agente: 

Isquemia uteroplacentarla provocada 
por liberación de sustancias hlpertens'>ras, 

factores dd huésped: 
SIGNOS Y SINTOMAS 

Mujeres gestantes o puérperas de 10 al 20%; 
m uJeres con antecedentes de hipertensión o 
nefropatías. 

Hipertensión arteridl 
Edema persistente de manriE 
cara. 

factl')res del ambiente: 

Nivel ·Sl')Cloeconómlco bajo 

ALTERACIONES B!OQUIMICAS 
Y TISULARES 

El llujo sangufneo placenta­
rl"l se reduce por cambios 
vasculares en las arterias 
de la decldua. El riñón se 
afocta p0r reducción del flu­
j" plasmátlcl') originando dls­
minuclAn de filtración glomo­
rular y retención de agua y 
sodio. L"ls glomérulos se 
agrandan, la cápsula de 
B0wman. se encuentra con 
depásito de íllamentas de 
protelnas flbrtlares, hay au­
mento de. las celulas yuxta­
glomerulares, el epitelio del 
asa de Henle se descama y 

·tas arterltJlas glomerularen 
aferentes muestran un acen~ 
tuad"> vaS'1C.!Jpasmo. 

HORIZONTE CLINICO 
ESTIMULO DESENCADENANTE: EMBARAZO 

Prnte!nurla 
Aumento de peso 
Cefalea 
Náuseas 
O!lguria 
Somnolencia 
Acufenos 
fosfe~"s 
lrrltabllidad 
Aumento de pes" de. 2: a 5 E 
en 4 serr.ana s. 

~---~~·----P~ER_I~º~º·º PREPAT.~O~G~E~N~l~C~º-----------------0--:::0.....,,,.,...,.....,...,.,_...,..,,.~-.-"'"'"'"----"'""""""---""""" 
--~--------~P~RE~V~EN.ClON PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA 
PRO MOC ION DE LA SALUD - P"°Ro""T"'E'"'c""'c'""'I'::'O':':N-E'.:".S:':P:'::E"'C""lf"'I":':CA.,---------=D""IA.,..G""N~O"'"s;,;To;,IC""'o'='""y~T'='RA""T:--;A'"'M""I"'°EN""T""o,,....,o""p""'o'"'"R""T"'"'U"'N~O-. "":. --

.Orlentac!6n a la comunidad StJbre 
-·planlflcaclón fam!llar y el éxit~ 

de un embaraz,, planead~·· 

ortentoclón sobre . la Importancia 
del c.,ntr"l prenatal y seguir el 
calendar!.,. de citas. 

Educación ht9lentca durante el 
embarazn. 

Abordar el problema de. la .higiene 
;_·personal'. ·cte'·la· vlvtendÍi, de. hs 

allmen·t.,s ~· .s.u c.,mp'°lslcl6n, 
. ·-·,.·1:·.:· ., . .,' 

Ort'entili a. La cómunld~d sobra. el 
'aprovechiirriterito 'de .los :recufsns 
aUnie'~úckís, 

Dar a conocer d padecimiento 

Orientar a la población S".'.lbre 
la tmport11ncla d" C'Jns'umlr una 
dieta balanceada en cantidad y 
calidad. 

De~ecciDn "'P"rt.ina de hiperten­
sión arterial en emba'razadas. 

.Contr'?l \'. v!gilancia de peso,-· 

Ha.car part(clµe a~ la paclent_, dal. 
pr<'.lgrama .de .atP.nclón a s~quir, 

•~SP'lnsablllz~nd'>la del éxito si 
acud.; a s•s ctcas ·periódicamente·. 

Dar a c:;:iocer los slgnns -, s(n­
de alarma ctel ;>adeclr:i le~~~. 

El dlagnóstlC".'.l se realiza p'>r mecfl;) de la , 
Historia CUnlca, .. exámenes de labc.irat'orio' .. , 
cr;mo detérm!nacltlri en' sangre de glúc.)sa;',' . 
urea.,· áéido· úrico, creatln!na ,' prot~ínáá 
totales y .examen. 9eneral de. odna.:· 

E! - tratam lento se basa .en: 

Orientar a.'!a. pacíeirite sobre fos. s!ntomas 
que agraven'lifcuac!rn cllnico. 

Control en 'cons~lta' axte~na; rep.,~o, 'sed~~­
tes como. ma'zepam 5 m.9.••. yra orát, dÍuré.ú•: ,: 
cos .cont".'.l -el, Fur~semlde 40 mg;.c · · · .. ·- .~. _ ... / : ._ . ~- -. :.:- '.' ;:~.:·;-

En cssr' de no, rés~')Od~r ól 
bulat~r!o, se P'.<:>éederá a: 

. . . ' 

trata,rti í eritq· ~~·~~-- :·· _.:. 

ffospttaliim a. la pacie~té, rep?so ~ab~oiuto;' . :. 
dforesls horaria, cont:61 deJ[quldos,, control 

·dé signos. vltiilés cada 4 ·horas, di.eta· hlJll'l . .:· 
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ALTERACIONES BIOQUIMICAS 
Y TISULARES 

El !lujo sangu(neo placenta­
rlo se reduce por cambl0 s 
vasculares en las arterlas 
de la decldua. El rlñón se 
afecta p"r reducclón del llu­
jn plasmatlco origlnando dls­
rr.lnucl;,n de llltraclón glome­
rular y retención de agua y 
sodlo, L'ls glomérulos se 
agrandan, la cápsula de 
Bowman se encuentra con 
dep6slto de fllamentos de 
protelnas flbnlares, hay au­
mento de las células yuxta­
glomerulares, el epltello del· 
asa de Henle se descama y 

las arterlolas glomerulares 
aferentes muestran un acen• 
tuad"> vas<'lespasmo. 

LINICO 
ESENCADENANTE: EMBARAZO 

SIGNOS Y SINTOMAS 

Hlpertenslón arterlal 
Edema perslstente de m2n..,s y 
cara. 
Protelnurla 
Aumento de pesr¡ 
Cefalea 
Náuseas 
Ollgurla 
Somnolencla 
Acufenos 
Fosfe:10S 
Irrita b lllda d 
Aumento de pes0 de 2 a 5 Kg. 
en 4 serr.anas. 

LIMITAC!ON DEI. DA::/O 

Se puede llmttar el dallo 
a través del dlagnóstlc0 
!'.lP'>rtun,.,, expllcánd'lle a 
la paciente la lm P'>rtancia 
de Jststir al c0nu11l pre-
natdl y segulr las ind lea. 
clones del médiC'> sl es 
que se cMsidera debe ser 
tratada en C"'>nsulta exter-
na; en caso de h"soltall­
~actón tenerla vigilada es­
trlc:amente, de n"> hacerlo 
puede llegar a una preeclamp­
sia grave, eclampsia '/ muerte. 

PERIODO PATOGENICO 

ECil'ICA 

1 padeclmlento: 
. · .. ,···. 

blación sobre 
e corisumtr<tina. 

er¡}ialltldad Y.· 

·~a d~ r\(pette.n-: 
~mbarazadas ;· 

'·'\. 
c:ia '..ae'pesri; < 

".~"\ ",T'-• ::!·; 

· ~~~if f ff ;fi~;~~r _ ... 
·· i>~rl~d tcámenee. 

,c. .• ,, .. ;_·· ... ,':-·: ' ··.<'-.·;·· 

'.•" .·• 
, .. -.-,; 

·-. ·. :.''·: 

OPORTUNO 

El d!agnóst!c0 se realiza par medio de la 
H·lstor!a Cllnlca, exámenes de lab0ratorio 
i:rimo de.ttirminac:lón en" sarigm de glucrisa, 
uréa, ácido úrlc:o, creatlnlna, protelnas 
totales y examen 'general de 0rlna. 

El ·, · tr,atamientl'.i se· basa en: 

Orlenta.r. a ·1a padellte sobre los s!ntomas 
que !ll!rilven. ·el cuadr'l cl!nlco .• 

. . . 
Control en consulta externa, reposo, sedan­
tes como Dlazepam 5 r.ig., v!a Óral, dluréh­
.cos··com-:>·. el Fur.,semtde 40 mg. 

.. ·.En. caso .de no ·resp'.lnder. al :r;;tamiento am­
. bÚliitr¡rlo' se páicederá '1: 

·.: .ftospltalizar.· a la ·paciente; re~-:>So absolutó, 
dluresls hórarla, cnntr".11. de l!quld<>s, control 

:. de signos vltales' cada. 4 horas, dieta h!JY)­
sódlca e hiperprotéica,. mtnl~traclón de .ant!~ 
hipertensores en cas" ds crisis htpértensivas, 

: valoración estrlpta del fet'l. . 

PREVENCION TERCillR!A 
. LIMITAC!ON DEL DAFíO REHABIL!TACION 

En: la toxem la moqerada , la 
madre· n" sufre dai'l.,s si si­
gue el· tratamiento lndlcadri. 

·En cua ntn al producto, se 
puede llmltar el daño. sl Ja 
madre es atendida adecuada­
mente. y sigue las lndicacl')nes 
deLmédic6: 

..En· caso de Sulrlmlento tefal o 
cuando el c:~edro cHnlc~· se 

·agrave, .se pr0ce'cterá a lnte-. 
rrúíl\pír el• embaraz: •. 

Control de la pacler¡te en · 
consulta externa. para .. dete·c-' . 

. tar o descartar. daño. renal. 

Orlentilr a Já pac;ente con' 
respecto a su allmentacl6n ·. 
y de la linportancla de sé~ 
gulr la lactancia. natúral. . 

Control deL lactante· e.in 
médico éada, mes, 
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GLOSARIO DE TER:MINOS 

ACUFENO: Alucinación acústica, ruidos subjetivos. 

ALCALOSIS: Excesiva alcalinidad de los Hquidos del or-

ganismo, aumento de la reserva alcalina 

de la sangre por ingreso exager.ado de al -

calinas o por insuficiente eliminación de los 

nlismos. 

ALOINJERTO: Colgajo de piel o de otro tejido destinado a 

.la implantaci6n plástica. 

ARCIFORME: En forma de arc:o, arqueado; dfcese es-

pecialmente de unas fibras nerviosas. 

ATRESIA: Oclusión de una abertura nafural. 

;ATROFIA: Disminución del volumen y peso de un &rga- . 

no por defecto de nutrición • 

. BARORRECEPTÓR: . ,_ . . . " - .. · cada uno de los receptores nervios~s, sensi.-

bl.es a Las variaciones' de. la preái6n arterial .. 

Los más conocidos están situados en .la pared 
..,,.·,' 

del cayado aórtico y a nivel del seno cai:,otfd~~. 
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CATANEMIA: Flujo uterino periódico; menstruacción, 

menstruo. 

CEFADEA: Dolor de cabeza. 

CEFALICO: Relativo a la cabeza o el cerebro, 

CITOLISIS: Disolución o destrucción celular. 

CLOASMA: Coloración cutánea en placas de contornos 

irregulares de color amarillo oscuro, que 

aparece. principalmente en la cara en las 

mujeres gr~vidas y en otros e atados. 

CO:C..OIDE: Estado ~isicoqufmico de la materia dispersa 

o diseminada en Wi medio llamado de dis· · 

. persión. 

DEPLECION: Disminución de la cantidad de líquidos, es-

pecialmente de la sangre del. CJ.Ierpo .. o de 
.. 

tin Órgano. 

Separación de dos huesos conti.guos sin lu­

. xaci6n propiamente di~ha.. 

Dificultad en La. respira.ci6n. bisne.a ca.rae-
.. 

terizada por la. lentitud de los-~movifuieritoá · 

y. la. poca exp¡msión y. colapso 
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DIURESIS: Secreción abundante de orina, natural o pro-

vocada. 

DIURETICO: Agente o medicamento que tiene la acción 

·de aumentar la secreción de orina. 

ERITROPOYESIS: Producción de glóbulos rojos en los órganos 

hematopoyéticos. 

ESCLEROSIS: Endurecimiento o induración morbosa de los 

tejidos, especialmente del tejido intersticial 

de un Órgano, consecutivo a La inflamación. 

ESPECTROFOTOMETRIA: Determinación cuantitativa de La materia 

FIBROIDE: 

. ]fIBá()SIS: 

colorante en una sustancia por· mP.dio del 

aparato especial e spectrofotómetro. 

Semejante a una fibroma o de estructura íi-

brosá. • 

. Fonnación de· .tejido fibroso. 

Degene~ación fibroide ~. 

. ·-.-- -. -. 

Precipitación de los coloides de una soiJ.ci6n· 

· .. ·eri copos tlsibles, discret~s, 

coagulaeión en ma ªª •' 



FOSFENO: 

114. 

Sensaci6n de luz producida. por la compre­

si6n del globo ocular u otra causa no lumi­

nosa que estimule la retina, cuya ausencia 

en uno o vario;; pwüos permite juzgar La 

sensibilidad de la retina cuando La pupila 

está obstruida, 

HEMOCONCENTRACION: Disminución del volumen plasmático sin 

modificaci6n del número de células hemáti..; 

cas, de donde resulta un aumento relativo 

del número de ellas por milímetro cúbico. 

HIPERAZOEMIA: 

HIPEREMESIS: 

HIPERPLASIA': 

HIPEREMIA: 

Presencia de gran cantidad de sustancias ni­

trogenadas en La sangre, 

Emesis continuada, gravfdica, v6mit.os· in­

coersibles del embarazo. 

Multiplicación anormal de Los elementos de. 

los· tejidos; lúpertrofia numél'ica, 

Acumulación de sangre en· \Ulª pa,rte. u 

. no .. 

.. 
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HIPER TENSION: Aumento del tono o tensi6n en general; es-

tlecialmente au.tnento de la presión va.acular 

o sanglifoea. 

HIPER TIROIDISMO: Conjunto sintomático debido a la actividad 

exagerada de la glándula tiroides. 

HIPERTONICA: Estado de un líquido cuya concentración m.o-

lecular es mayor que la deL suero de la san-. 

gre. 

HIPERTROFIA: Desarrollo exagerado de los elementos anat§. 

micos de una parte u órgano sin alteración 

de la estructura de los mismos, que.da por 

resultado el aumento de peso y volumen. del 

... .: .... 

HIPERVOL EMIA: Aumento anormal del volumen del L(qÚido 

culante en el cuerpo, 

Disminuci6~. dé las hemoprot~Úlaa. 

' - ·. ( -; . ._ .. , . ~.>. 
Disminucion del ·volumen .. total de sangr~~., 

Aii,oxia moderada. 
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INCOERCIBLE: Que no es posible detener o contener, se 

aplica especialmente a vómitos. 

INFARTO: Po~ción de parénquima privada súbitamente 

de circulación sanguínea por obstrucción de 

vasos arteriales o venosos y conjunto de fe-

n6menos morbosos consecutivos a esta obs-

trucción. 

INSOMNIO: Falta de suefio; desvelo anormal. 

INTROITO: Entrada a una· cavidad o espacio. 

ISQUEMIA: Detenci6n de la circulación arterial en una 

parte y estado consecutivo de la misma. 

LORDCGIS: Curvatura· de los ·huesos, especialmente la· 

curvatura de la columna vertebral de con- . 

vexidad anterior. 

OLIGURIAi Secreción deficiente de orina. 

•·. PEltFUSIC')N: 
' ' . . 

. circulación artÚicial 'en ún órgino de ~ ú~ · . 
.. •\. . ,• - .. •, . 

qmclo de composíci6n apropiada para mante- ·· 

. nei- las funciones de aquel 

ta.ci6n !isiol6gica. 



PIROSIS: 

· PROTEINUR(A: 

SAPROFITO: 

VASODU..ATADOR: 

117. 

Sensación de ardor que sube del estómago a 

la ·faringe con eructos agrios, debido a una 

dispepsia ácida. 

Presencia de proteínas en La orina; 

Microorganismo vegetal, especialmente bac­

teria 1 que vive a expensas de la materia or­

gánica descompuesta y no en el organismo 

vivo. 

Que produce dilataci6n de los vasos. 
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