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INTRODUCCION .

L.a toxemia verdadera es una patologia asociada al embarazo, se pre- =
senta después de las 24 semanas de amenorrea y el cuadro clinico se
ca;acteriza por la presencia de edema, hipertension y proteinuria,
‘cuando estos tres sintomas estin presentes se constituye la preeclamp
sia que en su forma grave puede culminar en convulsiones denom'mén-’

dose eclampsia.

[

.La frecuencia de la toxemia gravidica es muy variable, los grados
en Qﬁe se p'résenta es de 12% en pacientes primigestaé, 10% en. mul-

B tiparas y 9% en la poblacidn obstétrica en. general.

‘Esf(:a patologfa se clasifica en preeclampsia y eclampsia; la pree-

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

: La. preeclampsia leve se caracteriza por una triada smtomatlca que

V;‘no se mamfxesta en su mé.xuna. expresibn, -es demr, en- la- forma le-, :

,f':l’edema se: preaenta en distintas partes del cuerpo la tension, s

artenal azstalwa oacxla en(:re 140 y 160 mmHg y la dxastohc«. entre

‘ ”‘90 y.. 100 mmHg.‘ En el.exa.men de orina. se obse'rva proteinuria} qu'e‘ -
: “V'no excede a loa 2 g., a menudo exxste ohgurxa con buena. concentraqf
ion.‘r'ena.l las pruebas de funcxonamlento rena.l se mantienen en li-

R

. ‘mites: nozjmales.



La preeclarﬁpsia moderada se presenta con la misma sintomatologfa,
:;;:entuéndose especialmente ia hipertensitn que alca.nza‘ valores rie
1(?0 a 180 mmHg en ‘lé. siztblica y la diastdlica de 110 a 120 mmH‘g:
La ‘proteihur’ia aumenta y en la sangre puede haber retencibn de sus-.

tancias nitrogenadas.

Preeclampsia grave: cuando a la trfada sintomitica se suman com-
. \ . :
plicaciones visuales, cercbrales y gastrointestinales, s¢ constituye la

forma grave en la cual la albfmina asciende ripidamente 1legindo a

cifras hasta de 20 a 40 g., la hipertensién se acentia muchb més la

minima en relacidn 2 la mixima y el edema aumenta principalmente
en piernas. y cara, acompafiados de pronunciada oliguria; en el sedi
mento urinario se encuentran cilindros, hematfes, leucocitos y célu-~

las epiteliales degeneradas.’

Si este estado no sc corrige con una terapéutice adecuada se presen~ "

“tan otros signos como: frastornos semsoriales, nerviosos; digestivos

-y ocularea..

“Sobre el cuadro clin.i,co_ ‘de".la‘l‘pre@aclamhsié grave y pd;'la.s'di_s,t‘ﬁ;ta's L

" modalidades con que se presenta, a veces aparece bruscamente la .

“eclampsia que se caracteriza ad-e'm;ig’}':o\r'la sintomatologfa 'de la -

% preeclampsia, por la presencia de convulsiones.




Aln -no se conoce la causa especifica que desencadene la toxemia, pe
ro si estd claro que hay numerosos factores predisponentes entre

otros se citan los siguientes: deficiencias nutricionales, medio socio
econdmico bajo, mujeres muy jévenes o de edad avanzada, primiges-
tas y rhulti.gestas, enfermedades preexistentes como nefropatfas e hi-

pertensitn y desde el punto de vista psicologico, por rechazo al em-

barazo en madres solteras o abandonadas.

El aumento. de la presidn arterial en las filtimas 16 semanas de ges-
‘tacidn, sobre todo el aumento de la presién diastdlica en relacibn

.con cifras normales previas, es signo importante de preeclampsia.

‘El edema aparece ripidamente; es generalizado y deforma cara, ma-
nos, tobillos y, pies, hay aumento de peso hagta de 900_g.,‘ en una se

“mana,

"L proteinuria es el tercer signo bisico de la preeclampsia; la eli-

minaci6n de albmina excede siempre de | g., en general se encuen-

_tifan,de 2a3g., yven algunos casos pueden alcanzar més. -

*El dxa.gnostxco se hace en base a Los a(ntOmas que se mamfxestan,
como ).a. hxstorxa climca, aLgunos exémenes de laboratono como
general de orina., qu{mxca sangumea. y de é.cxdo unco en el suero re-

-prehdoe en serxe, ya. que muestra.n mcremmtos a medida que a.umenta

-1a graveda.d de la eniermedad.




Es importante diferenciar de la preeclampsia, enfermedad hiperten-

siva o alghn padecimiento renal,

El tratamiento es sinfomético: c_:onsiste en ministrqr sedantes como
el Fenobarbital, algln medicaﬁnento antihipertensivo segin sea. nece-
sario, ministraciébn de diuréticos en cago de haber retencién de lqui
dos, vigilancia continua de la presidn arterial, feposo relativo o ab-
éoluto, control diario de peso, control de liquidos, dieta hiposédipa e

hiperprotéica y cxfimenes de laboratorio,

El p}ronéstico de las pacientes con toxemia moderada es bueno si se

' de‘técta oportunamente. La paciente tox&mica requiere vigilancia ‘esf _
tre;ha de la presidn arterial, control de liguidos diariamente, con-
trél de peso, ministracidén de medicamentos, vigilar la presencia vde’

" ;bn(;racciones uterinas, frecuencia cardfaca fetal y mtwimi.entof; feta_;
lyéka'. .

V"L;b‘tk:x’-o's culdados dé enfermerfa serfin proporcionados de ‘acuer;io‘ a las -

A'neceslda.des de la pacxenf;e~ ‘ya que la” finalidad de este estudxo cluucoy

: ,es enrxquecer loa conoclmientos relacxonadoa con: esta patologla para

. fa.cxhtar la comumca.cmn Y comprens ién con la. paclente-y asi o:;xenta‘r

lél.."pian devrlcuida.(_ios hacia unayjrecupe'ra_ciﬁn,lo‘_r‘n&s rhpido V'pqéiblé o

©-'Asf, mediante la comunicacidn y realizacin de las‘acciones 'de logré:

que los signos y sfntomas ‘de la paciente volviera a sus cifras normales.




La participacion de la paciente durante el perfodo de trabajo de par-
-to-y expulsidn fue satisfactoria sin que el producto presentara pro-

E blemas .

_Durante el puerperio evoluciond sin complicaciones egresando a su

" ~domicilio_por mejoria.

. CAMPO DE INVESTIGACION

- Este estudio clinico se realizd en el Hospital General de Zona }E“ran"—r
.cisco del Paso yr Troncoso del Instituto Mezxicano del Seg\.irv’o‘Social,, Co

~ en. el servicio de hospitalizacidén, segundo piso, en una paciente con

" " toxemia moderada y embarazo de 36 semanas.




1. MARGO TEORICO

1.1 Anatomfa y fisiologfa del aparato reproductor femenino,

El aparato reproductor femening se divide en 6rganos internos y br!

ganos externos.

Los brganos externos sirven para el coito y los internos para el de-
sarrollo y expulsidbn del feto., I.os drganos externos se designan con
el nombre de vulva, que incluyen monte de Venus, labios mayores,

labios menores, clitoris, vestibulo, orificio uretral, himen y diver-

' ‘sas estructuras glandulares y vasctlares.

Monte de Venus, Es una prominencia que se encuentra pkor delante
de la sinfisis del pubis, estt formada por tejido adiposo y cubierta
. ‘vde:;')iel pigmentada, en la pubertad se cubre de vello fo.rmandomm;

: ‘;:iéﬁgu\.o de base superior.

. 'W"’,""’Labms mayores Son. pmmxnencxas que parten del monte. de. Venus

i en forma de’ rephegues redondeados, . se dn'xgen hacxa. abajo ¥ a.tré.s

para unirse en la parte medl.a del perme, conshtuxdas por abundan.~

‘tévtejido graso, ,gléndulaa sebéceas y sudor(parasv; ,est_én cubiei;tags," ’_ ‘ 
.vellos en sus"superficies altas.

‘ f"’i"e‘nbr'ea. Son d05 rephegues de pxel pcqueﬁos y delgados

'-localizados entre loa lablos mayores y el mtronto,‘ se unen en L

__’/ ’Mondragm Castro Hector, : Obstetncla bﬁ.su:a xluatrada. pp.




parte anterior y posterior, la parte anterior forma el frenillo del cif

- toris.,

; “"C‘Htoriai. Tiene entre 1 y 2 centfmetros de longitud, situado en.la
» gvpa‘.'rte guperior del introito, por encima del meato urinario; se cons-
tituye por tejido eréctil y eati provisto de una red venosa y sensiti-

va.

Vestfbulo. Estd comprendido entre los dos labios menores, contiene
el orificio vaginal y las glindulas vestibulares; estl cubierto por
. epitelio. escamoso estratificado.
. Metao urinario. Eg un orificio en forma de hendidura por el cual de
semboca la uretra hacia el exterior, esth cubierto por un. epitelio’

. transicional,

Himen! -Es una membrana anular que cubre parcialmente la entrada :

de’la vagina; la forman dos capas de tejido fibroso. e

Gléndulas de Skene.. Son.dos, y ge encuentran una a cada lado de la " |
part » ‘posterolateral del meato ‘uretral, producen un moca con el cual’

lubrica el vestfbulo.

,ndula;s;{c;ig Barl:holin Son dos; se ubxca.n en »Iqu,la_libids‘f_ryn'exythi_‘és ¥

[a“'pla;r‘té..vaginé.l y desembocan en .el-introito, ‘secretan un’moco.

quelubrica’la vulva y'la parte externa de la vagina, .




‘Horquilla vulvar. Se designa as{ a la parte doride se unen los la-

bios mayores con los menores, en su parte posterior.

'Pe‘rin’e. Es la regién comprendida entre la horquilla y el ano; esti.
constituido por mfsculos transversos del periné y bulbo cavernoso.
Organés genitales internos. KEstin  comprendidos por va'gi‘na,' ﬁtefo,_

trompas de Falopio y ovarios.

“Vagina.  Es un conducto constituido por miszculo membranoso que

se -extiende. desde la vulva hasta el {(tero; estd relac,ionéxdo con la
vejiga.» por su ycl.:ara anterior y con el recto por su cara posterior, sirve
como rc;‘)nducto del parto. Es curv;J de.fuera haéia #den_tro y de:a.lﬁa‘—
jo "'hacia afriba; mide 8 a 10 'cenvtfmetrbs de longitud y es muy dis- |
; téndible . Esth insertadoen el ﬁtefo formando los. fondos» de ‘saco ante_
rior posterior y laterales; estd fofmado por»epitelié pavi‘menéos"é; ca-'.
pé. muscular y teJldo conectwo, se soshene por }.05 lxgamentos cardma- o

; les o de- Mackenrodt y el musculo elevador del ano,

‘U‘Itér‘o.; Este organo es m.zscular, hueco, axtuado en: la parte profun

‘da. de la. pelvus, pxnforme, esté invertido - y aplanado hgeramente ha.

_'cia ,la' pafte an’te:oposterior;-.

‘Por ‘su’cara anterior se relaciona con la vejiga, la posterior nor. el

% 'cual’se ingerta en la parte ceriical dejando una’ porcibn supravaginal




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

a & éentfmetros de ancho en la parte fandica. Esta drgano se divi-
de en tres partes; cuerpo, istmo y cérvix. El (tero esti formado
por tres capas; externa, serosa © peritoneo cubre todo el cuerpe
excepto la parte anteroinferior; esta capa origina los ligamentos re-
dOﬁdo, uterosacro, cardinal y ancho que sirven como elemento de fi-
j;g_:ifm del Gtero. Capa media muscular o miometrio, es la méis
-gruesa y resistente formada por fibras musculares lisag dispuestas

en capas entrelazadas y mezcladas con tejido eléstico constituido por .

fibras circulares, longitudinales y arciformes.

Interna o endometrio; reviste la cavidad uterina, sufre cambios ci-
“clicos por efecto hormonal que al desprenderse da lugar a la mens-
- truacidon. Esti formado por epitelio columnar que contiene gran can-

tidad de -gléndulas y vasos sangufneos.y

 .Gérvix, Es de forma cilindrica de aproximadamente 3 centimetros

. de longitud, posee un orificio interno, otro externo y un canal cer=-

vical. -La porcidn externa estd revesiida por epitelio pavimentoso

"eétzfa,'tifii:add'.» L

‘Trompas de Fal.opxo. Son doa conductos de 10 a 12 centlmetros de

:h gxtud por 1 a- 2 centunetros de dxé.metro externo, constltuyen una. :

pre an'ga‘ciqn,de‘losf cuernos \iterinos; se dxrlgen lateralmente hacxa

2/ Ibidem., pp: 14-17..
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afuera y adelante, tienen movimientos peristilticos. Las trompas de .
Falopio estin constituidas por tres capas: externa, serosa o perito-

" neal, permite el deslizamiento sobre drganos vecinos.
Media muscular, con fibras musculares y longitudinales.

Intérna mucosa o endosalpinx, formada por epitelio revestido por c\é;‘
- iulas ciliares, que favorecen la progresion del espermatozoiaé yt d‘el.
huevo fecundado; anatdmicamente se divide en tres partes:- intersti-
. cial o intramural, es la mé&s proximal al Gitero que hace. contacto cén .

la cavidad uterina.
Istmica. Parte intermedia de grosor consfante.

Ampular. Es la parte distal que se ensancha progxésivamentq"y' se

“abre en el.pabellbn.’

Ovarios. Son dos 6rgémos de forma ovoide aplanados; blanquecinoé
‘ ) 'y"firmés. ) Cada ‘uno mlde 4'x 3 ' x 2.5 centfmetros,’se‘ localizan Fn

f‘i_la parte lateral -de la pehns,' en rclacmn con la parte dlstal de la

'."v':trompa medlante la. fxmbrxa se Vsostlene a traves“del»mést)vario que

es un engrosamtento del l1gamento anc‘no. Estos organos eatén for-

ma.dos por una parte central llamada. medula constxtmda por tepdo
Arconjuntwo laxo y una gra.n cantlda.d de vasos, la parte externa llama :

'”'.da:cm-teza‘," s a.siento del tejido —germina.tiVo.
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La funcién de estos drganos es servir como depdsito de ctlulas sexua
" les frimordiales; es el drgano para la produccifn, maduracibn y ex-
puleﬁfm mensgual de ‘bvulos maduros durante la vida reproductiva y son
.1'05 encyargadox; de producir hormonas femer'xinas, estrbgeno y proges-

Y

> terona,

1.2, Modificaciones fisiolégicas del organismo materno durante el

embarazo,
gmbarazo.

’.Durante el embaraéo .ée produceh cambios en el organianﬁo de la er1{151 ~
fdfe; . estos se pregentan en Odrganos iﬁtefnos, drganos extei‘no:s. yk en
'-‘iéeﬁérél en todosylos sistemas se presex{tan altei-aciones"q\vxe 'modifi’car.{
su ‘:funci.ona\.miex’xto débido al crecimiento ‘de un nuevo ser‘queb ,dependé‘

del metabolismo de la mujer.

: ,Utex-b. Durante la ,kgesta'cibh ‘el ﬁtero experimenta camBiosiyrhuy nota_.
l"s‘ ademas de{ tamaﬁo, volumen, consxstencxa, poslclon y contractl-
: se modLhca el crectmxento de la mucosa, mzometno y la.s es-
i-quuras 'vasc_uiares.
A mer.hda que avanza la. gestaclon del. utero aumenta rapi-

damente su tamaﬁo para acomoda.r a. '_k'producto concebxdo que cada
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Forma. Hasta la sexta semana el {tero sigue siendo piriforme, al
termino del segundo mes se torna ovoide y esférico; después de la
mitad de la gestacibt’)n al alargarse cada vez el producto, el {tero
vuelve a ser ovoide y as{ permancce hasta que el mayor alargamieny
to del diémetro transversal del fondo en los {iltimos meses le da as)

pecto piriforme.

Consistencia. Durante la gestacidn hay ablandamiento del {itero, que
en ctapa inicial es uniforme y depende de congestidn en el sistema
~ vascular cada vez mis abundente. En la sexta semana el huevo ties
ne volumen suficiente para modificar la consistencia uterina y de &l
dépcnde en parte, el ablandamiento variable que se observa en esfa
etapa. El istmo que se alarga se ablanda en mayor medida., lo ;ual
produce aumento de la compresibilidad.del segmento ute.rino iﬁfeniof;
'_‘_est‘e signo que se aprecia entre la; gexta y la octava semana se;llzi_rra

signo de Hegar.

" Al aumentar ‘las modificaciones en la pared uterina cede cada vez mifs - -

: ’.é._.lé. ’pi-ééién,‘”de ‘manera que para el cuarto mes el Qitero. es bastant

. blando y caca rvez'va, cediendo a medida que" crece el feto hafsta"pra;xhi :

."aye, '.fk5.cillmlente a tra"vés de la pafed uterina blanda.

o Posicwn. En etapa lnCI.plente del. embarazo la a.nteﬂean. y la ant

v_versmn normales del fitero. aumentan y el organo considerado globalif

Q;"'meqte desctende algo en- la pelv1s.v
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Después que el istmo se desdobla cuando el huevo distiende el interior,
‘“‘desaparece la mayor parte de la anteflexién y el tero que queda libre
" dentro del abdomen, modifica su posicidén del cuerpo. En etapa ulte-

rior, hay tendencia a la dextroversidn y a la rotacidn a la derecha.

. ,Gontr_‘agth.,idad. Las contracciones intermitentes del Gtero, que ocu-
krryben ‘durante el ciclo menstrual de manera especial, acom_paﬁando a

: ij,v'lal ovulacion y durante la catanemia continfan en el curso de la gesQ
f:g.ci«')n; recurren con intervalos regulares y duran 30 segundos apro’%

ximadamente.

“Acansa de la’ secrecibn cada vez mayor de estrbgenos y de la disten.
© .. sidn creciente que resulta del crecimiento y del huevo, las contrac-
. ciones se tornan més frecuentes e intensas aunque se ven limitadas

‘en cierta medida por la iffluencia inhibidora de la progesterona.

o jDespuea del cuarto mes. las contraccxones mtermxtentes pueden palpar

‘ae a ‘traves de.la pared a.bdominal (signo- de Bra.xton chks).'

‘Laé contraﬁéxénes mtermite.ntes de la gesba.uon dxfxeren de la.s con-~_ '
traccxones del trabajo de parto por cuanto son mdoloras y sek -presen;
';:yt;on lnterval.os 1rregula.res._ Asuniamo fdiﬁeren. de »lau contra’c;- ‘
3"_. ) ‘cxone‘svx del parto pofque no se acompa.ﬂan d;a r;traccxon mus;cular ni

dc. dxla.tacmn del cuello utermo. '
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Las contracciones ayudan a mantener la circulacién de sangre materna

por el lago placentario.

Antves de la gestacién el (itero pesa entre 30 y 60 gramos y al término de
la misma au.tﬁenta a1l 000 gramos aproximadamente. El crecimiento del

endometrio para formar decidua la hipertrofia y la hiperplasia del mfsculo
~y'tejid° conjuntivo y la mayor vascularizacién aumentan en etap; tempra}na

el grosor de la pared uterina.

" Antes de la nidaci6n la pared uterina crece por el efecto de los estrbgenos : '
yla progesterona; después de la nidacibn, el estimulo sobre afiadido de

la d_istensién, apresura mucho el desarrollo de la musculatura utering.

- La hipertio f‘ia miometral se circunscribe a la primera mitad de la gesta
'tfacién, cuando el conceptus es esférico y la resisiencia del Gtero al c>:r’e-
ciﬁ;iént’o es_iguél en todas direcciones. Durante este per.fgdo de expan-

- sibn uterina la pared de la matriz se desarrolia lo suficiente para inantg_

“nier o aumentar.algo ¢l grosor en comparacibn con el Gtero no grividoe.

: “.'.;‘»‘Cuando el producto de la concepcmn se alarga Y. adopta forma cilfndn—
. ca. dtsmmuye la’ resxstencla ai crecm’uento longltudmal dxsmmuye 1a.

‘tenatbz_z‘y el estgmulo prlnctpal para la hipertrofia uterma’[ji

- Cérvix; . -el cuello sufre cambios como los descritos en.relacién con . -
el ’cu‘erpo‘ del Gtero, sus fibras musculdree'dismihuyen'-, pero lag que R

"i:_;quedan sufren hlpertroﬁa rmentras el teJLdo conjuntwo ‘se hace menos

denso y se altera conmderablemente.

__/ S_te._,wa_rbth‘aylor, E, Obétetricxa‘ de Beék;,‘ppv. 7'7-7-80:
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Lia circulacidn del cuello es grandemente incrementada por un marca
"do - aumento de sus vasos y como consecuencia el cucllo a término
tiene una estructura casi cavernosa.

-L:a mucosa se engruesa y sus glindulas se ensanchan, disminuyéndo-
: - & . . - ,

se la. sugtancia interglandular. La espesa secrecion mucosa de es-
tag gléndulas ensanchadas llena completamente el canal cervical y
ayuda ‘a prevenir el ascenso de las bacterias patdgenas a la cavidad

uterina,

‘Al‘ inicio  del parto este tapdn, con la mucosa en panal, es expelido’
. como -un molde del cdnal cervical y es conocido como tapbn mucoso;
~’estos cambios en. la mucosa contribuyen. al reblandecimiento del cue-.

Lo,

A medtda que el embarazo avanza el cuello parece: estar aparentc-»'r‘

&mente muy acortado aunque rea\.mente ha.y un ligero rambm en su
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El cambio mis notable en este tejido es la actividad peculiar de las
celulas mcsénquimatosas. Al principio éstas son mis numerosas en
la vecindad de los vasos sangufneos, posteriormente se transforman
en clasmatocitos y monocitos que adquieren propiedades fagocitarias
' y deacans#n entre las fibras de tejido conjuntivo. Conforme se apro
x¥ima el termino, se hacen mas numerosas y probablemente sonkpa’rte
del mecanismo protector que guarda al organismo materno contr_a'i'n-‘

fecciones durante el parto.

Ligamentos redondos. Los ligamentos redondos se alargan y se en-
-gunuesan considerablemente alcanzando a menudo el tamafio de un dedo
en el Qltimo trimestre, Su insercién en el {itero, en la primera pér- -

-te del embarazo esth cerca de su superficie superior.

Pdsteriormente, por el desarrollo de la musculatura del f‘ondo’ute’rik-
. no, la fijacidn. es méa cerca de la rhitad_ del fitero. . Esta .bbéerva‘-‘ ‘
"jci‘bn'r,eé_rdtgz impofta.n;:ia porque ademés de indicar el cr'ebimiénfb.‘ ‘Vars'i- ’
o, en ocasiones es de valor para dife;-évnéiarﬂentvkré,‘,_,

. 5

un plmbar.‘s.zﬁo y. un tumor blando.”

‘métrico del fGter

Ovario. Durante el embarazo ocurren cambios posicionales de este .

brgano, el eje longitudinal de cada ovario se vuelve vertical e hiz

. perémico y sus vasos sanguineos se agrandan. Ocurren. cambios en

“el”cuerpo, iteo en la gstroma y en la funcién -ovirica. '

5/ . Beck C., Aifred; Préctica de obstetricia, pp. i94-95. E
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Cuerpo lliteo, Los cambim en el ovario asociados con el embarazo

se inician con la alteraciﬁr; del folfculo De Graaf para formar el cuer
po .lﬁfeo el cual ‘emp'xeza a regresar aproximadamente en el octavo dia
“de ;su existencia. En el 120. dfa la secrecidn de gonadotropina corib
nica en el torrente circulatorio por el sincitiotrofoblasto es suficiente

para detener la regresidn del cuerpo liiteo.

" Aproximadamente hacfa la octava semana, correspondiendo a un au-
~‘mento .de gonadotropina coriénica por la placenta, el cuerpo llteo ex-

- perimenta un brusco crecimiento y dobla su tamafia,

" Después de dos semanas, una vez que el pico de gonadotropina corib-
nica ha pasado al cuerpo lGteo, sufre una notable regresidn; durante
‘g ‘desarrollo Qcupa un tércio del ovario y al final del embarazo sb-

" io tiene la mitad de este tamafio. EL cuerpo liteo durante la prime-

“ra 'mitad.del embarazo, se compane de células lutefnicas de la. gra-

Las*célula.s l'xtefniéas' de la granulosa contienen vacuolé.s lipoida.l'es.f S

htas de colmde y grénulos de secrecxon. Estos gra.nulos exi stén,-

en un tercw de las celulas, ‘més allé de las 24 sen\anas ¥ desapa.re,- L

n al ﬁnal del embarazo.

El cuerpo luteo deL embarazo eab& rodeado de u.né. c&psula de tepdo

conecb.vo que con ene vasos lmffmcos y vasos sangumeos dxlatados,
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que son muy prominentes y congestivos al principio de la gestacidn.
En la ség\mda mitad la chpsula se adelgaza, los vasos se encogen y

lag células lutefnicas de la teca desaparecen.

Estroma y folfculos. Durante lel embarazo la ovula.éii’)n cesa pero
muchos fol{culos son temporalmente activoa.‘ Los folfculos De Graaf
qu;a se desarrollan al principio‘de'l ‘ciclo menstrual pero no llegan a
'\ina'téml madurez, ge atrofian, Aunque los bdvulos de estos folfculos
sufren una citoclisis, las células -lutefnicas de la teca de los folfcu-
los éroliferan durante el embarazo. Estas célulag se tifien ﬁrofﬁ.ndé-
" mente y tiehex; nficleos mhs grandes que tas célulag iﬁtefﬁicas de la
"granulvosa; _éé multiplican para formar una tlnica delgada.' alrededor

de cade foliculo atrésico.

‘Al parecér estas masas de células a' veces pierden su emisibn con " -

el‘iféifculo ¥, e‘n'ton'ces,‘ se les llama gl&ndulas intersticiales del em-

~barazo. ‘Més tarde estas' ctlulag tecalcs'sufren una- degeneracién

;. grasa e }uahna y forman cuerpos ‘hxa.lmos u-regularea mdxstmgmbles :
N ‘del corpus al'bxcana. Otro cambzoffrecuente en,la. superﬁ.me 'del ova-’ s

no es una reaccwn que 1o seme;a. a la. decxdua., muy sumlar a la ob', o

serva.da. en 13. estroma endometrxal los fxbroblastos o celulas mesen»} :

ales dependlentes del epxteho germmal se, desarrollan en las celu-l L

’,

las decxdua;ea. Esta reaccxon decldual pa.rece como a.terclopela.da.,
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rojiza semejando crestas arrugadas que sangran facilmente al.tacto

'y ‘parecen adherirse rotas recientemente.

.‘Ocasionalmente se han observado reacciones deciduales similares en
“la ‘cara posterior del itero de los ligamentos uterosacros, redondos

y anchos e .incluso en &rganos abdominales extrapélvicos.

. Funcién del ovario durante el embarazo. Después de las 10 semanas
de femba.razo el cuerpo lGteo es un drganc activo y vital que producé
'eatl;’o‘glt‘anos y progesterona, ayudando a asegurar la continuacibén del
'v.be'mb'arazo y que produce muchos de los cambios secundarios‘ en es-

te.

La extirpacibn del cuerpo lGteo al principio del embarazo produce

s“il.'_t‘e‘mbaz‘-go, el aborto en sblo un 10-12% de embarazos.

. La' placenta secreta poco después de la implantacibn, suficiente pro- r
"_é‘iit'érdrié;;pa.ra el mantenimiento del embarazo. EL cuerpo’ liteo™

1inqus es necesario para la implantacibn, no.se requiere durante ‘el”

embarazo pasadas-las primeras etapas. La continuacién: del ‘desarro- .-

del ‘g:kueyria‘d' Lateo %lesx;ués de la décima’.s‘,emayna' é‘g f,»'debé probable- B

mente a 1a sef;_feg:ifon de gqﬁadot_ropi.ﬁa 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 situgrsg
casi verticalmente al lado del fitero, y al mismo tiembo son desplaa‘
zadas lateralmente por el cuerpo de este drgano en ‘cx’ecimiento‘des-
proporcionado del fondo del mismo, de modo que en los Gtt.imés meQi
ses del embarazo las ineercioneé de las trémpas de Falopio y de los

ligamentos redondos estin aproximadamente 2 la mitad de la altura’

‘dél Gitero..

Las trompas de Falopio esthn hiperémicas y congestivas, suele haber

‘. una pequefia hipertrofia del misculo de la misma.

‘El .epitelio estd por otra parte aplanado la supéfﬁcie de ‘éste. estﬁ :

) 1rregular debxdo al a.bombamxento de los procesos c1toplasm6.t1cos en. o

’vlas celulaa no ctlxadas &/

e Vag'i'na.vy‘ periheo. ‘ Existe un a’umentoide vascularizacic’m e hip’er‘emi'au

‘que a.iecta la. pxel y musculos del permeo, aaf como un reblandem-'

f,rmento del tejxdo conectivo normalmente abundante.

__/ g Dewhux’at, C J., Obetetncxa. y gmecologfa para posgradua
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Lia secrecidn y el colar violeta que aparece en el embarazo (signo de
Chkadwick), resulta de la hiperemia; las paredes vaginales experimen
tan cambios notables en preparacién para la distensién durante el par-
to, con un considerable aumento del grosor de la mucosa; relajacibn

del tejido conectivo e hipertrofia de las fibras musculares lisas.

Las papilas de la mucosa vaginal experimentan también una hipertro-.

~fia considerable y crean un delicado aspecto de claveteado.

" El:considerable incremento cervical y de la secrecidn vaginal esth

normalmente representado por una exudacibén blanca y espesa.

.Su pH varfa desde 3.5 hasta 6 como resultado de la produccii’m ‘an-

mentada de Acido lé.ctu:o a partir del glucogeno del epxteho va.:mal L

j'por el lacto'baeillus acldophxllus.

El pH émdo desempei’ia una funcwn 1mportante en el control de las

ubactenas patogenas en la vagina,

Pared Y. pxel abdommales. Eh loa . ﬁl‘tirn‘oa xﬁeses ‘ del» embai-a.i.o {f’sé‘, B
desarrollan a menudo eatnas ropzas, en la pxel abdommal. y a veces
las'mama.s y mualos. Esta.s estrn’.as grawdzcas aparecen ‘en . la-

mitad: del embarazo. :

ocagioneés los mlsculos.de las p,afiédea[a.bdominaléé son’ inca
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de sostener la tensibn a la que estin sometidos y los rectos se sepa-
ran en la lfnea media, creando una diastasis rectal de extensidn va-

riable.

En muchos casos, la lfnea media de la piel abdominal adquiere una
notable pigmentacion, con un color pardo negruzco que constituye la

“lnea negra.

De forma ocasional aparecen manchas marroniceas irrégulares de di-
versos tamafios en cara y cuello, originando el cloasma o méiscara

del embarazo, el cual disminuye o desaparece después del parto.

Estas alteraciones se cree que aparecen desde ¢l segundo mes hasta

“el termino- del embarazo por elevacibn de la hormona estimulante de

‘los melanocitos, polipéptidos similar 2 la ACTH.
Por otra parte, se ha infoxmado que los cstrbgenos y progesteroma ..
ejéi'éen efecto estimulador de los mélano;itos,

S Mamas En' esta parte la mujer nota a menudo nbma.y‘or, gensibilidad v

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

mamas aumentan- de tamafio'y se vuelven nodulares a consecuencia de -

una hipertrofia de los alveolos mamarios, a medida que las mamas =~

aumenbana(m’ ks de tamafio, se hacen kv‘isibles“,vena‘s, 'Jdelvi;:a.da‘s'.‘ deba-

- Jode la piel. " Los céﬁqbios de lps"pe’zénés Y areoias/..soxilmfxs' carac
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teristicas, 105 pezones aumentan de tamafio, se pigmentan intensamen
te y son mhs erectiles; después de transcurridos unos meses al ex-

primirse secretan un liquido amarillento y espeso, el calostiro.

" .En este perfodo la areola aumenta de amplitud y se hace més inten-
" sa su pigmentacién. Existe cierto nimero de pequefiag elevaciones
.diseminadas por la areola, los foliculos de Montgomery, representan

do gléndulas sebiceas hipertréficas.

Cambios hematolﬁgicés. El volumen sanguineo materno aumehta. de
inéa_néra considerable durante el embarazo., La hipervolemia inducida
por el ’emba'razo sirve para satisfacer las demandas del Gtero agran-
;1540 con su sistema vascular granderﬁente hipertrofiado, para prote-
ger %. ia madre y a su vez al feto contra les efectos perjudiciales de

“~-la pérdida hemé&tica asociada al patto.

. El volumen sangumeo materno empteza a aumentar durante el pnmer- i

- tnmestre, deapues se eleva. a-un ritmo més Lento durante ‘el tercer

N ’rgmestre pa.ra alca.nza.r una mescta durante las {;ltimas semanas de’

gestacitn.

','.'Gvébulo'sy"rojos". El. aumento del volumen sa.ngmneo resulta. de un - in- :

: mento de pla.ama y. hematies. a.unque por lo ge.neral ae aﬁa.de a.

,c1rculac16n materna. mé.s plasma que globulos ro;oa, el aumento

de volumen de hematles se rea.hza. por produccwn acelera.da. que por

: _/ By Wllhams,. Obstetncxa, pp. 178 179.




_ prolongacibn del plazo vital de eritrocito. La moderada hiperplasia

eritroide es evidente en la médula dsea durante el embarazo,

FSe han identificado niveles aumentados de eritropoyetina en el plasma
,}natemo y la‘oi—ina. durante el embarazo, un estfmulo importante de
la erivtropOyesis consiste en una produccidn aumentada de eritropoye-

tina, - A pesar del aumento de eritropoyesis las conceniraciones de '
hgmogvlobinak y hematfes, asf como el hematocrito, disminuyen por lo -

general ligeramente durante el embarazo normal.

Un'éumento del volumen total de eritrocitos circulantes de unocs 450 -
ml., duraﬁt'e el embarazo significa la necesidad de cerca dg 500 mg.,
"(:ié hiex'-vro, ya'que 1 ml., de hematfes normales contiene 1.1 mg. de
ﬁig’arro.v El contenido de hierro. del feto al nacerv se ap:oxirha a los
: :'300 mg.. ,dur?mte el perfado anterior al parto se necesitan unos éoo
mg,para satisfacer las demandas de hierro fijas en el feté_y la plé

" ccenta, as{ como para permitir una expansion dptima. ‘de hemoglobina -

" materna.. Todo el hierro necesaric para estos fines se utiliza duran--

te la_,éegqndg,’gimi'ta'd del . embarazo.

p I’J’a‘s‘.";céptida-des. 'de_: :i}iérro ‘absor!v)idé’isb eﬁ la 'diétab, junto con ia. movul
zacu’mde las :':‘r‘eéé'l'rvgs i ': soxi_, i'ns;lfici‘ex‘xte' paixfa.' : atati si"é.yéiei" : lva.:eyzv‘ d; manda s""‘
Li_lz‘z;:'puestaé parel éimb}a’;aéo',:‘ a‘{,n? c&;'mdo-vexiljé;vt{as,‘;ircﬁhsvténé‘i.,aé f,[é,.
absorcu’mde'hxerro ex'x""ei conducto int‘éstina.l‘ esté, A;al‘;'ga_z;éfzg_:,'irnﬁéé;

i 'iéﬁdéﬁxepté’aumen&da',‘ por &sto el suplemento de hierro. :du;’-iaﬁi;?”la» se-
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. gunda mitad del embarazo es valioso y tiene que continuarse durante

varias semanas despu@s del parto, si la lactancia es materna.

""Ademéis del consumo de este mineral, es importante que durante el
embaraze la mujer tenga una dieta balanceada en cantidad y calidad,

. sya, que,;equiere satisfacer necesidades del metabolismo normal mater
,né, -nécesidades derivadas de la actividad materna y necesidades para
el cx;ecimiento del fete; pues la respuest; al rapido crecimiento del
kfetyo y la placenta con sus demandas crecientes, la madre sufre mfl--

" -tiples e intensos cambios metabblicos.

- Asimismo, estos nutrientes basicos se deben complementar con ecle-
" inentos. tales como hierro en forma de sulfato o fumarato, fcido foli-’
‘€0, calcio y vitaminas principalmente cuando existan sospechas en

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

“su absbrcibn adecuada.

Globulos blancos. En la gestacién hay un aumento en el nlmero de - ‘
eatos a ,expgi;garé de los vpolim-o_rfonucrleares neutréfitog.. Este é;mBib :
esth en relacibn con el estimulo estrogénico eleyado-en el ,embarat’go",i

en valores que van desde 10 000 por ml., hasta 15,000,

8/ Ihidem., pp. 181-186v -
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- Este aumento se inicia alrededor de los 45 dfas de gestacidén, aumen-
tando prog‘reuivamente hasta aleanzar el miximo en los segundos y

‘tercer trimestre.

Junto con la elevacibn en el nimero de leucocitos se han obse’rvado'

_ cz;mbiqs en'la actividad metabolica tie los mismos, tales como aume_:l-}
to de la activtda.d de la £oa£ataaa alcalina del leucocito, aumento en )

la. actividad de la mieloperoxldasa (importante para la deatruccior. in-

’ tracelular de hongos y bacterias), mayor actividad delvmonofosfato ‘de;‘

- hexosa y en la oxidaci6n de lz glucosa.

| Estos aumentos en la actividad metabbiica estdn encaminados a favo-

. recer la actividad fagocitica del leucocito y parecen resultar del es-
" tfmulo estrogénico.
: Los cosméfﬂ.os muestran un awmento muy dxscreto en el nﬁmero ab-

'aoluto pero la proporcmn se conscrva - afm r‘mestra. un ligero das- - .

censo en el n&mero de basoﬁloa, loa monocitos no se’ modifican. ‘

r‘Los hnfocitos no sufren modtftcacmn durante el emba.razo, “sin embar o

- El mecanismo fntimo parece’ ser por el aumento  de glucoproteinas
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que revisten la superficie del linfocito con una barrera mucoide.

- .Otros mecanismos son el bloqueo de la transformacién de los linfoci-
" tos por la gonadotropina coribnica, la prolactina y el lactbgeno pla-

_centario.

En resuimen, la actividad fagocitica de los neutrdfitos aumenta la pro
d;ig:;:ii)n de anticuerpos humorales, no se altera pero la inmunidad‘rcef .
lul'av;-_estér‘ deprimida. Estos cambios condicionan una disminucion a

‘ 'ia'_ resistencia a infecciones virales (toxoplasmosis, énfermedad pér

'citomééalqvirus, herpes, fubei)la), igualmente ocurre con otras in-

s feccibnes bacterianas "?/

. Coagulacibn sangufnea. Los factores de la coagulaci®n sangufnea es-

i "_.Ei.nfau.menhdo:s durante el embarazo.

" Lia; concentracidn de fibrinbgeno plasmético, medida . como protefna-

coa-gﬁlaible..~, pbr, la trombina. ‘en mujeres no géstantes normales,ise'

. aproxxma por termmo medm a l.os 300 mg.. v oscxla desde unos 200;_&'

g.y a 400 mg/lOO mi.

Durante el embarazo norma.l la. concentracwn de fib.rinogeno aumenta”f

un50%, mendo por termmo medr.o de 450 mg., a fmes del emba.

_/ Asocxacxon de Medicos del Hospxtal de Gmecologxa No. 3 del
. MSS., Gmecologxa y obstetmcla pp. 53-55.. o
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Otros factores de coagnlacidn cﬁyas actividades estin aumentadas son:
el factor VII (proconvertina), el factor ‘VIII (globulina antihemofflica),
el factor IX (componente tromboplastina del plasma) y el fé.cto;' X
(factor Stuart). El factor II (prt;'émbiné) suele estar ligeramente
aumentado, los factores diz;mindidos du;-ante el embarazo son: XI
(p;'ecurgor de la tromboplastina plasmética) y XIII (factor estabilizador
de la fibrina). Algunos autores mencionan que el tiemipo de prét;ofn-,
bina,'en un, tiemﬁo de Quick y el tiempo de trombopléstina pafcial; am

bos estin algo acortados, a medida que avanza cl embarazo. .

Algunos cambios se deben probablemente a pastillas contraceptivas‘ a

base de progestbgeno y esirbgeno de uso comin.

Sistema cardiovascular. El sistema circulatorio materno tiene gran
'importancié. en el desarrollo y crecimiento fetal, por'lo que ﬁna -aten-

cibn obstétrica requiere de un buen conocimiento de los ajustes que -

- padecimientos cardiovasculares ocupan un lugar predominante en las

‘cansas de muerte materna.

" Corazon. La frecuencia del pulso en reposo a.umenta. de ma.nera ca-_

. .racterfsnca de 10 a 15 pulsacxones pOJ: mmuto. El dla.fra.gma se ele'

va de manera P ogresxva durante el. embarazo, et corazon se despla-

a hacxa. la xzquxerda y' arnba al mlsmo tr.empo gxra sobre su: eJe

ongltudmal estos cam'bxos es&n mﬂmdos por el tamaﬁo Y posmlon s

““tienen lugar ‘a' la circulacién materna durante el embarazo, ya que los . -
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_del {itero, la potencia de los mfsculos abdominales y las configura-

ciones del akdomen y el torax.

Su variabilidad hace dificil identificar los grados de cardiomegalia
‘mediante el .examen clinico.

Existen ‘estudios en los que se ha encontrado que el volumen cardfaco
aumenta unos 75 ml., o algo més del 10% entre comienzos del emba-
@-a’zé y finales del mismo, to cual puede implicar una ligera hipertrro—'v

- fia o dilatacibn.

. _Alguhoa ‘ruidos cardfé.cos llegan a alterarse tanto que pueden c_onside—
" rarse patologicos fuera del embarazo, como desdoblamiento exager’édo
del primer ruido con aumento de la: fuerza de ambos componentes; no.’

";'hay aLtgraciénes definidas de los componentes adrtico y pulmeonar del

é_veg‘u’ndb ruido; un tercer ruido fuerte, fAcilmente audible.

Uh ﬁmﬁfmdllo [sistﬁlico en el 96% intenaiﬁ'dado por la in‘spiraciﬁh en
algunos, o por la espu'acmn en atros, que desapa.rece despues del '

“un murmullo dlastolico suave y pasajero en el 18%, murmu- ;

llog- conl:muos que al parecer se originan en la vaaculatura. del pecho.

Gasto cardfaco. La presibn arterial y resistencia vascular disminu.

yen ‘-z_x;i:e;;z_t::-gs ‘que el volumen s;ingtifnéo, el ‘p“é::’évo: matemoy ;
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del metabolismo basal aumentan. Cada uno de estos procesos tienden

a descender o aumentar el gasto-cardfaco.

Durante el primer trimestre del embarazo el gasto cardfaco en reposo
aumenta considerablemente mientras que en-el segundo y tercero el‘é.\i- )
mento es muy ligero en declibito lateral, en lag Gltimas fases,ciel embax;i
zo, el gasto cardfaco es considerablemente superior en decGbito lateral

‘ ,Vq;xe en declibito supino, ya que en estar Gittima posicibn &l Gtero-agran- -

“dado impide el retorno venoso hacia el corazbn.

‘Dura.nte el primer perfodo del parto; el gasto cardfaco aumenta en’fon'na
”moderada. y en el segundo perfodo es consxderablemente -mayor.con los
10

esfuerzos enbrgicos de la expulsion._/

7 ‘Otros cambios que se manifiestan, dependienkdo de la postura de la'my

jer; son en la presidnarterial sangufnea. La presidn & stdlica tomada en

* Ceclbito supino cambia poco, si lo hace es'de 3 a2 4 mmHg:, por abajode

" los valores normales fuera del embarazo, ocurrizndo ésto en el primers

.y segundo trimestres es menor que fuera del embarazo, pero tiene tenden .

S “'c‘jiAai_a,vanniérii?'.'r, més rhpido que la éigt@')lica_éh la’g{ &iti_rhas sem_ah_as dé_l': em »

‘b‘a.z"/ajzo. :
_‘lenicamente una presum artenal mayor de 140/90 mmHg se cons -
- f’»“dera anormal y en termmoa generalea se rhce que un aumento de 30 '

mmHg en la presxon sxstohca y.de 20 mmHg en: la dxaatéhca durante,:'.""

v .el embarazo se conmdera htpertenawn arterxa' Las modl_ﬂcacmnes

" --,.jWiiiiéms,L_dg‘.cit.‘, pp._ 187’-189 .
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en el registro de la presion arterial pueden estar condicionadas a las

" posiciones en que la embarazada se mantenga.

Se sabe en g’en'eral, que el declibito ocasiona aumentc de la presidn
lgiatt’)lica sin modificaciones en la diastdlica. El ca.ml'.;io del declbito
a la'pqg‘i_g:it')q erecta al inicio del embarazo causa disminucién de la
-‘sis't‘élica', pero en ¢l embarazo avanzado no hay modifi‘ca.cibn; el de-
. cﬁia_ito supino causa disminucién de la presion sistaliéa y diastdlica
debiao al trasto;nq del retorno venoso pof oclusibn parcial o t’otal de

11/

"1a’ vena cava inferior por el Gtero.

.‘fSistema' reapi:ratorio. Durante el embarazo el nivel del digfragﬁa se
. »b‘”elj'ekva unos centﬁnetros, el 4ngulo subcostal aumenta considerablemen-
t,te“," ya_ que el diémetro transverso de la caja to;&cica a'umenta 2 cen~ -
'r‘_tfrx;-l‘at}os aproximadamente y su vcircunf‘erencia alrededor dc & centi-

St metrogt

: Euﬁciﬁn,pulmonar. La 'frecucncia respirt oria varfa poco con el er'ri“ i
ba.razo, pero el volumen respxratono por mmul:o y captacxﬁn de ox{- ‘

g"lro' por. mumto aumenta en forma conmdera.ble i medlda que progre--‘

-av ,ql »emba:;;uzo. S

La’ capacida.d resplratoria m&xlma. ¥y la ca.pa.cxdad vxtal forzada 0! frac-_,

cmnada no. presenta mnguna. a.lteracxon. i

__/ AMHGO No. ;; :_deil,L‘MS‘S;“, ,og“'.ci't.],fpp.f'js's;se;l':«~'
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La capa.cidé.d funcional residual y cl volumen de aire residual estin

disminuidos como consecuencia de la elevacibn diafragmitica.

La resistencia pulmonar total se encuentra reducida y la conductancia

de. lag vias aéreas aumentada,

Durante el embarazo es frecuente la sensacién aumentada de un deseo
.de respirar, que puede ser interpretado como dignea.  El aimento de
. yolﬁmen respiratorio suele reducir ligeramente la PCO, sangufnea de~

terminando una alcalosis respiratoria leve que es bien compensada.

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

. reduccitn de la PCO, durante el embarazo estin inducidos en gran

parte por la progesterona vy, en mlenor grado, por los est‘rﬁgcno,s.

;. Sistema urinario. Este sistema durante el embarazo.tiene cambios

O may ‘notab!es-ﬁpr'-lo' que ¢s importante tener especial cuidado de estas

. alteraciones ya que por la estrecha relacibn que guarda con ,ot’r'os':i s‘irs—i*'f

temas, 1a ,‘a'__l‘teta.‘ci&t)" de &éste puede causar alteracién en log dem&s.
" Rifibn, - EL cambio anatbmico mis notable es la dilatacibn de los ch-
: "l‘i_ees;‘,:";)elvis‘ renal y ureteres, asi.mi"smo un a..um’evx}tq :eu.'él volum "x_‘: s

del ¥ifibn,

12/ w:u.iiax'ns-,];bg‘ it p. 'i,91; o
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Estos cambios se inician en el tercer mes del embarazo generalmen-
te en un 90% de las pacientes. La dilatacidbn que se presenta se atri
buye a causas hormonales, particularmente a la progesterona y algu-
"nos autores creen también en factores obgtructivos por el fitero ges-

tante.

vEstos cambios anatdmicos predisponen a modificaciones en el manejo. -
“‘&e una pacirente_:; tales como, la obtencidn de resultados aiterados eﬁ.
bla,médicirorn del volumen urinario horario, en la determinacifwn de pro-
ducyt‘é“s de excrecidn metabblica (creatinina, estriol, protefnas, ectc.).
‘Tﬁmbién'mayér tendencia é. lag infeccicnes, las cuales pueden llegar
‘ a;,sferl graves, estando en rélacién ambos factores (dilatéciim'y 6bs;
'i‘tzf;.lcc‘:.ién) e ’influyen‘::l‘o adeinis el ele‘va.do contenido de nutriel}tfss cn‘la"
orina.

-.Ante &sto.se ‘recomiend2 a la mujer embarazada aumentar la-ingesta::

-de'Lféuiddﬁ y descanso en decQibito lateral.

Hémo‘dinéfnica,fena!.. La. filtracxon glomerular v el flu_)o plasmétxco

renaly aumenta de un 30 a 50% desde - edad temprana del embarazo no- B

t&ndose una dmmmuczon en los mlsmos va.lores ceroa del termmo del‘

~emba.ra.zc. La. poslcmn de la: pacxente es u.n fa.ctor que mﬂuye en Ja

‘f\mcmn rena.l, a.nto en la mu]er embara.za.da ‘como en la. no embara.-
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Estos cambios se acentlian mfs al final del embarazo, al cambiar de
posicidn de declibito’ lateral a supino o a posicibn erecta, condicionan
do a una disminucidén inmediata del flujo plasmético renal, de la fil-

traciom glomerular y de la diuresis.

Otro factor es la ingestibn de sal, ya que aumenta la £ilt£aci6n glo-

“merular y.de la diuresis.

Todos estos cambios parecen estar relacionados con las alteraciones

del liquido extracelular que acompafian al embarazo.

- El aumento de la filtracién glomerular condiciona el que mayor canti
dad de solutos y plasma. atraviesen el glomérulo, &sto explica en, par’
te la glucosuria, aminoaciduria y el aumento de diversas vitaminas

en la ‘orina,

El éumento en . el flujo pla.sm&tico renal proporciona mé; sustratos y
'6#1"g;n'o. 731, riiﬁ;’)n,ﬂ, lo cuai rr;ejﬁra todas las funcioneé"'ce'lii¥at.rés' que"rg'_
;il;i"ezjén Vcon_s‘s.u'mo de: ener‘gia,'bales 'c’om'o’ la.ryi'eabso;'ciénj de ghyxcrosa',"“
de iel,c‘:\;:tféﬁtoa N elimha.biﬁi; de- hiérﬁgeno ¥ v"a}mox\fa‘c’o , reabsorcxfmde —
| wdio | o _ S -

Qti;:f;.gi:;uzxirciongs que: se nﬂbdiﬁcaﬁ son-la ehmmaclbnde Protefna.,la :
cual’ aumenta en 24 'jlho;ravs . la élih‘n‘i’na;cif_m; ag gltéﬁtu:l“o;; ;}_o jos y blancos

‘..que se h#c?}?éignte} }
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Concentracibn y dilucién. En funcidén de la relacibn existente entre
éoncentracibn de sodio en plasma y diuresis, en base a estudio§ han
demostrado que este ion estd disminuido durante el curso del emba-
~razo y parece ser secundario a la disminucibn de la osmolapidad plas

méitica por mayor retencién acuosa de solutos.

Este ajuste homeostitico no estd totalmente estudiade, pero algunosk
autores creen que hay participacién de hormonas cortico-suprarrenales;
angiotensina, prolaciina y hormona antidiuretica en el balance de la-

concentracidon y dilucidn de orina.

A pesar de que la concentracibn plasméitica de sodio esth disminuida,
ge sabe .que hay unz vetencidn gradual acumulativa de 500_ a 900 mEq

‘:q\;e- se distribyyen entre madre y producto, siendo el valor méximq

durante elﬂk,tercer trimeétre del embarazo y el rifion el brganc encar-

'{ga.do de ma.ntener el ba.la.nce adecuado ‘entre la concentraczon plasma.-'

'.”ti‘ca‘ y su eliminacion, en la*c\:yl mfluyen la flltra.c ion glomerular que

;"’;facxhta una reabsorcton mayor de sodlo para evitar una depleswn ma;;'

iva _y colapgoi ;’:i:culatorlo .

fibn por su. a.ccmn sa.luretica sxempre v cua.ndo este en concentraclo ;
adecuada y con ftmclon suprarrenal mta.cta ‘ esta. hormona bamb:.en

: ,par:e,c':fe- ;tez‘xer aceidn vaxitagon’i‘sta‘; cox_x 'La. 'aldosteroria, la;‘ jc'ual eé : ‘re"co-‘, "
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nocida como causante de retencidbn de sodio fuera del embarazo y
que se encuentra en concentracidn elevada durante el embarazo, sin
embargo, &sto aparentemente es una respuesta a la baja concentra-

.¢idn de sodio en el plasma.

‘Aparéto digestivo, . Durante el curso del embarazo ocurren diversos
cambios en su funcionamiento a todos los niveles. E‘f la boca se -
presenta la gingivitis que consiste en una hipertrofia histica con ede

~ma acentuado, debido a una reaccion al contenido elevado de gonado-"

tropina coribdmnica en el embarazo,

A ‘consecuencia se presentan cuadros inflamatorios interdentavrios,‘
ocagionados. por gérmenes sapréfxtoa dando lugar ala gmgthis ulce
'rot{a o ulceronecrdtica.  Otros factoreq que influyen en los cambios
/ isovn la alteracibn de la compqsici«')n de la saliva, pueé contiene ma-

"-'__j‘yorr;g:antidad de mucina, su pH es mfs 4cido y el contenido de fésfo-.

“ro'es un poco mayor.

'AOtro sfnboma que aparece es la. pn-osxs, prmcxpa.lmente en la prlme--»" .

ra m1tad del emba.ra.zo me;orando en la seg\mda rmtad

A_-Este sfntoma. es oeasmnado por un reﬂuJo ‘de’ contemdo gé.stnco ha.-.

cxa el esofago por una perdxda del {,ono en el esf(nter cardioesof&g

-v4co 'y aumento en 1a. prealén ml:ra.abdomma\. sobre el estomago
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Estdbmago. Existe un desplazamicnto del estdomago por el crecimien-
to uterino, lo cual condiciona a um disminucidn del peristaltismo con

retardo en el vaciamiento.

Intestino. Durante el embarazo es muy frecuente la #paﬁicibn de es-
freﬁim';e'r_xto, va desde una ligera disminucion en el nbmero de evacua
ciones h.asta. el fleo gravidico acentuado. Conforme avanza el emba-
razo -se va acentuando, ya que agregado a la dismiﬁucién de la peris-
}talsis existe un desplazamiento del sigmoides hacia arriba y un facto;

- 13
obstructivo mechnico por cl Gitero grévido.

Glandulas endocrinas. Hipbfisis, durante @l embarazo esta glindula
.;iumenta. algo su tamafio, comprimiendo el quiasma optico y reducien-
-~ do los campos visuales.
" ‘Aunque el lactdgeno placentario abunda en la sangre de la mujer em-
' barazada, el nivel de la somatomamotropina hipofisiaria estd dismi-

- nuido.

’-Deapues del parto, la hormona de ongen placenta.rlo desaparece con:

rapxdez pero la hormona hxponsxarla permanece bastante baJa por

;_a_l‘gﬁr_x txgmpo,

g n el transcurao de la. gesta.cxon exmte tambxen un au.mento acentua

do'de los mveles de prolactma hxpoﬁslaria en el plasma de la madre.:

AMHGO No. 3, del mss. og.mt., 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 més que en la mujer no gestante.

Después del parto.se observa una disminucidn de la concentracién de
prolactina, incluso en la madre lactante. Durante la lactancia se
producen descargas palsitiles de prolactina al parecer como respues-

[y

ta a la succibn.

Por otra parte, es probable que en el transcurso del embarazo ia
accibn mediadora de la prolactina en la sintesis de lactoalblirnina sea

inhibida por la hormona esteroidea, la progesterona.

‘Por conslguiente, después del parto y con la eliminacibn del estfmu-

lo inhibidor de la progesterona, puede desarrollarse la lactancia.

En el transcurso de la gestacidn también se encuentra en el plagma

" fetal comncentraciones elevadas de prolactina que alcanzan el méximo

“'las Gltimas cinco. semanas de embarazo.

VV';‘,,]:'A“»:k:iétén pruebas que indican que la’ prolactina del plasina féta.l’ pibce-# “

: de’-"‘de"lé« hipéﬁéis fétal y no de la mat‘erna'. as:mlsmo, se sabe que

las co*xcen(:racwnes de prolactma en el hquxdo amnlotxco son més ele "

vada.s en las pnmeras fa.ses de la. gestacxon de hecho a’ la.s 20 se- o

as pueden obaervarse mveles de 100 mg/ml., en el Efquldo am
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nidtico, estas cifras disminuyen de tal modo en el transcurgo de la
gestacibn que al término de esta las concentraciones son diez veces

menores a las observadas en las primeras fases del embarazo.

»':_[’iroides. En el embarazo hay agrandamiento de esta glindula, que
se apr.ecia. ‘por palpécit’m; es debido a la hiperplasia del tejido glan-
dular y a la vascularizacion a.u.mentéda. El metaboliamo basal au- -
mlent'a‘ en forma progresiva durante el embarazo normal hasta més d:eﬂr :

25%.

En el segundo mes la concentracién de hormona tiroidea medida, ya :
".sea como yodo unido a protefna, yodo extrafble por butanol o tiroxi-
na, se eleva bruscamente en el plasma materno hasta una meseta

_que se mantiene incluso después del parto.

“Mientras dura la gestacibn estin considerablemente vaumervlt,adéébllas‘jf L

p;’p}_:e{_nés) fijadoras. de tiroxina, sqbré todo la gidbuiipa A,

Si bxen la cohcentracién tétal de ﬁroxiha esyté elevadaQ 1a canhdad de"’

g hormona libre o efectwa no amnenta. de modo aprecxable. o

Dura.nte el- embarazo emste una mayor fLJacwn de radmyodo mgendo

por la. gl&ndula tr.roidcs materna Lo cual suglere de nuevo un estad

'"hipert}rmdqo e

Asimismo, la fijacién de triyodotironina aparece disminuida en muje:
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res gestantes; ademis, la administracibn de estrdgenos disminuye

la captacidn de triyodotironina.

Jsa mejor fijacion por los hematies tanto en el embarazo como des-
-pués de administrar estrbgenos, es claramente el resultado de una

fijacibn aumentada de triyodotironina debido a las protefnas séricas.

'Los valores de tiroxina, de la capacidad fijadora de tiroxina y de fi-
‘jacifm “de triyodotironina por los hematfes en el suero del cordén urn

bilical son menores que los encontrados en el suero materno.

Paratiroides. Lo poco que se sabe con respecto al funcionamiento
de esta'gléndula es en cuanto al nivel del calcio ionizado en la san-.
?‘gre que proporcmna una base para un mecanismo de retroaccxon re--

; ,gulador de la -secrecién de la hormona. Cuando el nivel del calcio

e 'gnc'uentx:a. freduéi‘dd‘,‘ la secrecidn hormonal esth awmentada, pero

Suprarrenales: " En el embarazo existe un aumento considerable de ia -




41,

concentracion del cortisol circulante, pero gran parte del mismo esth

unido a la proteina transccrtina.

El grado de metabolismo del cortisol es mAs bajo durante el emba-
razo, segin lo indica el hecho de que en una mujer embarazada la vi-
“da media del cortisol marcado inyectado pof via intravenosa es casi

el doble que en mujeres no gestantes.

La administracién de estrogenos incluyendo el estrbgeno contenido en
la mayorfa de los contraceptivos orales, produce cambios en‘los nive- - -

les' de cortisol y la transcortina similares a los del embarazo,

. En la semana-decimoquinta de gestacién la suprarrenal secreta canti-

"~ .dades muy aumentadas de aldosterona. En el te’rcer', trimestre se se.

creta falrededo.r de 1 al dfa,

embarazo v

L ‘sistema renina.angiotensina aumentado parece explicar la secrecibn

ba\sit,a\xiéé‘ mcrementada "dé"-all.ddjsvteronav.'— R

“Se' cree que la elevada. secrecibn de aldosterona durante. el embarazo.

frece proteccidn contra el efecto natriurético en la’ progesterona.
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Sistema musculoesquelético. La lordosis progresiva eés un rasgo ca-

racteristico del embarazo.

Existe una mayor movilidad de las articulaciones sacreoiliacas, como
rgsultado de los cambios hormonales. Su movilidad puede contribuir
a la alteracién de la postura materna y, a su vez, puede causar ma-

lestar en la porcién inferior del dorso, especialmente a fines del em-

barazo,

~ En ‘el (ltimo trimestre en ocasiones se presenta dolor, embotamien- -
s to y debilidad en las extremidades superiores, posiblemente como re
‘sultado de la acentuada lordosis con flexidn anterior del cuello y hun-

- dimiento del cinturén escapular, que a su vez produce traccion sobre

: 1
los nervios -cubital 'y mediano."ﬁ/

Despues de mencxonar Los cambxos ftsxologlcos normales que Be pre—

sentan cn el orgamsmo matemo durante el embarazn o se mencmnan e

‘.Malg\mas de laa comphramones que puede haber durante la gesmcxon y ; 4

"‘mucho dependen del cmdado v atencxon medxca y de enfermerfa que ‘

; a madre reclba dura.nte el control prenatal

En"’la ‘prir'x'iéra“ mitéd del ér’hba.ra.’zd lag .(‘:ompliéaﬁciones:-«dﬂé, ée-‘i:i-'é’é“e‘n

“tan con mayor frecuencxa, dependlendo de dwersos factores son. ‘el”

sua .Eormas clfmcas, mola hxda.h.forme, embarazo ec

_6‘piéb 5 hip’éreiﬁesi_s 'gravxdica,._

p—-

Wﬂhams .

; g-cxt._, pp. 199-201
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Otras complicaciones asociadas al embarazo y que pueden afectar a
la madre y/o al feto son las siguientes: Diabetes Mellitus, toxemia
gravidica, epilepsia, isoinmunizacidn materno fetal, cardiopatias, pro
blemas tiroideos, infeccidon de vias urinarias e infecciones o infesta-

: 15
ciones cervicovaginales.

1.3 Patologia de la toxemia.

Lia toxemia es un padecimiento asociado al embarazo, se presenta des-

_pués’de las 24 semanas de gestacidn y desaparece después del parto,
" se caracteriza por la trfada hipertensién, edema y proteinuria; aso-
ciéndose ‘otras manifestaciones subjetivas como cefalea, trastornos

~visuales y pgastrointestinales.,

<A la aparicidn de estos sfntomas 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

‘més »Ig.z"}a‘ve R

La: 'f‘récuéncié de.esta patologfa‘es va'ri‘a‘.ble, log gra.dos en que se

resenta éa de 12% en pacxentes pnmlgestas, 10% en paclentes mulﬂ'

_fpa.ras y 9% en la. pobla.éi n bstetnca en general.

15/ ,Mondragon Gastro, Hector, g.cxt., pp.
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Lia ctiologfa aQn se desconoce, pero se sabe de algunos factores pre-

disponentes como:

Deficiencias nutricionales.
Clima frio,
"Es maés frecuente en mujeres de raza negra.

Presencia de enfermedades como nefropatias e hipertensibn, .
o . : \

" Desde el punto de vista psicbl‘égico puede ser por rechazo al embara-

zo ¢n madres solterss o abandonadas.

.Pacientes muy jbévenes o de edad avanzada.

16/

"Mult(parés y/o primigestas.

. EL problema de esta patologxa como causa de muerte matema ¥y pen-
) "‘"'natal como ya se dl_]O permanece desconocida en st mayor parte, a

pesar de las 1nvest1gnc10nes reahzadas y Be mantlene entre loa mﬁs’i -

mportantes problemas o'batetrlcoa todavia sin resolver.

?Sm em'bargo, de las mvestxgacwnes que se han reahzado exlsten dl-‘

‘ve“sas teorfa,a que tratan de exphcar la. procedencia ue esta. forma

de‘ geg_tqsi 87.1:, g

W

Ibiderd., p. 266,
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En los fltimos afios parece haberse descubierto que la isquemia del
fitero y de la placenta provocando el desprendimiento de sustancias

de accidn hipertensora y antidiurética podria ser la causa.

isquemia uterina. Una de las perturbaciones fisiopatologicas mejor
demostradas en la toxemia gravidica es una marcada reduccidn del

gasto de sangre por los vasos que irrigan al miometrio.

Sophian atribuye esta disminucidn del flujo sangufneo al fendmeno de
la sobredistensidn y -en algunos casos, a una cierta rigidez del mio-
me‘trio, que no se dejarfa distender. Por el kcontfario, Calderyro-
Barcia, Poseiro y Pose, piensan que una hipercontractilidad del fGte-
ro, que es demostrable en todas las toxpmias, puede ser la causa

“'de este fenbmeno.

Gl.a.yer'o:ha. egtudiado la placenta y menciona que la superficie placen- .- ‘

taria estd disminnida en t&rminos muy marcados, péro es. que ademéis

el_"‘v‘olumen del espacio ‘intervelloso e.st'z‘; ktodé.w}fa’ reducido. jLa conse=- . .
‘.:"qx‘e'pc'ia’ de todo ello es un defectuoso aporte de oxfgeno al tejido pla- :

centario.

Ty

“Laelevada frecuencia' de sufrimiento. y muerte fotales en lam toxemias

griv—idiqas Eengirié “‘este origen. |
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El flujo miometrial ha podido ser medido mediante la inyeccidn de ra-
dioisbtopos, principalmente con 133-Xendn. Con esta técnica, Clavero

ha demostrado un descenso del flujo sanguineo miometrial en las toxe-‘

Sustancias presoras (hiper‘tensoras) .

La isquemia que parece ser el hecho primario que desencadena una
seérie de fendmenos en cadena a mnivel del {tero, de la decidua y de -

la placenta se clasifican de la siguientc manera:

1. Desprendimiento de sustancias presoras.
2. Desaparicion de enzimas antipresoras, que normalmente se pro:. |

ducen en la placenta.

-3, Insuficiencia placentaria.
Y Alteracmncs en’ la coagulacxon sangufnca..

Posxble relacmn de la toxem1a con fenomenos de rechazo del

: emba_.razo .

- Gambios endocrinos placentarios.

> 'Desprendxmlento de sustancza.s preSOras. Hay opunones que'su:-
e ponen que hay u.na alteracxon del sxstema remna angxoten.sx

: ‘adosterona,use han s'eﬁalado tambie;’;icambips .en J,a ~s‘erc‘>t,onina,f:"

‘/ Botella Llu.sxa, J'ose, Tratada dé giné‘céiég{a‘,-lpzi‘t;dlo‘g{a.'obsfé-
. tr[ca. p. 20 R R L T » -
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en la vagopresina, en las catecolaminas y en las prostaglandi-

nas.

Renina angiotensina aldosterona. Esto se debe a que los estrd
genos aumenian la formacidén de sustrato de renina en el emba-
raso: normal. Sin embargo, en las toxemias hay acuerdo en

admitir que este sistema estd deprimido.

Hay menos aldosterona gue en el embarazo normal y tanto la

. renina como la angiotengina 1I esthn mis bajos que en la_éés@_
cidn fisioldgica, aunque también més altas que fuera de gesta-
ci.v'on‘. _Sin embargo parece que lavsensibilidad a la aldosterona
estd aumentada; este fendmeno se debe a la disminucibn en’la :
i s'e.cre‘cilén de progesterona de la placenta toxémica. ( Ver ﬁéu—

" ra No. 1y 2).

" De. esta forma la egtero{dﬁgénesig 'dismizlx"uiday de la placenta in- - h

suficienté en la toxemia, darfa lugar por un lado a una mhs es-

--casa formacibn del sustrato de renina y a una mayor:gensibili-~ ..

" dad a la accién de la aldosterona.

‘Serotonina y sustancias afines.’ ‘Kumar ha encontrado un aumen

‘serotonina.  Hunter y Howard ha.n aislado del Gtero una

sustancia’similar, que han llamado hieter@épnina"._.‘
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Vasopreéina. Weir ha determinado lvasopresim por radioinmu-
noensayo gin encontrarla elevada. $in embargo, Roth y Slate;
y més tarde Chapman, han visto que la aminopeptidasa cistini-
‘¢a, que es la enzima que degrada la vasopresina, que estd

elevada en el einbarazo normal, desaparece en la toxemia.

Podria, por lo tanto, no tratarse de un exceso sino de una fal-
ta- de degradéci&n. Whigham ha visto que el aumento de vaso-

vpre’sin;a aumenta la agregacién plaquetaria y puede causar cba-

gulopatia.xg/

Catecolaminas, Zuspan y su grupo han hallade aumenté de la
adrenalina y de noradrenalipa. ¥n la orina de las fréeclémpt{-

cas hay aumento de estas sustancias.

' Enzixnas»antihipertenéoras. Assali encuentra disminuida la _an—"

ti‘serot_oniné.'en las- toxemias.y Pose, Cibils,y Zﬁspé.n ‘adﬁ-‘xite'n T i
un descenso de las monoaminooxidasas.

. En cxerto modo 13. falta de progesterona. act\xar{a tambxe_n como

W ‘v‘falta de anualdostercna.

'&No solo hay un aumento de la senmbxlldad a las mxsmas, smo s

ademﬁs un faﬂo de los slatemas enzuné.hcos mactzvadores.

: *J:;VInsufxcxencla. pla.centaria Esta msufxcxencia placentana acbua de (RO

- »Arvanas ma.neras, ‘una de ellas es produc1endo menos estrége.nos y

: menos progesterona (Ver ﬁgura 'No 2)

'Ibldem., p.
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FIGURA No. 1

EMBARAZO NORMAL

"Ren. Subst, ===} Angiot. lemmd Angiot. ITmemmd Aldosterona s

' Estr\"ogenb"s estimulan

formacion -

Progesgterona”inhibe

" accibn hipertensora

FUENTF Bp_tella Llusia, José; Tratado de ginecologfa, patologia
obatétrica, p. 23, Teie IR

ESCRIPGION |
' Esquéﬁa del sxvatemé Remna-Angxotensma~Aldosterona.‘ en la ges-
ta.’cmnx; normal.. El sz%tema esté. aumentado en su dmémxca. pof :
1a;" accion‘ deALoa eslrogenos pla;:enmnos, pero la. préée;terona

anta oniza la acclon hxper.ensora de l.a aldoster(ma..
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FIGURA No. 2

TOXEMIA

'Rén.Substr——-,AngiOt. I~—$ Angiot. II =P Aldosterona

Estrbgenos disminuidos

no estimulan formacibn

Progesterona disminuida

/ ; no inhibe accién hiperten- |-

sora.

Hipertensidn

~

- (por’ se‘méibilizaci&n a pequefias

' canhda.des de aldosterona\

FUDNTE: Botella Llusza, .Tonse, Tratado . de pinecologia, patologla . '
o . obatetrlca, p. 23.. T LI e R S

DES CR [PC [ON 1

Esquema del sxstema Remnaa-Angxotensma-ALdosterona en las to
m1as. Ha.y menos formacmn ée: sustrato de remna pero la esc

ez de progesterona determma. una sensxbrhzacxon a la accxon ten

V-siVa‘ de: la. ~Haldosterona_. L




ceéntaria secundaria a la’ toxemia.

':terbha.'-shlfa.‘té en estriol. Al mismo tiempo, ia placénta’ médu;vzi :
" produce g"fax‘ide“s cantidades de progesterona.
L:o que ‘_}Atro'_y,‘_gey ha. cléxﬁvostiadp es3vi‘Qu,e. la, _pyl.acrenca', vth'_émiéé: no :

““produce aumento de corticoides como se trefa antignamente, .

51,

Coagulopatias. Mac Killop ha demostrado aumento de la fibri-
ndlisis en la gestosis grave; Imrie y Raper, en un caso de
preeclampsia grave demostraron intensa coagulacidn intravascu
lar; Thornton y Bonnar, en la gestosis hallan aumento de la

capacidad coaguladora del factor VIII, y como ya se menciond

. antes, un aumento de vasopresina seghn Whigham, causa aumen

to de agregacibn plaquetaria. Cada dfa se da més importancia
a este mecanismo, en la génesis de la preeclampsia y de la

eclampsia,

Posible relacién con un rechazo del embarazo, investigaciones

recientes tienden a atribuir las gestosis a una reaccibn inmuno

logica de). organismo.materno, con un rechazo de la gestacidn.

Cambios endocrinos placentarios. Hoy en dia se cree que los
. . ’ - . :

cambios endocrinos son la consecuencia de una insuficiencia pla

Se ‘sabe que ‘el tejido placentario transfoyrma la deshidr@spiandrr{)g_"{" .
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También que la aldosterona plasmAitica esth disminuida; y se
ha podido ver que también el cortisol del plasma esté.‘disminui‘

a0/

Otro autor dice lo siguiente; se han expresado inumerables hipbte-
sig acerca de la etiologia de la precclambsia; pero lo que me;ece
més crédito es la de la isquemia uterina. Se cree que factores me

. céniéos, en el Gtero o alrededor del mismo, no permiten que e‘lk'rie_s‘
go sangufneo se adaptc a las necesidades uterinas y del producto de

la concepcibn.

"La disminucidn del riego sangufneo uterino crea una situacibn que fa-
- vorece la produccidbn de polipéptidos presores, suatancias de tipo-“trom

boplastinico o tromboplastina, por una placenta isquémica, o por de-

generacidon de la decidua.a consecuencia de la isquemia.
" Estas sustancias producen las manifestaciones: clinicas caracyterfstiﬁas"
-.:de la preeclampsia,
' "_‘En prxmxgré.w.das ge, han supuesto la hxpertroﬁa y la hxperpl'

$ iculares deﬁcxent.es como causa de fraca.eo de la. adaptacxon c1rculato~

19/ Didem., pp. 23-25:
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latorio adecuado en pacientes con preeclampsia aguda superpucsta a
enfermedad hipertensiva crbnica. Assali ha seflalado una disminu-
cidén del "40% en el riego sangufneo medido del Gtero en pacientes

hipertensas.

Browne y Veall han determinado la capacidad de captacidn de sodio
radiactivo por ¢l lago placentario y el miometrio y han cdmprobado

- una disminucion del 60%.

-Hunter y Howard sefialaron el descubrimiento de polipéptidos preso--
res en la sangre, lfquido amnidtico y decidua dc pacientes con pre-

eclampsia aguda.

~Hay motivos para creer que se producen grados similares de isque-
mia uterina en muchas embarazadas con enfermeddd crbnica cardio-

; mseular y renal hlpertenswa que no presentan los cambms ch.mcoa

'.:"'o renales hxstologxcos de la preeclamPSLa.

f»‘P,Orf lo‘fantb, no esté ébmbrobado que la iéquemia uterina sea la»'cauf

._':sa eabpecxflca de la preeclampsta‘ Es pos;ble qﬁ‘e l.a’ dxsmxn;cxon del
‘nvego sangufneo’ utermo, asf{ como las. suséanc:.as px;esoras observa-
“das en los l{quxdos corporales &e paclenteé que re)ﬁnen las condlcxo
: .;'{é'a‘,:‘ichniypa‘(s de La. pre’eé‘lampsia‘,y" s‘ean‘»'\‘m _resultécio mz;’s" que‘ Lai»\g_a\;r-'

‘a2 del trastorno.
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. ‘McKay recientemente revisd los datos en los que funda la idea de
que la coagulacibn intravascular discminada es un mecanismo muy

: 20
importante en la eclampsia.

Metabolismo del agua y electrblitos. EL agua corporal total y el 50
dio intercambiable, son mayores en pacientes con preeclampsia que’
en embarazadas normales o pacientes con enfermedad hipertensiva

crbnica.

~Dieckman comprobd que pacientes con precclampsia no eliminaban

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

Page lo atribuyd a una disminucidn de filtracidén glomerular, sin

cambios en la resorcidn tubular de sodio.

Los vollimenes de plasma y.liquido extravascular estan a.umeniadb;
““en la preeclampsia. También hay aumento en'la capacidad del co-

- loide det teji&o conectivo para fijar sodid y agua.

CLEnla 'pr'e;‘eél‘a{rijxpsia grave hay dés}iiazafﬁiento de ,lfqvﬁ‘ido: fueradel

cempartimiento vascular; ©sts se manifiesta por aumento; del valor®

hematberito, aumento de protefna sérica y frecuentemente edema ir

20/ ‘Greenhill, I.P.; Obstetricia, p. 389.
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Funcibén renal. Durante el cmbarazo en pacientes con preeclampsia
hay retencién de nitrbgeno cuando se presenta oliguria o anuria. A
menos Gue exista necrosis tubular o cortical, la hiperazoemia es li-

gera y disminuye rapidamente después del parto.

Cuanda. se dejan sin agua durante 18 a 24 horas, las pacientes con
preeclampsia no concentran la orina méas alli de una densidad de

1.022.

Esta incapacidad de concentrar se cree que depende de un defecto re
" nal intrinseco, o de factores extrarrenales, como aumento del aclara

miento osmbtico enddgeno, y de la regulacibn de volumen necesaria.

para la movilizacién del liquido extracelular gracias al reposo.

Las pacientes preeclimpticas tienen disminuido el riego sanguineo
:‘nmormal del rifibn, reducida la intensidad de filtracidbn glomerular,

. disminuide la fraccidén de filtracidbn y manifiestamente aumentada la

_resistencia de lag arterias glomerulares aferentes.

‘-:g 'I._;.a-s_'luce"s' de los éapilares glomerulares estin estrechadas por au-

mento’ del. citoplasma de las células endoteliales. Se ha suphestp :
‘que el rego sunguineo renal disminuido y la filtracidbn glomerular

Hé:é'duc‘icjla‘ ci'eplenden, en parte, de e_s_fe cambio _mborfqlégi‘co,‘.. ”

Cambtos ‘éiré::u:latbrios. Diethxign ha seﬁaiad& que. ;elhé.rbol‘izvé.sé'\‘i;-' e
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lar de paclentes con preeclampsia tenia mayor reactividad para la ad-
ministracidén parenteral de soluciones salinas hipertdnicas y vasopre-
sina que el &rbol vascular de embarazadas normales y pacientes con
enfermedad hipertensiva crénica. Page demostrd que la respuesta a

la angiotensina estaba aumentada.

Estas obgervaciones sugieren que la reactividad de las cBlulas efecto-

ras cstq® aumentada.

¥

Carter comprobﬁ gue pacientes con preeclampsia tienen COncgntra}cio— ’
nes aumentadas variables de esta amina. Sus estudios sﬁgieren que

en pacientes con precclampsia verdadera o enfermed_ad cardiovascular
hipértensiva crbnica estt aumentada la eliminacibn urinaria de seroto-
ynitha, la’ §-hidroxifriptamina. ' La’ coﬁcentracién de serotonina en plas-

"ma y sangre completa de pacientes con preeclampsia no se ha compro’

bado que guarde ‘corrélaciﬁn con la gravedad de la enfermedad.

“Por lo tanto, no esth demostrado que una concentracidn aumentada

- ‘contribuya netamente al vasoespasmo que hay en este trastorno.

Funciones hephticas. Dieckman y cols., descubrieron enturbiamiento "

de _tiﬂ:o,i ahprrﬁ__al tres veces mis frecuente ‘en 'préeélémpt’igas’ y. dos’

veces ‘en hipertensas cronicas, ‘que en embarazadas normales durante

el Gltimo -trimestre.
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La Hoculacidn de cefalina es anormal en mis de la mitad de las pa-

"- ) . . » ’ .
" cientes con preeclampsia o con enfermedad hipertensiva cronica.

La bilirrubina sérica directa era anormal en las embarazadas con en’
fermedad hipertensiva crbnica, pero estaba aumentada en la tercera

" parte de las que presentaban preeclampsia.

~La bilirrubina sérica indirecta estaba aumentada en la sexta parte de.
‘lag embarazadas con preeclampsia o con enfermedad hipertensiva crd

nica.

. .Cambios retinianos. En la preeclampsia se descubre edema de reti-
“’na, espasmo localizado o generalizado de una o més arterias retinia-
.'nas y, en raros casos, hemorragias en forma de llamarada y exudados
.. algodonosos.

_fEinnerty,ha observa.do un brillo retinia.no generalizado en paciéntes

con preeclamPs;a- ‘'se parece al brillo de una membrana umpémca

normal y se atnbuye a edema de la retma.-—/ Altchek en suarestu-
dioa so'bre ma.ter:.al bxopsxco renal tanto en el mxcroscopm ophco ‘cos’
mo con\el electromco, observo un eséasmo acentuado de’ las arterxo; 5
l.as"glomerula.res vy, en algu.nos casos, con u;na luz ‘ban estrecha que
soio podxa pasar por ellas un. hemahe cada. vez, - hucluso:artgl_"i‘ola;s

“de ta.m‘a_.ﬁo" ma;’ror',. mo‘gtrér6n~‘ un \}a.soespasmb 'similar ‘con un 'aur"ne'n-”; o

:to de la relacxon entre el groaor de la pa.red y Tel dxé.metro de la luz.'f

__'/ VIbldem.. ppl 390- 392
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La elevacidén de la presién 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 travé‘s de la placenta es-
tA reducido en la mayoria de casos de preeclampsia y la importancia -

de tal reduccibn depende de la gravedad del cago.

Esta reduccidon a nivel placentario estd mediada. por .cambios vascula-

res espisticos en las arteriolas cspirales de la decidua,

El flujo sangufneo hacia el miometric también estd reducido. EL flu-
jo sangufneo cerebral resulta probablemente menos afectado, o nada,

excepto en los estadios terminales de los casos graves.

‘La afectacibn del -rifibn se traduce en una reduccidn acentuada del flu-
jo plasmético, lo que origina una disminucibn del {ndice de filtracibn -

" glomerular.

- Es probable: que. las variaciones renales gean de la m;ixima {naporté.:n-'

"icla, ya que interviemen directamente en la proteinuria y, con toda Pio.’

. babilidad, en'la retencibn de agﬁta. y sal,

1

"k\".“Altchak ha. ‘estudiado las va.nacmnes renales con detal{e y, a traveS‘

'v'-"de sus pubhcaclones sobre ebtudlos de bxopstas renales en ?6 pac:.e i

O 'tes con preeclampsla descnbe lestdnes 1dent1f1ca'bles con’ el mxcro"-

o ”‘c'opiq ';‘,qpti‘co‘_k.:
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Estas lesiones inclnfan alteraciones glomerulares, hiperplasia celular
yuxtaglomerular, lesiones del asa de Henle y espasmo arteriolaxr afe-
rente, Se apreciaba un aumento del nlimero de células entre los ca-

pilares (celulas del Mesangio).

Las células endarteriales de los capilares estaban hinchadas y muchas
Cluces apvarevcia.n vacfas o ausentes. En la cipsula de Bowman se en-
»'..Jcéntr"é. un depdtiso de filamentos de protefnas ﬁbrilarea; este mate-

".rial -conc‘ctaba las asas capilarcs al epitelio capsular, dentro del es-

’pacio’ capsular, asf como en la luz de los tibulos contorneados proxi

‘males.

Se aprecid asimismo, un aumento, tanto en niimero como en tamafio,’
.. de'las células, yuxtaglomerulares con hinchazdén y vacuolizacién cito-’

V:pla‘smética .

. EL epitelio del asa de Henle estaba intensamente descamado, con evi: -

..’ dentes fragmentos de nlicleos y células.

espués’ del parto, estos cambios disminuyeron ,:;o:!i.ﬁi'idé‘i;éb:lém"enté yo

6lo auedaron restos: ocasionales de aumento de la matriz del mesa
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Los cambios en cuanto al agua y sal, a pesar de no ser muy com-
préndidos, provienen indudablemente de las alteraciones rcenales des-
critas; quizis sean consecuencia de variaciones en la relacibn filtra -

cidn resoreidn tubulaz.

La reduccidn en el fndice de la filtracibn glomerular, que tiene lugar

a consecuencia de las modificaciones arteriolares apuntadas anterior:.
. 4 v .

mente, fraerf como consecuencia una reduccibn en la filtracion del

sodio a través de los hinchados gtomérulos, lo que a su vez acarrea-

r4 un aumento en la retencidén del sodio y, en consecuencia, del agua.

Es probable qué el aumento en la produccién de aldosterona que tiene
lugar normalmente a finales del embarazo constituya un mecanismo
. compensador de los mayores niveles de progesterona existentes, dado

-, que_&sta inhibe los efectos de reténcibn de sal de aquella.

ijﬂVPVa::;éc-e p;-ol}a.ble que-las modificaciones glomerulares descritas pue-

. den originar una menor filtracidn y resorcidn de &cido Grico y, en .-

“congecueri¢ia, un aumento de sus niveles plasméticos.

-~ Lias variaciones. del volumen plasmitico.se traducen en una hemocon-"

"-gt’e_"nt‘::_é\:ci?m; px:‘ogresiva..,'_ ya que’ existe un flujo de liquidqu ha.gia. el: vési)’:a_.:

““clo-hfstico. :La consecuencia es un aumento de.la viscosidad sanguf:

‘nea.
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Nadie sabe con cuanta frecuencia sl {cto resulta afectado significativa-
“mente en los casos de preeclampsia ni de hecho, en la enfermedad

hipertensiva en general.

- A pesar de todo, es un hecho de observacion general que, en muchos

cagos de preeclampsia de varias semanas de duracidn, el crecimiento
fetai resulta obstaculizado; el feto puede morir por la hipoxia, desa-
‘rrollar un sufrimiento fetal cuando las contracciones del parto redu-

cen todavia m#s la oxigenacibn o nacer con una asfixia importante.

-Un nifio nacido vivo en tales circunstancias es pequefio, con poca gra-
"sa subcutinea congecuencia de las dificultades de nutricidn y del cre- '

-cimiento intrauterino.

~‘No todos los fetos se afectan de esta forma, sobre todo en los casos
- -graves agudos, siempre que no se retrase la induccidn, ya que enton
~ces mo 'ha habido tiempo para una obstaculizacidbn cronica del desarro-

. llo fetal.

: La.a_aj,»lt,e‘ra;ciones placentarias que dan lugar a este obsticulo al creci i
mjg_r;td y oxigenacibn fetales suelen calificarse 'g.:bmo ‘mfabrpos.‘
Hay una fibrosis progrke‘si’va ‘que sustituye a las vellosidades altamen-:

‘e}.:‘.' ',e.sij)atc'i‘c_i_ ~,go£i6déci&ua1'>vl"&agia la. sangre fetal.’

téﬁf\‘aségla:i‘.za_da o interfiere el transporte libre de sustancias desde. .7
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Paine ha descrito con detalle los procesos anatomopatologicos que tie

nen lugar en la preeclampsia y en la enfermedad hipertensiva,

Lia caracteristica 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 sanguineos en log troncos
.VEllOSOS y en las vellosidades; se¢ produce, ademis, uﬁa conversibn. -

progresiva del mesodermo. de tipo fetal en tejido fibroso.

En la preeclampsia la caracteristica mis relevante es la atrofia sin-.
citial, as{ como los cambiog vasculares y de la estroma, que adquie--

ren su mixima evidencia en la hipertensidon esencial,

‘Lia mortalidad perinatal que acompafia a la preeclampsia aumenta, ¢o=
mo consecuencia de estos procesos y, en parte, por la prexhﬂurida’d
- ‘y sus complicaciones cuando el parto debe detener el proceso’ pre-

Lo . 22/ : : .
_ec’lﬁmpsico. ; o - coEs

rSisytevma renina angiotensina en el embarazo. Kl p'a;.perl. de la renhia

en el -embarazo normal es incierto.

;,S‘e; ha demostrado por Skinner que el ‘esté.do ‘dev,dis:tgn‘siﬁn de la.w‘/a.“s_(:;g :

.~latira renal, actuando como barorreceptores, guarda relacibn con la’

" produccién de renina, que estd también regulada por la goncentracién.

Z/Dewhurst» ::C;J.; oE.Iéit. 5 pp; : 268-271 .
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de sodio que llega a la mécula densa.

Los estudios acerca de los niveles de renina plasmitica en la mujer
embarazada muestran gque son méis altos que los de la no embarazada

normotensa; lo mismo ocurre con la angiotensina.

fri\!o és ciaro que el mecanismo por el cual todo el sistema de renina-
: éngiotensiﬁa-aldoaterOna se encuenira aumentado en el embarazo, se

) plensa que es una :;nancra de compcnrsar por una parte el efeéto natrig_
.,?éti;o de la progesterona o puede ser un mecanismo necesario para
A‘aéomo‘da.r lag necesidades del volumen vascular agmentado pof el de-.

... sarrollo del embarazo.

La unidad Gtero placenta ha demostrado ser un brgano préduct§i~ “de

“-'und sustancia gimilar a la renina.

“Fin:. esitdios realizados en animales; esta renina de origen Gtero pla-
centario,: no varfa de su produccidn con los cambios de sodio y. con: -

~produciéndose 2 pesar de que se haya nefrectomizado- el animal .

Finalmente en 1968 Symonds la identifich en cultivos de células de co-

-mbsculo uterino humanos.

estimulo para:la liberacién de la renina uterina, es la reduccitn

la ‘perfusién ya 'sea secundaria a la ligadura de arterias .uterinds . -

‘bien’ por hipovolemia 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. Lios niveles altos de renina que se
obgervan en el embarazo no dependen de la renina uterina. Parece

que tiene un efecto sobre la circulacién uterina.

- Al ;ﬁmentar la angiotensina en la unidad Gtero placéntaria., paraddji- .
_can;iente se incrementa la circulacidén a nivel uterino. La expligaciﬁﬁ
a e;te fendmeno estriba en la demcstracidn hecha en mqn;)s, de'que.
“:la angiotensina estimula la produccidn de proaﬁglandina E por el ﬁtg» :
ro,-la gue l‘ocalmen‘te‘p,osee un efecto vé.sodilatadorf En el emgéral
‘zo parece. ser el corion la fuente mis importante de remina en‘la‘\rmj_ :

_-dad fGitero placentaria.

‘;No es conoexda. la cantxdad con la que ecsta renina pasa al. torrente

cxrculatomo general de la pacxente y -sea. en’ parte responsable del

a‘umentO’ d¢~'sus"hiveles -

Igualmente se desconOCe el papel que he.ue esta. remna ﬁtero ] la.cen
td.na" en. el ‘balance va.somotor de 1a. madre, del feto Y de la circ

lacibn. utero placentd.na. “
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Venutto y cols., han demostrado un papel de esta serie de prostaglan
dinas en la circulacidn Gtero placentaria, de tal m@era que durante
el embarazo el aumento de la circulacidon es secundaria al aumento
4‘ local en la produccidn de PGE. La forma como estas prostaglandinas
iptervienen para regular la presibn arterial sistémica es desconocida.
1.os experimentos hechos en animales orientan hacia una accibn que
“ymodificarla respuesta presora de la angiotensina, e inhiben la libera-
_ciﬁn‘ de .las catecol'arninas,r cuando son estimuladas las te_rm‘maciones

“nerviosas adrenérgicas.

- ‘Ademas, la supresitn de la sintesis de prostaglandinas ocasiona hiper

tensidn arterial sistémica y reduccidn del flujo removascular.

Cualquier causa que condicione una disminucibn del flujo sanguineo
' ﬁ_te;ro placentario, ya sea por una reduccion cuantitativa o cualitativa,
condiciona una elevacién de la produccidn local de renina que pasa a

" la circulacién materna, probablemente también actha localmente den- " =

tro del trofoblasto para incrementar los niveles de angiqten:siné. i

El aumento de la. résistencia periférica en la circulacién materna con -

dicionada por la angiotensina, produce un aumento: del flujo ‘senguineo.

_a través del lecho fitero placentario.

‘JLas prostaglandma.s produmdas en el trofoblaato en respuestava ta
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de la resistencia en la circulacidn uterina para aumentar el flujo

23/

sanguineo localmente.

Lios signos y sintomas que se presentan en la-toxemia son hipertension
arterial, edema y proteinuria, asocifndose a estos se presenta cefalea,

vertigo, irritabilidad, nfuseas, y a veces vdmitos.

- Lia hipertension arterial se considera anormal cuandd las cifras de

5

Cila vpre'sif)n' sistolica es de 140 mmHg o elevacidn de 30 mumHg por
~rarriba de la cifra normal de la paciente; presidn diagtdlica de-90 .

mmHg o aumento de 15 mmHg por arriba de la cifra habitual .

Proteinuria de 1 gr., a 3 por litro.

ﬁ‘dema persistente ‘de manos y cara, aux_nénto de peso de2ab ikg.-,-,:
: ‘ 24 ' '

© en 4 semanas,

‘Lia presencia de hipertensién arterial se atribuye a la’anormalidad

Ac'on-qué*réat:cione el siste‘ma‘vascula'r ante -la sobrecarga gravi‘dica,
".on tendencxa ai vasoespasmo de las artenolas, iactor pnmordxal en

su patogema, sm nmguna afeccmn renal o leslon del sistema cardw-

Lllalobos Roman, Manuel Esquéma de -fhane‘j% de lé’Pl;»e’f’Claxﬁi’u
; 5660 D S ;

. 3, del IMSS, Jop.cit:, ps.313.
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El edema aparece como consecuencia de la disminucidn de la tasa de
filtracidn glomerular y el aumento de la reabsorcién tubular; otros
factores que influyen son la hipoproteinemia, aumento de la permea-

25/

bilidad y la presidon intrabasal a nivel de los miembros inferiores.

Proteinuria. Lios cambios degenerativos en los glomérulos permiten

. f- . .
. la pérdida de proteinas séricas por la orina.

- ~Lia relacidn alblmina globulina en la orina de pacientes toxémicas es.

- aproximadamente de 3:l.

Las lesiones tubulares contribuyen poco a 'la pérdida de protefnas.
- ‘Guando el volumen de orina es pequefic, la concentracidon de proteinas - -
. es elevada.

La‘ excrecifn inferior a 500 ml., de or‘ma.‘en 24 hdras, se asociz a

6"

2 “una cahtxdad de protelna urmarla de 1 a4 gr., por 100 ml

‘Para hacer el diagnbstico es importante la Historia Clinik;a; y'cpmpleta;;' ‘

“y.de dcuerdo.a la clasificacién de la toxemia.se debe tomar en-even- '

talos siguientes datos.

Se considera que hay ‘prééclémpsia leve o mq&érada" 'c"u.ando des) uéi

a ’24’,":‘3‘éfhanas 'de:gé'sﬁac bn estan presentes doa o m5.s d

v

Obstetricla pp. 362 366. ’:;j

S chwa‘rc'z . Ricardo'
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cién de 30 mm o mas por arriba de la cifra habitual.

Presién diastblica . de 90 mmHg., o mis o una elevacidén de 15 mm.

Hg., por arriba de su-cifra habitual,

Para dar una valoracibn al aumento de la tensitn arterial debe per-

sistir anormal por lo menos 6 horas.

La proteinuria debe ser apreciada en orina obtenida en dos o mis dias .

congecutivos.

‘La preeclampsia es severa o grave cuando estin presentes dos va’és -
de. los siguientes datos: presibn sistblica de 160 mmHg., o mis, pre
sibn diastblica de 100 mmHg., o mis tanto una como wotra en forma

repetida.

‘Proteinuria de m&s de 3 gr/lt., edema acentuado; asociados a 'eatg'e;y' 2
datos'hay sintomas como-cefalea, dolor- epighstricoy alteraciones vi- . .

suales.

"La eclampsxa se caracteriza por la presencia de convulsxones o: esta.-.' :

.-do de coma., ademé.s de la hxpertensxon, edema y proteinuna.

'.{Estudzos de laboratorio.' En la. preeclampsxa leve, los anahsls bésx- :

_’, c.o \de una emba.raza.da ademﬁs de- determxnacmn en . sangre de glu‘.o
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. 'En casos de preeclampsia severa, se practicari urocultivo y anilisis

indicados para la preeclampsia leve.

Durante la hospitalizaciébn se pedirin ademis, anilisis parcial de ori-

' ‘n# con sedi’mehto} y prdeba semicuantitativa con albustix diariamente,
‘}.ig.ma;trt')'crito cada 6 horas (segln el cuadro de la enferma) para detec
‘é;}hemoconéentra.ciﬁn o dilucibn progresiva mientras no se interrum-
: pe el émba.ﬁzo v tam.bi'én durante las primeras 48 horas del .puerpe-.
rxo, Vdeterminacniv.ﬁn de 4cido firico cada cuatro dias, de urea y creét_é

21/

nina de acuerdo con los resultados.

E "Tratam'ientvok. En el caso de toxemia leve, estd basado en la vigilan-. - -
.‘cia. continua de las pacientes de acuerdo a la gravedad de ellos.
“,i,.vC'_ontr.ol de la i;-rkitab_ilidald nerviosa.

' é-tatbilizaciah de 1aih}ipertensiﬁn arterial,

Fomentar la diuresis.

ducir "layj acth.dad ﬂ/‘sjica‘,” con horas de: réposo }ibsqiuto en ‘gl' trans-

so del. dfa o
eta hiperprotéica.de 30 cal. por kilograrmo de peso, normosbdica,

Sedantes como’ Diazepam 5 mg., via oral 1'a .3 veces al dfa: "

Diuréticos, como el Furosemide 40 mg., en la mafiana durante tres

21/ Villalobos Romén, Manuel; ~op.cit:, pp. 56-60.
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a cuatro dfas con un dia de reposo.

Evitar la constipacién intestinal con algin faxante.

Control de diuresis horaria.
Orientar a la paciente acerca de sintomas que pueden agravar el cua-

dro clinico (aumento de edema, cefalea, fosfenos, acufenos, efc.).

Citar -a la paciente a conysulta externa con intervalos de 7 a 10 dias

-y valorar-en forma estricta el estado del feto.

En caso de no responder al tratamiento ambulatorio se procederf a .
"hospltalizarse y se valorari de acuerdo a las normas de preeclamp-

sla,severa, lap cuales son las siguiéntea:
_Hoepitalizacién,
“Réposo absoluto.

Gontrol eatncto de lfquidos‘

o Diurasis hor aria,”

= ;"Control de la. tensxon arterlal pulao, reapiracxon y temperatura cad.

'.4‘horas.

Dieta hipoaﬁdica e hiperproteica.. ‘

'Sedantes como el Diazepam 10 mg., intramuscular cada. 8 horas, du

'te 1&5 prlmeras 24 horas, La.s siguientes serén de a.cuerdo a la
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Diuréticog,' iniciar con Furosemide a una dosis de 120 mg., en 500
ml., de solucidn glucosada al 10% cada 8 horas, valorando el caso

particular de la paciente seri la ministracién de liquidos.
Antihipertensores en casos de crisis hipertensivas geveras.
 Manejo obstétrico:

) ’jj’;IE:vxxfpaci'el‘Jtes, con _tz:éba.jo de’ parto y cuaiquiez- edad gestacional se ;‘a»é"- ]

~guirhn las medidas generales y especificas ya mencionadas. .

“En pacientes con preeclampsia severa sin trabajo de parto se presen-
tin doa posibilidades.

_Enb arazo de término; iniciar medidas generales y especificas y des-.
_puda de conocer los eximenes de laboratorio indicar interrupcion del

. ‘embarazo en un lapso no mayor de 12 horas de acuerdo a las condi-

".ciones obstétricas.

En caso. de sospecha de chsfuncxon placentana. con sufnmxento £etal.

cromco, agrava.mxento del cua.dro preeclﬁmptlco, conchcwnes cerwca- o
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Si el tratamiento es acompafiado de disminucidon de la sintomatologfa

gh lag primeras horas de terapéutica, la interrupcidn del embarazo

se debe. posponer hasta que el producto llegue a la semana 35 o mas

de la géstacién y haya certeza de madurez fetal. En estos casos es-

th indicado examen para conocer madufez fetal (edad dseca, _estu\di"osA

en Ifquido amnidtico, creatinina, relacidon lecitina esfingomielina, es-_k

: ‘vpe’ctrofotorrrxetr{a, celulas de descamacibn {fetal), en éaso ‘dve que dichas
Prué;t:as "“Qésf:reé datos de inmadurez ée indicarl la admini'strbaa.:vibx‘;x'»de‘

: hidrbcortisoﬁa a dosis de 500 mg., diarios 3 dias antes de ,Il.a interrﬁﬁ
,éian‘del embarazo, 0 con otros corticoides a dosis eﬁuivalentés’ '(’"be,rtal,-!: "

R . 28/
metasona, dexametasona).

1.4 Historia Natural de la Toxemia

- Factores del agente:

: Isquerma uteroplaccntarxa provocada por la h'beracxon de sustan-; -

- cias hipertensoras.

rkF'aetorés' dél‘ huélsped: :

Se preaenta princzpalmente en. muJeres gesiantes o puerpera.s

10 al 20%, muJeres con an(;ecedenteg ‘d,e,,}'x‘xpe:;l;enswnik

tfas s

Factores del medlo a.mblente. )

Nwel socxoeconommo 'baJo.

__/ AMHGO N, 3 IMSS‘ E.cit., pp. 316 319
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Horizonte clinico:
Estfmulo desencadenante: embarazo,

: A.lferaciones bioqufmicas y tisulares: el flujo sangufneo a nivel pla-_
»c‘entario esth reducido por cambios vasculares gspﬁ.sticos en las arte-
k;;iolas 'de la decidua. El rifibn se afecta por reduccibn acentuada del

. ﬂu;o plasméticok,» lo que origina la digminucidn de filt‘rach'm glomerﬁ;
“lar y como .consecuencia retencién de agua y sodic. Los glon;é;-ulos
"ée’ aprecian iigéramente agrandados; en la chpsula de Bo;vman se en-
'cuéntran‘ depdsitos de filamentos de protefnas fibrilares, hqy aumento |
‘713“ bnﬁmer‘o y tamafio de lag células yuxtaglomerulares, el ei:itelib del
_.‘;B‘:a‘ "d‘? Henle se descama y las a_z-teﬁolas glomerulares aferentes |

_+muestran un acentuado vasoespasmo.,

- Signos .y sintomas:.

e Hipertéhsié’n a.fterial, ‘edema 'nersistente de _manos’y 'cara, pro-f n

‘;temuna, aumento de peso, cefa.lea., niuseas, ougutla, somno-

“ l.encw. acufenos, £os£enos, 1rrxtab1hdad, aumento de peso de 2

a Sf'l'k;logramos'v en cuatro’ semanas.

b imx ta.cion del daﬁo :

Se: vpuede hmxtar el da.ﬁo a traves del diagnosh.co oportuno ex-;

’pllcﬁndole a’ la. pa.clente la xmportancxa. de a.sxstxr al control pre-

nata : y seg\ur 1as mdxcacwnes del medico sl es trata.da en con- i
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.sulta externa; en caso de hospitalizacidn temerla vigilada estric-
tamente, de no hacerlo puede llegar a una p‘reeclampsia gravé, )

eclampsia y muerte.
Perfodo prepatogénico:
Prevencidén primaria.

Promocidn de la salud:
Orientacién a la comunidad sobre planificacidn familiar y e'lvéxi-: o

.to de un emba.razd planeado.

Orientacifn sobre la importancia del control prenatal 'y seguir el:

‘calendario de citas.
" Educacién higiénica durante el embarazo.

Abordar el problema de la higiene personal, de la viviends, de

"los aliinentos y su composicién. -

.Orientar a la comunidad sobre el aprovechamiento de: los recur-

.. 808 _éilimenticios .

. P'fote"ééibn_ ‘especitica;

- Dar a:conocer el padecimiento.

dieta balanceada en cantldad 'y calidad,
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De_teccif)n oportupa. de hipertensibn arterial ¢cn embarazadas.
Control y vigilancia de peso.

‘Hacer pa}h’cipe a la paciente del programé de atencidn a seguii :
xesponsabilizéndola del éxito si acude -a sus citas Periédicameg.

te,

Dar a conocer los signos y sintomas de alarma del padecimien- -

to.
-~ Perfodo patogénico:
Prevencion Secundaria:

: Di_agm’:stico v ilratamiento oportuno:
" El diagnbstico se reauza por medio de la historia cunica, ’exa'.' "

.»menes de laboratorio como determmaczon en aangre de glucosa.,

-urea acxdo &rlco, crea.tmx.na protemas totales y examen gene- R

rat de orma .

Vjval tra.tamien(.o se basa en dar onentacxon a: la. pa.clente acerca .

; ide loa sfntoma.s que agra.ven el cuadro cl{mco.

et ¢°hf?°1ﬁ en cpnsulta : éxt_erna .

: .Sjecjia;nfe‘év-,éom‘q Dlazepam 5 mg., via oral de la 3 ve

*‘Dlurgticos como el’ Euqu emide 40 mg.:
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.En caso de no réspondr:f al tratamiento a.mbula.iorio ge procede-
,’r{x a: |
Hospitalizar a la paciente, .
- Reposo absoluto.
‘Diuresis horaria.
) dontrOL de lquidos,
Control de signos vitales cada 4 l;oras.
. Dicta hiposbdica e hiperprotéica.
. Ministracidn de firmacos ciesc_:ritos anteriorﬁ:ente‘_a_éemés de aﬁ- 3
tihipertensores en casos.de crisis }‘xiperte-knysivas, | |

. Valoracidn estrictz del feto.

" Prevencidn terciaria:

" Limitacién del dafio

.En la toxemia moderada la madre no sufre daﬁos 51 9igue el tra-.

e tamxento mdleado. o

En cuanto al producto, se puede lirmtar el daﬁo sx la madre es

- - .,“‘atendxda adecuadamente v sigue laa indlcacionea del medxco.,

'Eﬂ_-cas‘o'dei a_uf‘z;i__rii,iehéo fetal o cuando el _.c:u_a'di-o;c‘l{nic'é se agra- |

" ve, se proceder& a interrumpir el embarazo. -




"Rehabilitacion:

Control de la paciente en consulfa externa para detectar o des-

cartar dafio renal.

Orientar a la paciente con respecto a su alimentacién y de la

importancia de seguir la lactancia natural.

. Control del lactante con el médico cada mes.
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II. HISTORIA CTLINICA DE ENFERMERIA

2.1 Datos de identificacibn

Nombre: B.P.J.
No. de cama: 274

Edad: 37 afios

~ Servicio: hospitalizacién
Fecha de ingreso$ 7/1/85
Sexo:  femenino
Ee;_tado civil: casada
- ,Evs:colaridad: analfabeta

Religion: catblica

- :. ;Ocﬁpaciﬁﬂ: hogar

g Nééit'malidad: mexicana

,,Lu'gg'rf 'de-procedencia: 'Atfop&n, H‘i_da‘lgpv’.' o

2,2 Nivel y condiciones de vida..

Ambi_‘é.r;'te::_’vffsiéo: “

'Céi;-alétez?{sticqs, flsicas. de la.,hétbitai:ié@i : thie,nt;i-lv‘dbii"ie"xx_bﬁlacifm'rrifni

ma;, iluminacidn vy temperatura regular, . =

srestada, |

Tipo de construccibn: tabicén, cernento y limina de cartén.
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Cuenta con una rechmara, cocina y bafio,
Servicios sanitarios;

Agua. intradomiciliaria, insuficiente para cubrir sus necesidades bfsi-,

‘cag, ya que (nicamente tienen dos o tres horas diarias.

.

Control de basura: camidn recolector una vez por semana.
Eliminacidén de desechos: drenaje, fosa séptica.

‘Huminacibn: luz eléctrica en todas las calles de la colonia.

Pavimentacién: sblo en algunas calles.

‘Vias de comunicacibn:

Teléfdno plblico.

‘Medio-de transporte: -exigten varias rutas de peseros y camiones: -

'}ZRecursoa para la salud cuenta con -una chmca. del IMSS y un Cen- i

tro de Salud, asi’ como médtcoa partlculares. @

Hibitos -5igiénicog P

-'Bafio en tina cada tercer ‘dfa con cambio de ropai

"A‘:fs‘e'é ' 'défﬁmanons; antes: de.,;—'\t‘?:!_.‘i?'r, »l,.lo‘sﬂa‘.[iméntﬂo:_ ‘y;’déépgéé ide:

iral bafio.
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Aseo bucal deficiente, se cbserva abundante sarro.

Alimentacion:
Degayuno: a las 7 de la mafiana, huevo, frijoles, tortillas y

Ca_féo
Comida: a las 14 horas, carne, frijoles y en ocasiones fruta.
Cena: a las 20 horas, lo que queda de la comida y café,

Eliminacién:
Vesical: tres veces al dfa.

Intestinal: de 2 a 3 veces al dfa. .

Descanso:

"En la noche la hora de dormir. -

Suefio:

'I‘i)uérrri'e ‘aproximadamente - 9. horas, sueﬁ:of‘ prc_‘)fun(‘lb'&}téa.ﬁg(;illo

Diversidn;.

. Nogma

: Estudio y/o tfa'l')vajb:: :
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Composicidon familiar:

Participacién
Parentesco Edad Qcupacidon econdmica

Esposo 35 afios chrero $ 30,000.00%
Paciente 37 aflos hogar mmm e
Hija 4 afios e ammesesanee.

Hija . 1 afio ) e ——

% Salario mfnimo para 1985,
bin&mica farniliar:

-Hay buena dindmica. familiar, todos los dias se reunen parai comer

y en ocasiones comparten la comida.

_-Actualmente la relacidn con el esposo es aparentemente estable; 'c'ori‘-

“viven sin problemas y &l se ocupa mbs de sus liijos‘._

oL Qié&vmica,_ sbé_ia.l :

. No.tienen amistades, Gnicamente saludan a 'sus vecinos:

‘Comportamiento;

. Geéneralmente ;es. tranquila, en-ocasiohes grita cuando se moles
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2.3 Padecimiento actual

Paciente de sexo femenino de 37 afios de edad asiritomética ignora la
cé\uéa por la que in‘gresa al hosgpital, refiere que en la clinica No. 70
del Instituto Mexicano del Seguro Social le dieron un pase para este
ﬁospital, por informacidn obtenida dei expediente se sabe que el mo -

tivo de ingresb es por hipertensién arterial de 140/100.

Actualmente cursa‘con tercer dia de hospitalizacidbn con embarazo de
36 semanas de gestacibn, fonde uteﬁ.no de 32 centimetros f‘CF de
140 por mintito, presién arterial de 120/90, pulso 86 por'm".nuto,
respiracién 20 por minuto, temperatura 36.6° buena hidratacién y

- palidez de tégumentos, sin trabajo de parto, motilidad fetal buena.

Antecedentes personales patoldgicos: a log 14 afios padecevsar’ampiﬁn..

Niega antecedentes neoplésiéos, lubticos, fhmicos, hipertensivos 'y .

oi::fbs,como: alerg.cos transfumonales ¥y quirﬁrgicoa. Tabaquiénia vy

e a.lcohollsmo negatwo.

P ‘Antecedentes ginecobstétricos: ’menarca v telarcé; 'a.“los 14'xaf£'oa‘,~ pu-

barca a los 15 aﬁog, ‘IVSA a los 22 aﬁos con- un compaﬁero sexual

: ‘_‘G IV Para 11, Aborto I, Cesﬁreas O, sin controL prenatal:.,_-}gno‘r;ab

: ;;,V..FUR.

Ha,.g.e*é f‘afio’s refiere Vhabér tenido ‘un aborto q};as‘iona‘doy i)oi-".»’g‘()ylﬁé.‘s que
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le dib su. esposo; recibid atencidbn médica'en el estado de Hidalgo.

. En 1981 tuvo su segundo embarazo con un producto de 5ex0 femenino,"
atendida en su casa por comadrona.

.Exi 1983 se embaraza por tercera vez y nace producto de sexo feme=-
_niho, atendida por comadrona.

- Niega haber tenido alguna complicacidn en sus anteriores embarazos.

_Actualmente cursa con el cuarto embarazo de 36 semanas; con pro-

Bable toxemia moderada sin trabajo de parto y bitena motilidad fetal.. .-
Antecedentes familiares patoldgicos:

‘Madre hipertensa viva, padre fallecido por accidente, hermana ‘epi‘g-f
- léptica, esposo de 35 aflos, sufrid accidente automovilfstico, resul- -

" té con golpes en la cabeza, fractura de muslo izquierdo, interveni-

S do!(;ui‘r&rgicémrenf.e; _dos hijos aparentemente $anos.

;‘Cdm'prensAiém,y/o comentario acerca del problema o padecimiento:

'No,'ﬂéne' informacibn a.ce'rcya de su padééimiento‘, por ibf'que, al inte—.'}' e

rrogatono dlce aentlrse b:.en. sin nmgﬁn problema lo cua.l sxgmfica :

que por falta de conocmuento 1gnora o'no permbe cua!.qmer sfntom:x e

: de alarma.

‘ Parttcxpacxon de la pactente y la famlha. en el diagnﬁstxco,

“to: y rehabr.hta.cmn.



84.

La participacidn de la familia es buena y por consiguiente de la pa-
cienta ya que puso todo su empefio 2 pesar de gu bajo nivel socio-

cultural.

2.4 Exploracibn fisica,

Inspeccibn:

Agpecto figico: se trata de una paciente de sexo.{em@iuo con ed'ad:‘:
apa;'ente_ a la cronolbgica sin facies caracterfsticas, tran’quila,“ c.ox{
movimientos y marcha normales, actodénﬁica, actitud lil.nr,enx-eﬁtev"
escogida, de limitados recursos econdbmicos.

. tAspecto emocional: - se encuentra tranquiia, sonriente y coopera al

interrogatorio.
Cabeza: cabello entrecano con buena implantacidén.

Gara: ligera palidez de tegumentos réflejos oculares preaen.tes ‘nor
- ‘malcs, tabique nasal gin alteracxonee, o(dos sin datoa patolégxcos bo- "

. ca con mucosas bie'n hidratadas en malas cozidi.cio‘nes higienicaa. T

Guello : cx‘.{nanco con movxmientos normales sin adenopa.t{as, pu\.so

carotideo presente normal en intensldad y frecuencxa.

Térax. campos pulmonarea hmpxos. ruidos card{acoa sin datos pa :

tologxcos, acentuada pigm.entacxﬁn de loa pezones y a.reolas m ma a

~: Miembros superiores: - sin alteraciones patolégicas.
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Abdomen: con abundantes estrfag y Hgmentacion, gioboso a expénsa.s
'v‘dé {(tero gestante FU de 32 centimetros, FCF de 140 por minuto, ‘se-
palpan movimientos fetales, prescntacidn cefilica, cabeza libre, ObA;,-
al tacto vaginal se palpan membranas integras, cabeza fetal rechaza-

ble, cérvix permeable a un dedo, de ! cent{metro de largo..

~ Genitales: wulva hiperémica, escasa secrecidn vaginal color blanco sin.

'fnal olor.

Extremidades inferiores: -con edema discreto..

Péso: v 64 kilos

Talla: 1,54 centfmetros.

2.5 Datos camplementarios,




Ex8menes de laboratorio

Cifras Gifras del
Fecha Tipo normalecs paciente Observaciones
14-1-85 Biometr{a hemética Estas cifras bajas
Hemoglobina - 13.5 - 17 g. 11,8 gr. indican un déficit
Hematrocrito 40 - 48% 39%
Plaquetas 150 000-400 000 mm3 215 000 de nutrientes que
Tiempo de coagulacidn 8 - 12 minutos 12.3
ayudan a formar los
Tiempo de Tromboplas-
tina 30 -50 segundos 29.1-27.8 seg. elementos sangufneos,
15-1-85 Examen general de orina La anemia por defi-
Densidad 1.015-1.025 1.004 ciencia se caracteriza
pH 4.8 -17.5 6
Glucosa 0 - por disminucidén de la
Acetona 0 -
Protelnas 0 - formacidn de’ gldbulos
Bilirrubina 0 - .
Hemoglobina 0 huellas rojos pues durante &l
S. Leucocitos 1.5 6 -8
Albumina - 0 3.14 embarazo la falta de
Globulina 0 3.46 - S
Acido Grico 0.6- 1 g/24 hr. 5.85 - hierro.lleva‘a la pa-
15-1-85 Biometria hemftica ciente a .estas condi- -
Hemoglobina 11.8 ciones.
Hematocrito 39%
8
C.M.H.G. " 30

32-36



Cifras

Cifras del
Paciente Obsgervaciones

Fecha Tipo  Normales
b Tiempo de coagulacidn
Plaquetas
’I‘iempo‘ de Tromboplastina P.
Qui’m}ca sangufnea
' Glucosa.‘ 65 - 95 mg%h
Urea 10-20 mg/ml
‘Examen geaeral de orina
PH ‘
Protefnas
-Glucosa
. Acetona
é.' ‘Leuc‘;ocitus
Eritrocitos
Cllindros

- ‘Hemoglobina

o

12.3 minuto
215 000

29.1-27.8 seg.

89.5 mg.

32.0-mg.

[3

().

)
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2.6 Diagndstico de Enfermeria

. Paciente adulto de sexo femenino, casad_a., madre de dos hijos que a(m.

' dependen del hogar paterno.

" Vive con su esposo en casa prestada. Procede de medio socioecond-

mico y cultural bajo. Se sostiene con ingresos del esposo.

' Eg.una péraona ‘aparentemente traﬁquila, orientada en tiempo y lugar.
‘E%ades éaracterfsticas en. estad o geetante; con palidez de tegume‘zntos;,,

v cursa embéfazo de 36 semanas. Inicia su Padecimiento‘ hace trcs dfas
con hipertensién de 140/100, edema leve de miembros inferiores y pré__-

' 'teinﬁria .

. 7Al interrogatorio manifiesta estar preocupada por su estado.
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i, PLAN DE ATENCION DE _ENFERMERIA

»No'mbre del paciente: B.P.J.

V‘Fek:ha. de ingreso{ 7-1-85

:Syexo: fermenino

éé?vi;:io’: hospitalizacion |
Cama 274

. Diagnbstico médico; Toxemia. moderada.

Objetivos:

,Disinin@i'r‘el riesgo de morbilidad y mortalidad materné fetal,

- ¢on un control efectivo en la etapa prenatal,

Orientar-a la paciente en relacién a su padecimiento, ‘explicin-

dole las consecuencias para el nifio,
-.Lograr que la paciente participe en su tratamiento,

Idonhfxca.r 1as medxdas de higiene personal asi como la. xmpor—f' R
'.':_ta.ncm de mgeru- ‘una ahmentacxon buena en cantxdad Y. calxdad

e de acuerdo 2 sus posxbllrdades econormcas

b Proporcxonar los cuidados de enfermerxa. que chsmmuyan los s{n-

tomas toxemlcos para que el riesgo materno fetal sea menor. o



neratwos de los glomeruloa, el volumen de orina dismmuye y aumen
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Problema: Toxemia moderada.
Manifestaciones clinicas del problema:

Hipertensidn arterial de 140/100, edema leve en miembros in-

feriores, proteinuria,
Razdn cientifica de las manifestaciones:

 No' ge conoce alin la causa concreta de la hipertensibdn arterial rela-
-+ ¢ionada con el embarazo, pero se cree que este fendbmeno ge presen-
ta por una isquemia {tero placentaria que produce sustancias vasopre-

29/

‘soras ¢omo renina, angioteneina, aldostercna.

El edem_a se presenta por alteraciones renales principalmente dis:'hi—, o
‘nuaidn de la filtracién glomerular 'y reabsorcién tubular, hay reten-
‘cidn de sodio .y como consecuencia de liquidos, lo cual’ se manifiesta =

- enedema, -

*La proteinuria es un sfntoma que 8@ ma.mhesta por los cambxos dege‘ g )

“’ita la concentracxon de protemas, las cua.les se pxerden por medlo de &

= —la:orma..j

__2/ Bote La Llusia, Joae-‘ oE.cit., P. 22. ’;

_i_’:__/ Benson Ra.lph C., oB.cﬂ:., p.‘272
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Acciones. de Enfermerfa:

"Control d? la ?resiﬁn arterial cada 4 horas.
Minisﬁraciim de Alfametildopa 250 mg., via oral una ca;ia 8 hdré.s. ,
:Mihisl;racian de. Diazepam 5 mg., vfa oral cada 12 ‘hora.‘s.
'.Ministfa'clyan de»fenobarbital 64.8 mg., via oral cada 12 horas.
Ministracibn de dieta hiposbdica.
AMantber‘:ver miembros inferiores élevados.
-Realizar examen general de orina, Biometr{a Hemitica yQuImxca sa#_,'
éufnea. | . ' ‘

Combistix por turno.
. Razbn cientifica de las acciones:

:La vigilancia- del aumento o disminacifn de las cifras: tensionales es -

- de. importancia para definir el tratamiento a seguir,” valorar la evo- o

.+ lucibn’ de la paciente para prevenir complicaciones severas:

"La Alfametlldopa ea un vasodllatador de aceidn: ceritra"l actua por

‘stxmulaczon de los receptores adrenerglcos alfa. a mvel del bulbo

*cqxjxndgpreslpn -consecu(:wa del centro 'va.somotor..’ '

-El‘_fDia‘.'zepam actﬁa»sobre‘ el sistema nervioso cenfral es un tranqul.-'

' "bliza.nte, '1nh1be el estado de ansxedad acompa.ﬁado de cxerta relajacxonﬁ*‘*i."'

u;muscular, calma de aprensmn, Vla tension v auvxa el msommo.k Ev;
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el Qitero grivido tiene accibén depresora, disminuye la frecuencia, am-

“plitud y tono.

El Fenobarbital también es un tranquilizante vasodilatador de accién:
_central, actha a nivel cortical y se utiliza cuando existe. excitacién
psfquica para calmar al individuo consiguiéndose cierto descenso de la-

31/

presibn arterial.

- La reduccibn d;a so&io en la ingesta ‘ayudai a disminujr la produccion

de sustancias vagopresgoras, aumentando la actividad vascula_r.,. Ade-,
’ mé’f;, se incrementa la produccién de prostaglandina A que es potente
vasédilata&or', contrarrestando la resgpuesta de sustanciés ‘vasopre"ao- :

32/
ras,

La elevacion. de. las extremidades inferiores atimenta el retorno veno-

50" Yy reduce la presién capilar, por la fuerza de gravedad que fa.clh-i',‘,

33
fta. fa - diatrtbuc:.én de los’ l{quldos.’

' ‘;Las pacxentes con’ toxemia moderada presentd.n dxscreta protemuria,

e 'Ula cual se detecta medlante el examen general de orma y se repor-

_w. de -‘- a + +5 el hematocnto esté lxgeramenl:e a.umenw.do a mas del..'f_‘:\,‘

'-'548% del volumen de sangre ¥ el- écxdo ﬁrico 8e encuentra. mcrementa S

: Qj_/ .L{Eéer.; Mé.miél- Farmacolog{a. exp_rlmental v chmca, pp. 326 728"

_/ Vlll.al.oboa Ron15.n, Manuel' oE.cxt., p. Zl

- ___/ Smlth W’ Dorothy', En.fermena medlcoqmrﬁrgxca' ’ p 89
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do.-a mis de 1 g%; asimismo, estos estudios nos dan datos de la pre
_sencia o ausencia de anemia,

El combistix es un reactivo que se utiliza para detectar elementos

' _forrnadoa y que se estin desechando por la orina, como son: protel
nas,‘g'h_x_g:osa, sangre, bilirrubina, pH y cuerpos cetbnicos; por la
facilidad de su manejo nos permite valorar conslantemente su presen-

“cia, o bien su aumento o disminucidn.
‘Re‘sponsables‘ de las acciones:

M'édiCO‘, enfermera, dietbloga y técnico en laboratoriq z;lfnico. .
EVaLﬁacién:

. ‘Al vllegar la paciente a; la uhidad, ingresa con hipertensibén afteriai

de 140/100 despuee al iniciar el tratamiento se observan desccnsos

:,de 10 mmHg en la s1stohca y de 10 a ZO en la diastdlica mantemen-:‘

d se' asf dura.nte 7 chas, entre los cuales se suspcnde el Dxazepam e

a.umentan la. dosxs de Fenobarbxtal a 97.2 mg.,kcada 12 horas ¥
ontxnﬁa con Alfametxldopa. Postenormente prcsenta. hxpertensxon i
160/100 la cual se -ontrola mantemendola con cxfras de 120/80 g
ha.s‘ta‘despues del parto. ‘

"En 'ia. toxemla moderada. el edema es leve pero se’ puede detectar L

“haci endp

reslon en la parte anterlor de la pmrna o el pxe, percx-_'
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biendo hundimiento en la parte presionada.

Lios exfmenes realizados reportan discreta proteinuria, durante los
13 dias. de hospitalizacidn se reportan cuatro veces protelnas positi-
vas de } en los primeros cuatro dias, posteriormente se reportan

resultados negativos,
Problema: Embarazo de 36 semanas de gesta‘cién;
Manifestaciones clinicas del problema:

Crecimiento abdominal, estrfas e hiperemia del mismo y pre-

sencia de la lfnea morena.

Crecimiento y pigmentacibn de lag mamas.

'Signo de Chadwick.

‘Razbn cientffica de las manifestaciones:

; '}El crecxmxento abdommal es debxdo a las mochfzcacmnes que experx~
'.'.‘m.enta e1 ﬁtero para acomodar al producto conce’bxdo qne cada vez as'i, i

: ’—mayor'. ;

"Bl crecimiento. y pigmentacibn de las mamas se presenta por hiper~

“trofia-de los alveolos' mamarios y por aumento vascular, '

Stevart, Taylor B., op.cit., ps 77 .
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El signo de Chadwick, la hiperemia, presencia de la lfnea morena
y- o-tros ‘signos que se presentan como manifestaciones externas de
embarazo, son porque hay un aumento en la produccidon de estrbge-
nos y pr_ogesteroﬁa que ejercen efecto estimulante de los melanoci-

35/
tos.

Acciones de Enfermeria:

Realizar explo‘ra.cién ‘abdominal con maniobras de Leopold. .
‘I.‘vIedir altura del fondo uterino.

Vigilar frecuenéia y rﬂovimientos fetales.

'Prbpqi‘&:ionar dieta balaﬁceada en cant-idad y calidad, paz;a‘lo‘ cual

ge¢ propone el siguiente plan dictético.

. Desayuno: fruta, huevo tibio sin sal o carne asada con muy poca

",;lsralf, leche hervida, tortillas de Hafina o de maiz y bizecocho.

" Comida: carne hervida de vacuno o pescads [resco; vege’tales‘"cru- :

-_fdos‘sin' sa.l vegetalcs dulces hermdos con c&scara ¥ servxdos sin IR

'sal, tortxllaa de mafz, dulce o fruta y leche

Aenar- 'é.firézf-l.;‘la'.‘h(:o torhlla “bizcocho ) alg(m otro pan de dulce,

36/

che herwda., fruta o dulce. —

1/.

thhams, _gp_.clt., pp. 178 179
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Razdn cient{fica de las acciones:

’La»ﬁnalid‘ad de la exploracifn abdominal es palpaf las partes ael .
pr‘{laducto que indicarin la presentacibén, posicidn del feto y‘. el grado
d_ejdescenao de fa parte pr;:sentada en la pelvis en los Qltimos me-
ses del embarazo; as{ como para determinar desproporcidn cefalo-

L3

pélvica.

+ La déterminacibn de la altura del fondo uterino en relacibn a la. . .- )
“edad ‘de gestacibn darh una aproximacibn. 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 qde indican sufrimiento o muerte fetal.

“El emharazo es una situacmn ﬁsxolégxca especial que se acompaﬁa e e

: de modtfica.cwnes de la ahmentecxon, la dtgestxon, la absorcxon, el 4;

‘ _metabohsmo y la excremﬁn. v

"_'I.os reg{mene‘s de’ alimentacxon durante el emba.razo deben cubrir :

'.ios”requenmientos calorxcoa, plésm,os y reguladores de la ma.dr

y .,ei Hhijc‘z [

- Eﬁ”:él{ﬁuirﬁb.trimést};érisé deben apoar cerca dé ungramo

]

9-2/ leliamg, Og.clt..P- 241 _—
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dio de proteinas por cada kilogramo de peso, para evitar que los
nuevos. tejidos se formen con las protefnas de la mujer y ge alteren .

los procesos de nutricién de la madre y del hijo.

Los menQs para esta etapa deben ser suficientes en valor calbrico,
- 'generosos en proteinas animales, vitaminas, calcio,  fosforo y hie- -

3
r¥o y pobres en sodio.

Responsables de las acciones:
Médico, enfermera y dietbloga.

Evaluacibn:
-4 la exploracitn abdominal se encuentra fondo uterino de 32
céxitfmétros, FCF de 140 por minuto, movimientos fetales pre-

sentes, producto en Presentacidn cefilica ODA, cabeza libre. :

Problema: . Medio socioeconbmico hajo.

* .. Manifestaciones él{nicas_ del. problema.:

©Falta de?éo’ntrol médico periddico

Estado de mala nutricién =

leé.ybli_tds. higiénicos. y dietéticos’ déflu‘:ient,éa.";_' A

-~ Preocupacibn -

e

S/ cinitn lscongs, Toséi opycits, pp. 249253,




98.

Razbn cientffica de las manifestaciones:

Liainasistencia al médico de personas provenientes de meéiobsocial
bajo se da por la falta de orientacidn y por no tener conocimientqy
de los servicios médicos que tienen a su alcance.  Esta situacién
-es en gran parte responsabilidad del personal de salud que no lle-
gan hasta estos grupos para proporcionar informac%fuﬁ que oz;igntg v
ayude a comﬁrcndcr la importancia que tiene asistir al control mé-
dico durante el embarazo; y asf mejorar en la pronta identificacibn "

de los riesgos de morbilidad y mortalidad materno fetal.

La desnutrmwn es una situacibn que reﬂeJa la falta de recursos que
permitan sahsfacer las necesidades alimenticias bésxcas, 1gualmenté

88 observa la falta de orientacién acerca ¢_ie los alimentoak ‘de alto
yaiqg ‘n’q'tritkiv.o asf{ como su inejo; ai:rdvecha‘mie.nto. s

: ‘-tLés i’hilos h:éb’itos higi’eriicog y dietétiéosfﬁrman Qtra ai’ﬁiaéif)ﬂd‘e-.'

: ‘termmada por las lzmltacxones en cuanto a los \.onocxmxentos de es-

'-y-"tas pereonas, que tienen muy pooas oportuniciades pa.ra recibxr plé-_»

'ﬁcas u orwntacxones que las sensibr.hcen para adoptar hé.'bxtos dlfe~

‘entes _a};los‘ qu_,e ya: tienen. ..

‘La preocupacwn es una. mamfestacxon qué se pfes‘enté.~"eﬁ casi todos -

l.os pacientes- -en- l‘ odgo” partlcular de esta. tiene lae axgm

£ 'razonvels‘:‘, primero, 8¢ halla frente a una. experxenua nueva al. eaéar
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vhoépitiliiada y por tanto, no sabe verbalizar sus sentimicntos; se-
m'gundo_, su falta de preparacién la hace sentirse insegura; desconfia_
da y se le dificulta entablar un didlogo con el personal que le per-
mita revelar susg ideas o preocupaciones personales; tercero, es
: @a persona que cstd llena de conflictos personales y famili;res,
. /.y por Qitimo, le angustia qﬁe sus hijos estéen ai cuidédo de perso-.

.nas ajenas.
Acciones de Enfermerfa:

.. Orientacién a la paciente gobre la impc:rtacia‘ ‘&el cc;ntrol pre‘nz;t:ail‘,
Da.r oriénta;iim sobre cl aprovejchami,ento de alimentcs de aitdvalo}_
| x;\vlitx"iti\'ro .

Dar p.la‘txcas sobre medldas de ‘higiene personal .y de los al1mentos.

Bnndar apoyo y confr.anza. a la pacxentc.

"Razbn cient{fica de las acciones: .

Loi‘es que pongan en pehgro la. vxda de la madre y el producto,

se lograré con_ la. asls..encxa penodlca. de La gestante a contro

e log ,,fgxétc;»x"ebsi‘ queuevana lé. pé‘:la;:ic')hg"prixvic‘:ipal;'zﬁ‘envt'é ,c:ié cl
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se social baja a padecer enfermedades como la desnutricibn; es la
falta de recursos econdmicos y el papel del personal de la salud,

bisicamente enfermerfa, es de educar y orientar a la poblacidn .so-
bre la alimentacidn que deben consumir, teniendo en cuenta sus in~

gresos.

Lasg pliticas, como ya se menciond, estin encaminadas a sensibili-
zar y enriquecer los conocimientos del individuo, también tienen un:

. B . L4 N - . e
- impacto psicologico al. sentir que bay personas interesadas por me-
jorar un poco su situacidn, e incluso es una forma de inspirar con-.
‘fianza para que lospacientes sientan seguridad y le conflen a la en-

fermera algunas de sus preocupaciones.

Brihdai- apoyo y confianza a ia paciente es imp‘ortante, pues el éxx» ‘

to que se tenga en la curacién o recupe,racibnxd‘e la -salud ds_: unlir;-

di-.riduo ‘depende muche del ambiente que el pefsonal de ‘en’fermerfa
.‘~7.sea’capaz de crearle, ya que ticne repercusmnes pslcologlcas .en

La,pacxe_nte, -que ,contnbuye:n en su recuperacxon,; El saber escu-

:»char, brmdar atencmn y demostrar mterea _por los problemas que

g aqueJan al pacxente es esenc1a1 en 1a. relacmn de ayuda per!nl.te a.l{

‘apa.c:.ente exterxonzar Bus sentxmlentos xmpulsado por el deseo de

"reaiqlverf_los};p‘roblem‘as' quelo“agobian.u
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Responsables de la accidn:
Enfermera.
Evaluacidn:

Eran muchas las necesidades de la paciente, principz-tlm_/ehte'c?e:j ‘
tipo psicolbgico, por lo que se le dib prioridad 2 las més 1m-

portantes.

. Las platicas fueron aceptadas por la paciyeynte;cox; invt'mjéé‘;' : a‘c":}
le hizo una evaluacidn gue resultd satisfactoria y tuvo confian =
- za para comentar algu.ﬁa.s de sus preoc;upéciones, é_inclus'o;
su relacibn con el peréonal» en los Gltimos dfas de hospitali-- k

. zacibn fue con mis seguridad 'y confianza.

.. Comentarioz -

V,,,Durax‘m‘tle loéfdfés dé’es‘ta.ncia. ‘en el hospital de "Frvahci:sco Elel- ?‘a.s'o ¥y .

- r'I'rOncoso, La pacxente ‘Be mantuvo aparentemente sm problemas a

"'cepcmn de las alzas bruscas de la presmn arterzal El dxa. 14 de

“-enero es trasladada al hospxtal de Gmecoobstetncxa No.-Z del Cen- '

Yo bNedxco Nacmnal para reahzarL= ecoaonogn.fxa qucdando hospx-

-itahzada por presentar hxpertenmon de 160/100 frecuencia cardfaca

eta 'de 148 por minuto y tra.baJo de pcnto eregular,' esta‘mforma.

cion fue proporcwnada por el medl.co de guardxa. S




102.

En esta unidad no fue posible permanccer mucho’ tiempo con la pa-
ciente para llevar el control del trabajo de parto, pero si wisitarla

diariamente durante el tiempo que estuvo hospitalizada.

De egia manera se obtuvo informacidn de que la paciente el dia 16 -
de enero a las 17 horas pash a la sala de labor con 4 centimetros
de dilatacién, 3 contracciones en 10 minutos, FCF de 138 por mi-

nuto y membranag Integras.

A las 18:30 horas fue atendida por parto fortuito en c.avma.,' obtenien- = - ‘

do producto vivo de sexo femenino de 3.300 kilogramos:
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CONCLUSIONES

- mente a tensiones. emocionales tienden a desencadenar proble-.

. darante el embarazo.

. Lia: situacion econdbmica determina que estas mujeres tengan |
“‘preocupaciones.continuamente, . ademés de los conflictos emo- .
“cionales” que traen consigo desdé ‘su nifiez, ‘dado.el estadd de

-~ marginacién.en que han vivido. .7 70

Desde el punto de vista bioldgico, la toxemia es una patologia
propia de la mujer gesténte que de acuerrdo a las investigacio-
nes :realizada.s se presenta por disminucidn del flujo sanguineo
en el Gitero y la placenta, propiciando el desprendimiento de

sustancias hipertensoras como la renina, angiotensina, aldos-
terona; que por disminucidn de progesterona eleva La presibn

arterial .

‘En el sistema renal se encuentra disminuido el riego sanguf-.

neo y la f{filtracion glomerular originando lesiones que se ma-

nifiestan' con edema y proteinuria de +a + +. .

Estas manifestaciones estin predispuestas a otros factores psi .

“'cosociales, pues las mujeres que estin sometidas constante-

‘mas hipertensivos que en ocasiones se presentan o se acenthan.
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5.  Esta situacidn las sumerge cn un medio ambiente hostil del
cual dificilmente pueden salir por su bajo nivel de preparacidn
asimismo, &sto implica que tengan desnutricidn y otras limita-

ciones que los van rodeando de serics problemas psicosociales.

6 Ests problemitica es el reflejo del sisterna econdmico politico
y social en que se vive, pues su estructura propicia que se re .
N
_pr:oduzcanvvlas clapes sociales donde la marginacidn, el aigla-
miento y l2 indiferencia désencadena la incultura on relacién

a la salud.

‘ “7. _‘,Aunqlie fag estrategias actuales de hacer accesibles los sgrvif
clog de salud a todavla poblacién tienden a lograr su efectivi,—
dad . a trav_'és de su reestructuraqién de servicios por niveles
de atencién no se ha logrado totalmente éxtender la cobertura

= :a toda la poblacién en edad fértil con acciones efectivas.

8. En éste trabajo sé aborda a la toxemia como otra de laé cbm‘ﬁ— .

' -"‘fplicaciones materno fetalea que puedm prevemrse Q detectar-

ge. oportunamente, vy es aquf dcmde el Licenclado en Enfer-

i t' : mgrxa y Obstetricia debe participar c_omo ‘.~parte_‘m‘tegra1 del <

L

? »'eqﬁlpo "ldé'_sé'hid‘, ‘dado q_xrxe' la "réde'fin'iciéﬁ de ‘s?us*'funcioneé; v

a.ctlvzdades en e[ pruner nivel de atencmn le brmda la opor-n

: j”tunldad de hacer accemblea los servlcios de salud &l loa gru-

: po més vulnerables. T
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9. Podemos obaervar que los factores de riesgo no sdlo dependen‘
de la atencibn en el primer nivel, sino también en el segundo
y tercer niveles; pues si bien existen cr_it(.arioa dé manejo -
clinico preestablecidos y determinados, se debe propiciar una
atencidn individualizada que ademis de diagnosticar y dar tra-
tamiento, se tienda a limitar el dafic en :%uanto a riesgos po-
tgnciales dado que en el caso particular de la paciente, de la
cual. se habla en este .trabajo, recibid tratamiento y atenéién
: a.de_cua.das que permitieron controlar los signos y s'{ntomaa

ciqe ina_hifestaba, pero cuando se deser;cadena su trabé.jo de

pa1fto, no re};ibe-los éuidados requeridos en este perfodo te- )
niend§ un parto fortuito en cama; lo cual expun;a a la pa.cxen

te y a su hx]o a tener otras comphcacwnes con consecuencxas i

- mayores.

" No es: suficiente con cambiar la infraestructura de los servi- ®

éioa de. éalud-;y; formar r’ecui‘sosghumanos ft:oxi alta ‘cai)acidad ;

'.-,tecmca en rclamon a los procesos glnecoiégzcos y obatetncos,(”'”"

sino;que es neceaano reacatar a. los recursos humanos de aten
V - B

‘éion a la salud de la mecamza.cxon en el tra.'ba._,o que los ha. o

.,".llevado a perder el. sentido huma.nfstlco y el mteres por lOs

indivitdgqg:;deniavmflameq de _lqs_ serﬁciOs d_e ;sal}trid'_.. -: S
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Factores del agente:
Isquemla uteroplacentaria praovocada
por llberacldn de sustancias hipertensnras,

. Factores del huésped:
SIGNOS 'Y SINTOMAS

Mujeres gestantes n puérperas de 10 al 20%;

mujeres con antecedentes de hipertensidn o Hlbanenslén arterlal

nefropatfas. Edema persistente de mannc

ALTERACIONES BIOQUIMICAS cara.
Factores del amblente: Y _TISULARES Protelnurla
Aumento de pesn

Nlvel socloecondmico bajo El flujo sanguineo placenta- Cefalea
rin se reduce por camblos N&useas
vasculares en las arterlas Oligurla
de la-decidua, El rifldbn se . Somnolencia

afscta por reduccidn del flu- Acufenos
jo plasmatico ortginando dis- = Fosfeans
minuctda de flltracidn glome~  Irritabilidad

cular y retencidn de agua y - ‘Aumento de peso de 2.a 5 E
sodlo.  Lns gloméralos se en- 4 semanas.
agrandan, la. cépsula de
Bowman. se encuentra con
depdsito de ftlamentos de
protefnas flbrilares, hay au-
mento de las células yuxta-
glomerulares, el epitelio del
asa de -Henle se descama y
las arterinlas glomerulates
aferentes. muestran un acen<
tuadn vasnespasmo.

' HORIZONTE' CLINICO
ESTIMULO DESENCADENANTE:  EMBARAZO

PERIODQ  PREPATOGENICO
PREVEVCION PRIMARIA
L PROTECCION ESFECXFICA

wFER!ODO PA'I

NGO SEC U ‘
DEGNOSTICO ¥ TRATAMIENTO OPORTUNO

% PROMOCION DE LA SALUD

_Orlenlactén a 1o’ comunidad -sabre
“planificacibn fanilllar v el éxits
. de:un embarazn planeads’, -

Dar & conocer el padacimiento

Orlentar a la poblacibr, sobre

Orlsntaclén sobre la. importancia
del ‘cantrnl prenatal 'y segulr el
calendarin de cltas.

'Educacién hlglénl*‘e durante al
. embaravn

_Abnrdar el problema de'la higiene -
-personal’ dela’ viviends, da; hs °

allmen 1S yrsu- Compasicisng

éle"uai a la c’ér'nunldad
~aprovechamitento de: log re rsas
: 'allmen*u:hs.. b e

la. importancia de consumir una
dleta balanceada en'cantldad y
calidad.

Deteccian op~etina de hiperten~
siin arterlal- en embarazadas .

Conteal v vlguancié de pesai:

‘Hdcar partfoipe a’la- paciente dol
~‘programa . de atencidn ‘a se

fasponsabllizindnla del fxito si

acude & sds'citas’ periddicaments’

.Dara csancar-los signos vy sl
wmas, de alarma del padecimignia.

“urea, &cldo ﬁrlco, crentmlna prcte(

v-talss y examen qeneral de, arma‘




. ALTERACIONES BIOQUIMICAS
Y TISULARES

El flujo sangulneo placenta-
rln se reduce por cambiss
vasculares en las arterlas

de la-decidua, El rifén se
afecta pnr reduccldn del flu-
in. plasmatico originando dis-
minucifn de filtracién glome-
rular y retencidn de agua y
sodlo.  Lns glomérulos se
agrandan, la cépsula de
Bowman se encuentra con
dep5sito de fllamentos de
orotelnas fibrilares, hay au~

: mento de.las c&lulas yuxta-

glomerulares, - el epitelio del
asa de Henle se descama y
las arteriolas glomerulares
aferentes mucstran un acéns
tuadn vasoespasmo.

SIGNOS ¥ SINTOMAS

Hipertensién arterlal

Edema persistente de manng y

cara,

Protelnuria
Aumento de peso
Cefalea

Nauseas

Oligurla
Somnolencia
Acufenos
Fosfenns
Irritabilldad
Aumento de pesn de
en 4 semanas.

LIMITACION DEX DARC

Se puede lim:tar el dano

a wavés del diagndsticn
Aportunn, explicandnle a

la paciente la importancia

de asistir al contral pre-
natal y segulr las indica-
clones dal médicn sl es

que se considera debe ser
tratada en consulta exter-

na; en casa de hnsvltali-
zacidn tenerla vigilada es-
ticiamente, de no hacerlo
puede llegar a una preeclamp-
sla grave, eclampsta y musrte,

2.En, case de no :esmnde. al'ira
hu]aznrlo, se nmcederé ax

GELC 'tratamiento'se‘b'asa en:

tamients

del fetn,

El dlagndsticn se realiza por medio de la
“Historla Cllnica, examenes de labnratorio
cnmo determlnacién en sangro de glucnsa,
urea; &cldo Gricn, creatinlna, protelnas :
totales’y’ examen ‘general de orina,

orlenxar a'la paclente sobre los slnmmas
que agraven el cuadm clfnlco,

Cantml en consulta externa, repaso, sedan-
tes: como Dlazepam $.mg., via seal, dlurett-
' cama el Fumsemwe 40 mg..*

am-

'hHosp(tehza' a la pnciente. repasa absolute,
o dluresls ‘Horarla’, ‘contral de ligaidas, control
.de sanos vitales cada: 4 horas, dieta.
.shdlca e hiperprotéica; miniswracisn.de anti-
hipenensores en'casa ds crists- hlpertansu&s.
valoraclan estrict

h\pv)-

‘En caso.de sulfrimlento’ telgl -3
+ Cundo el cuedrd. clinics 'sa
agrave ;.- se pmcederé a inte~, E

PLINICO:
ESENCADENANTE:  EMBARAZO
: - PERIODO_PATOGENICO. -
~_PREVENCION SEC UNDARIA i ~_PREVENCION TERGIARIA e
YECE‘ICA _DIAGNOSTICO Y TRATAMIENIO OPORTUNO LIMITAGTON DEL DANO REHABLITAGION = . .. ==

En.ln toxsmlav moderada ;- la
madre’ nn sufre*dafng si st~

. gué el tratamiento indicadn,

~En’cuants al producto, se

puede limitar el dafn. sl 1a}
madre:eg atendlda adecuada-

‘merite y ‘sigue -1as lndlcacmnes
»del médlco.’

rmmp[: 2l embaraz‘v .

-tar o-descartar:dafo: renal

. respectoa su allmentaclon -
guir la lactancle nututal

- Control dal luc:an:a c-;n el

Contrml -dé la paclente en:-
consulta ‘externa- para.-detec=

Orlentac a.la’ paciente. con-

y de. la lmpnnancla de se—,

med ico. cada” mas 5
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GLOSARIO DE TERMINOS

AGUFENO:

AL:CALOSIS:

 ALOINJERTO:
ARCIFORME:

ATRESIA:

- :ATROFIA:

 BARORREGEPTOR:

‘Disminucidon del volumen y. peso de. un rérg'a- L

- no por  defecto: de n\_xtricibn§ )

“‘bles a-las variaciones de la presidn arterial.
i Los més conocidos esthn situados en la pared-

“del dayadbﬁlé.x’nrticb v ar‘h»'p}elifi:lél, rba’éhé ‘carotfdeo

Alucinacidn aclistica, ruidos subjetivos.

Excesiva alcalinidad de los liquidos del or-
ganismo, aumento de la reserva alcalina
de la sangre por ingreso exagerado de al-

calinos o por insuficiente eliminacion de los

mismos.

-Colgajo de piel o de otro tejido destinado a

. la implantacién plastica.

En forma de arco, arqueado; dfcese eg- "

pecialmente de unas fibras nerviosas.

- Oclusibn: de una abertura natural,

Cada uno ‘de los receptores nerviosos, sengi-
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CATANEMIA: __Flujo uterino peribdico; mensfruaccit’)n,

menstruo.
CEFALEA: Dolor de cabeza.
CEFALICO: Relativo a la cabeza o el cerebro,

.CITOLISIS: Disolucidn o destruccibn celular.

" CLOASMA: . Coloracibn cuthnea en placas de contornos '
. irregulares de color amarillo oséqro, qu:e‘,
.aparece. principalmente en la cara en lag
mujeres grividas y en otros cstados.
L :QOL"OIﬁE: “.. .~ Estado fisicogufmicode la materia dispersa

IR IET

o diseminada en én medio’ llamado de dis-~ :

" 'persibn.

 DEPLECION: . Disminucibn de la cantidad de Mquidos, es- -

peéié,l%nente' kd.e la. sah‘gr'éi" délgcgerﬁg_‘.o;"»def - E :

" un drganc., -

: :‘,v,Sépafa;pién’fvdg‘: ,d"o“sy :hqye‘;s‘o_s ' contiguos ;A{_n;:lu-

- ¥acién propiamente dicha. - .

. Dificultad en’la’ respiracibn, Disnea carac

_ terizada por la lentitud de lop movimientos

'rrebpiz{_a‘tdrids y.la poca expansién y. colap o
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DIURESIS: Secrecién abundante de orina, natural o pro-

vocada,

DIURETICO: . Agente o medicamento que tiene la accibn

"de aumentar la secrecibn de orina.

ERITROPOYESIS: Produccién de globulos rojos en los 6rgahos' o ?

hematopoyéticos.

- ESCLEROSIS: " Endurecimiento o induracién morbosa de los.-
tejidos, especialmente del tejido intersticial

de un drgano, consecutivo a la inflamacidn.

) ESPECTROFOTOMETRIA' Determinacibn cuantitativa ‘de la materia -

colorante en uha sustancia por medio del’

- aparato especial espectrofotébmetro.

k '};T’IBROIbE_:; SRR Seﬁmejé&htc a una giB;omé, o de estructura ‘-f_ib-v'

" brosa. -

Formacién de tejido fibroso, ..

Degeneracibn fibroide; -

FLOCULAGION: " Precipitacién de'los coloides de: una solucidn

copos visibles, diactetos, en lugar. de Una

coagulacién. en maga,




FOSFENO:
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Sénsacién de luz producida por la compre-
sién del globo ocular u otra causa no lumi-
nosa que estimule la retina, cuyd ausencia
en ‘uno o varios puntos permite jl;zgar la
sensibilidad de la retina cuando la pupila

esth obstruida.

HEMOGONGENTRAGION: Disminucién del volumen plasmatico sin

HIPERAZOEMIA :

"HIPEREMESIS: -

" HIPERPLASIA:

- coersibles del embarazo. "

'Mult‘iplivc‘a.‘ci&n ‘anormal de i.o,s_ ele»’_?'l,,en&?:é' ‘_‘}dg;t '

" los tejidos; ~hipertrofia.numérica.

* Acumulacibn de" sangre en una 'parte u drga

meadificacién del nfmero de células hemiti=
cag, de dqnde resulta un aumento fel_ativo =

del nftmero de ellas por milimetro cﬁ_bigo,,

.Presencia de gran cantidad de sustancias ni- ' -

trogenadas en la sangre.’

. Emesis continuada, gravidica, vomitos in-'" -




. HIPERTENSION:

HIPER TIR OIDISMO:

HIPERTONICA:

. HIPERTROFIA:

. brgano.

HIPERVOLEMIA' _Aumengcd anormal ;!e:). yolume'n",del.flﬁ\;zidgf cir
’ ~ culante’ en gi éuér]ﬁo.
HIPOPROTIDEMIA: - Disminucién dé las hemoprotefnas.
. HIPOVOLEMIA: ~  Disminucién del volumen total

‘Anoxia moderada.

© 'Rélativo a un tejido o de su naturalex

Aumento. del tono o tensidén en general; es-
hecialmente aumento de la presidn vascular

o sanguinea.

Conjunto sintoméatico debido a'la actividad
exagerada de la glandula tiroides.

Estado de un liquido cuya concentracibn mo= .~
lecular es mayor gue la del suero dec la san<

gre.

Desarrollo exagerado de los elementos anaté

micos de una parte u drgano sin alteracibn *

_ de la estructura de los mismos, que da 'por

resultado .el ‘aumento de pesa 'y volurxi’eln‘, élel' i

s
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INCOERCIBLE: Que no eg posible detener o contener‘; se

aplica especialmente a vbmitos.

INFARTO: i Porcidn de parénquima privada sGbitamente
de circulacion sanguineéa por obstru;:cif;xi de . . -
vagos arteriales o venosos y conjunto ae‘fg;
némenos morbosos conaecut'ivos a esta obs-

truccidn. P T

. INSOMNIO: Falta de suefio; desvelo anormal.

-~ INTROITO: Entrada 2 una cavidad o espacio.

' ISQUEMIA: - , Detencién de la circulacibn arterial en una o

parie y estado consecutivo de la misma. - e

LORDCEIS L o - "‘jcdrva.tura.‘_'dyé los ‘huesos, eblﬁecié.ln;cntcv la:

~curvatura de la columna vertebral de con-.

L yexida.d anterior, .

OLIGURIA: B "Sé'cf_ék:iﬁn . deffciér;te &ériéri;x‘a.'.“f ‘, i g

.quido’ de ,composiéian apropiada. pafa,:mént’é~

‘v ner las funciones de aquel en la experimen

tacién fisiolégica.




PIROSIS: .

- PROTEINURIA: .

.. SAPROFITO:

"'.'.vASOl‘)lLA'i'Ai)ﬂo'R: )

117.

Sensacién de ardor que sube del estébmago a |

la faringe con eructos agrios, debido a una

" dispepsia 4cida.

Presencia de proteinas en la orina.

Microorganismo vegetal, especialmente bac-
teria, que vive a expensas de la materia’ o

ghnica descompuesta y no en ¢l organismo: -

vivo.

Que produce dilatacidén de los vasos. -
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