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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
Enfermeria Especializada en pacientes con Preeclampsia, en el Centro de
Especialidades Médicas del Estado de Veracruz, Dr. Rafael Lucio
(CEMEV), en Xalapa, Veracruz.-

Para realizar esta investigacion documental se ha desarrollado la misma en

siete importantes capitulos que a continuacion se presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema de
Tesina que incluye los siguientes apartados: descripcion de la situacion,
identificacion del problema, justificacion de la Tesina, ubicacion del tema de

estudio y Objetivos general y especifico.

En el segundo capitulo se ubica el Marco Teorico de la variable,
intervenciones de Enfermeria en pacientes con Preeclampsia, a partir del
estudio y analisis de la informacién empirica primaria y secundaria de los
autores mas connotados que tienen que ver con las medidas de atencion

de enfermeria en pacientes con Preeclampsia.

En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada con la variable,
Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
Preeclampsia, asi como también los indicadores de esta variable, la
definicion operacional de la misma y el modelo de relacion de influencia de

la variable. Forma parte de este capitulo, el tipo y disefio de la Tesina asi



como también las técnicas e instrumentos de investigacion utilizados entre

los que estan: las fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza esta Tesina con las Conclusiones y recomendaciones, el glosario
de términos y las referencias bibliograficas que estan ubicadas en los

capitulos cuarto, quinto, sexto y séptimo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta Tesina se pueda contar de manera
clara con las intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes
adultos en Estado critico con Preeclampsia para proporcionar una atencion

de calidad a este tipo de pacientes en el CEMEV.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION DEL PROBLEMA

El Centro de Especialidades Médicas del Estado de Veracruz, “Dr. Rafael
Lucio”, nacid6 como una necesidad para dotar a la entidad de un
establecimiento hospitalario que cubriera los requerimientos de la
poblacién en lo concerniente a atencion médica de alta calidad y con la
disponibilidad tecnolégica correspondiente a un tercer nivel.> (Ver Anexo
No. 1: Fachada del Centro de Especialidades Médicas del Estado de

Veracruz “Dr. Rafael Lucio”)

El modelo constructivo fue aportado por el Instituto Mexicano del Seguro
Social y aunque debid tener adecuaciones para aplicarlo a la topografia
del predio seleccionado para su edificacion, éstas no fueron las suficientes
como para evitar que el servicio de urgencias quedara ubicado en un
segundo nivel, con las consecuentes acciones de dotacion de una rampa
gue modificaba caprichosamente un terreno en lugar de modificar un

modelo.

El inmueble fue erigido y culminado en tres afos de obra y proyectado para
una capacidad fisica instalada de 200 camas censables que estuvieron
dispuestas en cuatro servicios basicos: Medicina, Cirugia, Pediatria y

Gineco-Obstetricia en lo relativo al area asistencial, mas una quinta area

! Centro de Especialidades Médicas del Estado de Veracruz “Dr. Rafael
Lucio”. Antecedentes Historicos. En Internet: www.cemev.gob.mx. Xalapa,
2010 p. 1
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que dispuso 16 camas Censables en cubiculos aislados que ofrecen
privacidad a los pacientes y familiares que asi deseen ser atendidos,
ademas de los espacios para la practica medica particular al permitirse que

los usuarios puedan seleccionar a sus médicos tratantes.

El edificio es semivertical en forma de “H” con dos cuerpos articulados por
un puente y otro mas separado de la estructura que corresponde a una
casa de maquinas y control de suministros. La “H” estd acostada y se
accede a un cuerpo horizontal de dos niveles que alberga la atencion
ambulatoria, las areas de diagndéstico y tratamiento ambulatorio y las
oficinas administrativas. Después del puente de articulacion se encuentran
las areas hospitalarias propiamente dichas con todos sus servicios con

cuatro niveles funcionales.

En los ultimos tres afos el Hospital cambido en sus esquemas técnicos
administrativos, en su estructura y procesos ya que se ha hecho efectiva la
descentralizacion y ahora existe una unidad administrativa llamada
“Servicios de Salud de Veracruz” que absorbe la totalidad de las unidades
meédicas independientemente del nivel de servicios al que pertenezcan, con
un marco normativo para la ejecucién de los programas constitucionales
pero con autonomia en el manejo de los recursos propios realizados con
disciplina en el gasto publico, con funcionamiento desconcentrado para las
desiciones de inversion y operacion pero con libertad para adecuarlos al

tipo de funcionamiento optimo que se desea para el CEMEV.

Tomando en cuenta lo anterior, el Centro de Especialidades Médicas

del Estado de Veracruz, “Dr. Rafael Lucio” recibe con mucha frecuencia a



pacientes con Preeclampsia cuya recuperacion es a veces prolongada e
infructuosa. Desde luego la participacion de enfermeria en el tratamiento y
recuperacion del paciente es sumamente importante ya que de ello
depende no solamente la valoracién y el tratamiento sino también la

supervivencia de muchos de estos pacientes.

En el CEMEV se les brinda a los pacientes con Preeclampsia una atencién
que se le podria llamar fundamental y primordial, pero no especializada.
Esto significa que si fuese una atencion especializada la que las
enfermeras proporcionaran, entonces, se podria disminuir no solo el dolor
y el sufrimiento de los pacientes con preeclampsia, sino también las

complicaciones graves y la muerte de estos pacientes.

Por ello, es sumamente importante contar con un personal de Enfermeria
Especializado que coadyuve al tratamiento de los pacientes al tratamiento
de los pacientes con preeclampsia y también en la prevencién de esta

patologia para evitar riesgos innecesarios a los pacientes.

Por lo anterior, en esta Tesina se podra definir en forma clara la importante
participacion del Enfermero Especialista en Adulto en Estado Critico, para
mejorar la atencion de los pacientes con preeclampsia.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta de esta investigacion documental es la siguiente:



¢,Cuales son las intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes
con Preeclampsia en el Centro de Especialidades Médicas del Estado de

Veracruz “Dr. Rafael Lucio” en Xalapa, Veracruz?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por varias

razones.:

En primer lugar se justifica porque la patologia de los pacientes con
Preeclampsia se esta convirtiendo en un problema de salud publica al
ubicarse en la quinta causa de muerte a nivel nacional en mujeres
jovenes, afectando principalmente a mujeres primigestas, menores de 20 y
mayores de 35 afios, que tienen antecedentes heredo familiares de
presentar esta enfermedad por ello, el aspecto preventivo de suma
importancia para evitar que los pacientes lleguen al hospital en trunco

peligro de muerte.

En segundo lugar esta investigacion documental se justifica porque se
pretende valorar en ella la identificacion y control de los factores de riesgo
modificables para prevenir la muerte de los pacientes. Por ello, la
Enfermera o Especialista en el Adulto en Estado Critico reduce la
exposicion de estos pacientes a aguellas causas que le puedan dafar.
Estas medidas son esenciales para que el personal de Enfermeria pueda
prevenir las mismas, asi como disminuir la mortalidad materno-fetal. Asi, la
rapida identificacion de factores de riesgo permite también una terapéutica

temprana y disminuye la mortalidad de los pacientes.



De esta manera, en esta Tesina es necesario sustentar las bases de lo que
la enfermera Especialista debe realizar, a fin de proporcionar las medidas
tendientes para disminuir la morbi-mortalidad de los pacientes con

Preeclampsia.

1.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado en

Ginecologia y Enfermeria.

Se ubica en Ginecologia porque esta especialidad médica se dedica a la
Atencion Integral del Adulto Enfermo para darle al paciente con
Preeclampsia el tratamiento oportuno que le ayude a prevenir
complicaciones que eleven sus dias de estancia hospitalaria y la mortalidad

de estos pacientes por una falla organica multiple.

Se ubica en Enfermeria porque este personal siendo Especialista de los
Adultos en Estado Critico puede suministrar una intervencion a los
pacientes con Preeclampsia desde los primeros sintomas y entonces aliviar
a este tipo de pacientes. Por ello, la participacion de la Enfermera
Especialista es vital tanto en el aspecto preventivo como en el curativo y de

rehabilitacion para evitar la mortalidad en estos pacientes.



1.5 OBJETIVOS
1.5.1 General
Analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con
Preeclampsia en el Centro de Especialidades Médicas del Estado de
Veracruz “Dr. Rafael Lucio” en Xalapa, Veracruz.

1.5.2 Especificos

Identificar las principales intervenciones de la Enfermera Especialista del

Adulto en Estado Critico en la atencidn de pacientes con Preeclampsia.

Proponer las diversas actividades que el personal de Enfermeria

especializado debe llevar a cabo en pacientes con Preeclampsia.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES CON PREECLAMPSIA.

2.1.1 Conceptos basicos.

- De Preeclampsia

Para Richard S. Irwin la Preeclampsia se define como la hipertension que
se produce después de la semana 20 de gestacion con proteinuria (mas de
2 g al dia) y edema periférico. Es mas frecuente en nuliparas, se observa
en el 10% de todas las gestaciones y puede asociarse a manifestaciones
de organo final, como fallo renal agudo, fallo cardiaco o pulmonar,
coagulacion intravascular diseminada (CID), hemodlisis elevacion de
enzimas hepaticas y trombocitopenia. Ocasionalmente, las manifestaciones
de organo final de la preeclampsia pueden estar presentes sin

hipertension.?

Segun Paul Marino la Preeclampsia es un trastorno que se caracteriza por
hipertension, proteinuria y edema generalizado. Sin embargo, estas

caracteristicas pueden ser leves y no presentarse de manera simultanea, lo

? Richard S. Irwin y Cols. Medicina Intensiva. Ed. Marban Libros S.L. 52 ed.
Madrid, 2007 p. 1809
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que dificulta mucho el diagnéstico temprano en algunos casos. También se

observa hiperuricemia en casi todas las pacientes con Preeclampsia.®

2.1.2 Clasificacion de Preeclampsia

- Leve

Para Francisco Jesus Puente T. y Cols, la Preeclampsia es leve cuando se
presentan dos o mas de los signos posteriores a la semana 20 de
gestacion, durante el parto o en el puerperio (no méas de 30 dias).* (Ver

Anexo No. 2: Criterios Diagnosticos de Preeclampsia Leve)

- Severa

Para Paul Marino la Preeclampsia puede ser leve o0 severa. Los
marcadores de gravedad en la enfermedad que deben alertar al médico
acerca del mayor riesgo de complicaciones incluyen presion sistolica y/o
diastdlica de > 160 y > 110 mmHg respectivamente (en especial después
de 24 horas de hospitalizacion), proteinuria mayor de 2 g en 24 horas
mayor de 100 mg/dl en una muestra tomada al azar, hemoconcentraciéon
notable, oliguria o edema pulmonar.°(Ver Anexo No 3: Criterios

Diagnésticos de Preeclampsia Severa).

® Paul Marino. El libro de la UCI. Ed. Masson S.A. 2% ed. Madrid, 2005 p.
1726

* Francisco Jesus Puente Ty cols. Prevencion, diagnéstico y manejo de la
preeclamsia/eclampsia. Secretaria de Salud. 3% ed. México, 2002 p.9

> Paul Marino Op Cit p. 1727
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2.1.3 Etiologia de la Preeclampsia

- Causas

Segun Paul Marino las causas precisas de la Preeclampsia se desconocen,
cada vez se cuentan con mas evidencias de alteracion en la funcion del
endotelio vascular materno, que muestra sensibilidad a la angiotensina, las
catecolaminas y la vasopresina y resulta en vasoconstriccion arterial. Esto
ocasiona hipertensién labil y hemoconcentracion con descenso del

volumen plasmatico.®

Para el Instituto Nacional de la Nutricidon la causa exacta no se conoce. Se
han propuesto varias hipotesis (inmunoldgica, sintesis anormal de
prostaglandinas/tromboxano, agregacion plaquetaria, activacion de
trombina y depdsito de fibrina en la circulacion materna), centradas en la
isquemia uteroplacentaria. La disfuncion multiorganica parece ser

secundaria a trombosis, vasospasmo e isquemia.’

2.1.4 Epidemiologia

- En USA

Para Richard S Irwin y Cols a pesar de ser un estado fisiolégico, el

embarazo conlleva un riesgo significativo para la madre incluso en los

® |bid p. 1726

" Instituto Nacional de la Nutricion “Salvador Zubiran”. Manual de
Terapéutica Médica y Procedimientos de Urgencias. Ed Mc-Graw Hill 32
ed. México, 2006 p. 171
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paises desarrollados. La proporcion de mortalidad asociada al embarazo
ha disminuido de 50 por cada 100,000 nacidos vivos a menos de 10 por
100,000 durante los udltimos 45 afios en Estados Unidos, debido a un
descenso en las muertes por causa puramente obstétricas —eclampsia,
hemorragia, infeccion y cardiopatias-Las muertes debidas a traumatismos,
embolismo pulmonar y un pobre cuidado prenatal son ahora las causas con

mas prevalencia.?

- En México

Para Johns Hopkis y Cols, la incidencia de Preeclampsia ha sido del 7% al
10% de todas las gestaciones pasadas las 20 semanas. Es la tercera
causa de mortalidad materna, responsable del 17% de las muertes
maternas. También es una causa importante de morbimortalidad neonatal,
ya sea directamente por provocar crecimiento intrauterino retardado, o
indirectamente por ser causa de abruptio o parto prematuro. La
Preeclampsia se ha implicado en el 10% de las muertes perinatales, en el
20% de las inducciones del parto, en el 15% de las ceséareas y en el 10%

de los partos prematuros por indicacion médica.’

2.1.5 Fisiopatologia

Para Julio César Silvas y Cols, la fisiopatologia mas aceptada es la

hipoperfusion Gtero/placentaria, la hipoxia trofoblastica crénica, el rechazo

® Richard S. Irwin y Cols. Op Cit 1726
® Johns Hopkins y Cols. Ginecologia y obstetricia Ed. Marban Libros S.L 22
ed. Madrid, 2005 p. 184
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(primigravidas) y el vasoespasmo. Se define como la HAS de reciente inicio
después de la semana 20 de gestacion con proteinuria (HAS >140/90
mmHg y proteinuria >1+ o >300 mg/24 hrs). La HAS y la proteinuria deben
estar presentes con una diferencia >6 horas. El diagndéstico es apoyado por

edema generalizado o severo pero no es un criterio indispensable.®

De acuerdo con Johns Hopkins y Cols, el desarrollo de una Preeclampsia
requiere la presencia de tejido trofoblastico pero no necesariamente del
feto. Existen unas caracteristicas anatomopatoldgicas tipicas en la
Preeclampsia. Se han comunicado alteraciones en la reactividad vascular,
homeostasis del volumen hidrico, trombogénesis y regulacion de una gran
cantidad de procesos de sintesis. La secuencia temporal de estos sucesos

y sus relaciones causales, se desconocen por el momento.™*
- Sistema nervioso central

Para Alan H. Decherney y Cols, dentro de la fisiopatologia en el sistema
nervioso central la capacidad de los tejidos de regular su propio flujo
sanguineo recibe el nombre de autorregulacion. El riego cerebral se
conserva por autorregulaciéon a un grado constante de 55 mL/min/100g
bajo limites amplios de presiones arteriales sin embargo, la presion arterial
puede incrementarse. Cuando sucede asi se abren las uniones

endoteliales apretadas y ocurre fuga de plasma y eritrocitos hacia el

19 Julio Cesar Silvas y Cols Enfermedad Hipertensiva del embarazo. En la
revista Manual Advenced Obstetrics Life Support. 4% ed. 2009 p. 34
1 Johns Hopkins y Cols Op Cit p. 185
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espacio extravascular, proceso que puede dar por resultado hemorragia

petequial o hemorragia intracraneal franca'

- Qjos

Asi mismo, para Alan H. Decherney y Cols, puede ocurrir tanto

desprendimiento grave de la retina como ceguera cortical.*®

- Sistema pulmonar

Alan H. Decherney y Cols, refieren que en caso de Preeclampsia severa
puede sobrevenir edema pulmonar, el cual puede ser cardibgeno o no
cardidbgeno y suele ocurrir después del parto. Esta relacionado con la
administracion de excesiva de liguidos o demora en la movilizacion de del
liquido extravascular. También se asocia con la disminucion de la presion
oncoética coloide del plasma a causa de proteinuria, uso de cristaloides para
restituir la perdida de sangre y disminucion de la sintesis hepatica de

albumina.**
- Sistema cardiovascular
Segun Alan H. Decherney y Cols, en las pacientes preeclamticas esta

reducido el volumen plasmatico. No sobreviene expansion fisiologica del

mismo, posiblemente a causa de vasoconstriccibn generalizada, fugas

12 Alan Derecherney y Cols. Diagnéstico y Tratamiento Ginecoobstetricos.
Ed. Manual Moderno. 8 #*ed. México, 2003 p. 377

'3 Ibidem p. 378

14 Id
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capilares o algun otro factor. Una teoria sefiala que la causa de la
reduccion de del volumen es un episodio primario que ocasiona un estado
cronico tipo choque. Otra teoria sefala que la disminucién del volumen es

secundaria a vasoconstriccion.®

- Higado

Alan Decherney y Cols, sefialan que el aspecto de las enfermedades del
higado en la Preeclampsia es amplio, con variacion desde una afectacion
subclinica, con depdsito de fibrina a lo largo de los sinusoides hepaticos
como unica manifestacion, hasta la ruptura de higado. Dentro de tales

extremos se encuentra el sindrome de Hellp.*®

- RiAones

Alan Decherney y Cols refieren que la lesion caracteristica de la
Preeclampsia recibe el nombre de glomeruloendoteliosis, y en una
hinchazén del endotelio capilar glomerular que disminuye la perfusion
glomerular y la velocidad de filtracion glomerular. Se han encontrado
productos de desdoblamiento de la fibrina en la membrana basal, y los
investigadores sugieren que la coagulacién intravascular puede ser
secundaria a la tromboplastina liberada por la placenta. Las biopsias
renales han demostrado que la lesion es totalmente reversible alrededor de

las seis semanas.!’

15 Id
*d
17 Id
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- Sangre

Alan Decherney y Cols, mencionan que la mayoria de las pacientes con
Eclampsia tienen estudios normales de la coagulacion. La anormalidad
mas comun es la trombocitopenia aislada, se encuentra una cuenta menor
de 150,000/uL en 15 a 20% de las pacientes. Las concentraciones de
fibrinbgeno realmente aumentan en las pacientes de preeclampsia. Los
valores bajos de  fibrinbgeno en casos de preeclampsia suelen

acompafiarse de desprendimiento prematuro de placenta o pérdida fetal.'®

- Sistema endocrino

Alan Decherney y Cols, refieren que es dificil interpretar los valores de
renina, angiotensina, aldosterona en los estudios de preeclampsia debido a
las diferencias en la definicion de preeclampsia (paridad, grado de
proteinuria enfermedad de inicio temprano o tardio) la diferencia en las
muestras de sangre tomada ( los valores pueden afectarse por el reposo
en casa, la ingestion de sodio, el parto; etc) y las diferencias en las
técnicas de la prueba; las diferencias en los valores de renina,
angiotensina, aldosterona en las pacientes con preeclampsia se
encuentran practicamente disminuidos. La evidencia sugiere que este
sistema renina- angiotensina participa solo en forma secundaria en la

Preeclampsia.™

18 Id
19 Id
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- Catecolaminas

Alan Decherney y Cols, describen que la concentracion urinaria y
sanguinea de catecolaminas es la misma en embarazadas normotensas en
quienes tienen Preeclampsia y en los grupos de control de no
embarazadas. Sin embargo, no puede descartarse que la actividad
simpatica tenga importancia patogenética en el inicio y conservaciéon de la

hipertensién en pacientes con Preeclampsia.?

- Prostaciclinas

Alan Decherney y Cols, escriben que la Prostaciclina es una prostaglandina
que se descubrié en 1976. Aumenta el ;AMP intracelular en las células
musculares lisas y en las plaguetas, ocasionando efectos vasodilatadores y

antiagregantes de plaquetas.

La prostaciclina se produce principalmente en las células endoteliales a
partir del acido araquidénico catalizado por la enzima ciclooxigenasa, la
cual puede inhibirse por la accion de farmacos similares al acido
acetilsalicilico. Los trastornos mecéanicos o quimicos de la membrana de
las células endoteliales estimulan la formacion y liberacion de
prostaciclinas. Por ejemplo, la presion intermitente o las sustancias
guimicas como la bradicilina o la trombina estimulan la formacion de

prostaciclinas en la pared vascular.?*

2 Ibidem p. 380
21 Id
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- Oxido nitrico

Alan Decherney y Cols, describen que el Oxido Nitrico (NO) es un
vasodilatador e inhibidor endégeno de la agregacion plaquetaria que actua
en forma sinérgica con la prostaciclina. Lo producen las células
endoteliales a partir de la L-arginina. EI NO tiene un papel importante en
varios procesos patolégicos. Es uno de los medidores de la hipotension en
el choque séptico. La deficiencia de NO contribuye al origen de la
hipertension y la ateroesclerosis. En la actualidad, se piensa que el sistema
de NO puede ser mas importante que el de las prostaglandinas en la
patogenia de la preeclampsia. El bloqueo cronico del sistema enddgeno de
NO produce un modelo de hipertensién y dafio renal en ratas gestantes y
no gestantes. Algunos estudios mostraron que hay menor excrecion de NO
en la orina de mujeres embarazadas con preeclampsia, pero aun no se
sabe si el NO tiene alguna participacion fisiopatologica importante en el

desarrollo de la preeclampsia.?

- Endotelina-1

Alan Decherney y Cols dicen que ademas de los factores relajantes
prostacilinas y NO el endotelio vascular libera sustancias vasoconstrictoras.
La endotelina vasoconstrictora se descubri6 en 1988. Existen tres
isopeptidos distintos: la endotelina 1, 2, y 3. La primera es la Unica
endotelina producida por las células endoteliales, aunque las endotelinas
también son sintetizadas por las células del rifion y el tejido nervioso. La

propiedad mas notable de la endotelina -1 es su accidn vasoconstrictora

22 Id
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prolongada, y es diez veces mas potente que la angiotensina Il. Es posible
gue la endotelina desempefie una funcion en la constriccion de los vasos
placentarios después del parto y quiza regule el cierre de del conducto

arterioso en el recién nacido.?®

- Placenta

Para Alan Decherney y Cols, en el embarazo normal, el trofoblasto en
proliferacion invadela decidua y el tercio superior del miometrio en dos
maneras: intersticial e intraarterial. El papel que desempefia la primera no
se ha determinado aun pero es probable que ayude a la fijacion de la

placenta.?* (Ver Anexo No.4 Curso clinico de la Preeclampsia)

2.1.6 Diagnostico de la Preeclampsia

Para el Instituto Nacional de la Nutricién “Salvador Zubiran” el diagndstico
de Preeclampsia se basa en la presencia de hipertension arterial sistémica
(documentada por lo menos en dos ocasiones, con un intervalo de 6 horas
0 mas), mas proteinuria 0 edema. Con frecuencia, el edema no se
considera un criterio diagnostico, pues es frecuente durante el embarazo
normal. La presencia de edema de reciente apariciéon o rapida progresion

es mas (til para el diagnéstico.?

%3 Ibidem p. 381
24 Id
% Instituto Nacional de la Nutricién “Salvador Zubiran”. Op Cit. p.134
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- De Preeclampsia leve

Para Johns Hopkins y Cols, los siguientes criterios son necesarios para

confirmar el diagnéstico de preeclampsia leve.

a) Hipertension

La hipertension ocurre cuando la tension arterial es de 140/90 mm Hg o
mayor tras la semana 20 de gestacidn, medida en dos ocasiones

separadas al menos 6 horas.

b) Proteinuria

La proteinuria ocurre cuando es mayor de 300 mg en una orina de 24 horas

o un indice +1 en una cifra de orina aleatoria.

c) Edema

El edema debe ser generalizado para el diagnostico de preeclampsia; el
edema que aparece solo en partes declives (ejemplo en la zona baja de la
espalda o piernas) no es suficiente.

La retencidn de liquidos que se evidencia por un rapido aumento de peso

(més de 2 kg en 1 semana).?®

2% Johns Hopkins y Cols. Op Cit p. 184
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- De Preeclampsia severa

Para Johns Hopkins y Cols, se deben cumplir los siguientes criterios para

confirmar el diagnostico de Preeclampsia severa:

a) Hipertension en reposo

La hipertension en reposo implica la tension arterial durante el reposo en
cama de 160 mm Hg de sistélica o 110 mm Hg de diastélica, medida en

dos ocasiones separadas al menos 6 horas.

b) Proteinuria mayor de 5 gr

Proteinuria mayor de 5 gr en una muestra recogida de 24 horas o un indice

+3 a +4 en una tira de orina aleatoria.

c) Oliguria

La oliguria es definida como un volumen de orina de 24 horas menor de
400 ml o un nivel de creatinina serica superior a 1,2 mg/dl (a menos que se

sepa que era superior previamente).
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d) Alteraciones visuales o cerebrales

Las alteraciones visuales incluye la alteracion de la conciencia, cefalea,

escotomas y vision borrosa, o combinaciones de varios sintomas.
e) Edema pulmonar

Segun Gerard N. Burrow y Thomas F. Ferris el edema de pulmon es una
complicacion comun de la preeclampsia, causado generalmente por una
insuficiencia ventricular izquierda, si bien puede aparecer con presion
capilar normal debido a las alteraciones de la permeabilidad capilar

pulmonar.*’

f) Dolor epigastrico

Para Johns Hopkins y Cols, el dolor se presenta en el epigastrico o en el

cuadrante superior derecho.

g) Funcion hepatica alterada

Existe funcion hepatica alterada sin una causa conocida, con elevacion de

la aminotransferasa aspartato (AST) por encima de 70 U/.8

" Gerard N Burrow y Cols. Complicaciones medicas durante el embarazo.
52 ed Madrid, 2004 p. 15.
28 Id
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- Datos de laboratorio

Para Lisa Soule y Frank Witter puede incluir incremento en el hematocrito

(resultante de la disminucién del volumen intravascular).”

a) BH

Para el Instituto Nacional de la Nutricion hay anormalidades hematoldgicas,
por la presencia de anemia hemolitica de tipo microangiopatico.
Esquistocitos en el frotis de sangre periférica, bilirrubina >1.2 mg/100 ml y

deshidrogenada lactica >600 U/litro.*

b) Tiempos de coagulacién

Segun Lisa Soule y Frank Witter el recuento de plaquetas inferior a
100,000 mm® o evidencia de anemia hemolitica microangiopatica como
hallazgos andmalos en el frotis periférico, bilirrubina aumentada (1.2 mg/dl

0 mayor) o lactato deshidrogenada elevada (LDH) **

Para el Instituto Nacional de la Nutricion, entre 15 y 50% de las enfermas
con Preeclampsia-Eclampsia desarrolla trombocitopenia en algan momento

del curso de la enfermedad, frecuentemente con valores menores a

29 Lisa Soule y Cols. Manual de Ginecologia y Obstetricia 5% ed Madrid,
2001 p. 183

% Instituto Nacional de la Nutricién “Salvador Zubiran”. Op Cit. p. 663
3 Lisa Soule y Cols. Op Cit. p.188
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100,000/mm?®. Existe un estado de destruccion plaquetaria acelerada. Las
plaguetas se adhieren aun endotelio dafiado, activado o ambos. Hay
activacion del sistema de coagulacién, mayor generacién de trombina, y de
esa manera activacion y remocion plaquetaria por el sistema

reticuloendotelial .

Lisa Souse y Frank Witter mencionan los tiempos de protrombina y de
tromboplastina parcial prolongados, que pueden ser el resultado de una
coagulopatia primaria o abruptio placentae. También hay una disminucién
de fibrinbgeno y aumento de los productos de degradacion de fibrina o

ambos como resultados de coagulopatia o abruptio placentae.*®
c) Pruebas de funcionamiento renal

La Preeclampsia presenta proteinuria mayor de 300 mg/di en una muestra
de 24 horas (+1 0 mas en la tira de orina). El nivel de acido urico mayor de
5 mg/dl, que es andémalo en el embarazo pero no se utliza para
diagnosticar la preeclampsia. El nivel de creatinina de 0.9 mg/dl o mayor,

que es andémalo en el embarazo.*

d) Pruebas de funcionamiento hepatico

Segun el Instituto Nacional de la Nutricidn “Salvador Zubirdn” la afeccién

hepatica puede documentarse hasta el 20% de los casos; se manifiesta

32 Id
*1d
34 Id
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como dolor en abdomen superior, alteracion de las pruebas de funcién
hepatica, o las dos cosas. La Preeclampsia es posiblemente la causa mas
frecuente de dolor abdominal y alteracién en pruebas de funcién hepatica
en la embarazada. La afeccién hepatica conlleva enfermedad grave
asociada a disfuncion multisistémica, riesgo de eclampsia, hemorragia y

rotura hepatica.

El evento inicial parece ser vasospasmo, necrosis hemorragica del
parénquima y depaosito periportal de fibrina. La hemorragia hepatica puede
ser marcada y extenderse, llega a desarrollarse hematomas en la regién

subcapsular y hay riesgo de rotura hepatica.

Recientemente se ha observado que el depdsito microvesicular de grasa,
caracteristico del higado graso agudo del embarazo, es frecuente en la
Preeclampsia y se ha sugerido que ambas entidades representan

manifestaciones de la misma enfermedad.®®

Para Lisa Soule y Frank Witter se presentan enzimas hepaticas elevadas,
con un AST mayor de 70 U/l y un recuento de plaguetas menor de 100,000
por mm® 3% (Ver Anexo No. 5: Diagnostico Diferencial de las

Caracteristicas de Preeclampsia)

2.1.7 Manifestaciones clinicas

% Instituto Nacional de la Nutricién “Salvador Zubiran”. Op Cit. p.664
36
Id
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Gerard Burrow y Cols, consideran que el comienzo clinico de la
Preeclampsia puede ser insidioso y no estar acompafiado de sintomas

francos. 3’

Para Johns Hopkins y Cols, los sintomas de Preeclampsia incluyen las

siguientes:

- Cefalea
Segun Gerard N. Burrow una causa poco habitual de cefalea y
convulsiones en el postparto es la trombosis venosa central. La mayoria de
las veces, la trombosis afecta a una vena de la corteza parietal y puede
provocar convulsiones y pueden ser indistinguibles de las de la eclampsia.

- Alteraciones visuales

Segun Gerard Burrow puede presentarse vision borrosa, escotomas y

ceguera

- Oliguria

La oliguria ocurre cuando el volumen urinario ha disminuido, presencia de

hematuria 0 aumento rapido de peso (Mayor de 2 kilos en 1 semana)

3" Gerard N Burrow y Cols. Complicaciones Médicas Durante el Embarazo.
Ed. Medica Panamericana 5% ed Madrid, 2004 p. 14
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- Edema

La presentacion habitual de la enfermedad consiste en un rapido aumento
de peso con edema, en particular de las manos y la cara, con elevacion de
la presion arterial y proteinuria, que comienza después de las 32 semanas
de gestacion, pero puede aparecer antes, sobre todo en mujeres con

neuropatia o hipertension preexistente.®

- Dolor abdominal

Gerard Burrow y Cols, dice que el dolor abdominal constante (por abruptio
placentae) se puede presentar dolor epigastrico o en cuadrante superior
derecho. Segun Gerard Burrow se pueden presentar también nauseas y

vomito persistente.
2.1.8 Diagnostico diferencial

Gerard N. Burrow opina que la hipertension gestacional o inducida por el
embarazo: es la hipertension "nueva" con presion arterial >140/90 mmHg
que aparece en etapas avanzadas del embarazo (>20 semanas) en dos
tomas, pero sin estar asociada a signos de preeclampsia (en especial sin
proteinuria). En general son multiparas, obesas, antecedente familiar de

hipertension y al final muchas terminan con hipertensién arterial esencial.*®

38 Id
* Ibidem p. 125
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- Preeclampsia leve

En la Preeclampsia leve no hay presencia de disfuncion organica. Si no
hay proteinuria y la sospecha diagnostica es alta, la ganancia subita de

peso o edema orienta al diagndéstico.

- Preeclampsia severa

En la Preeclampsia severa la presion arterial sistélica es mayor a 160 mm
Hg o diastdlica mayor a 110 mm Hg, mas proteinuria >5 g por dia y
evidencia de dafo a organo blanco: cefalalgia, alteraciones visuales,
confusion, dolor en hipocondrio derecho o hipogastrio, funcién hepéatica
alterada, proteinuria, oliguria, edema pulmonar, anemia hemolitica
microangiopatica, trombocitopenia, oligohidramnios y restriccion de

crecimiento uterino.*°

2.1.9 Factores de riesgo

Para Johns Hopkins los factores de riesgo para la Preeclampsia y
Eclampsia incluyen una edad menor de 20 afios o mayor, nuliparidad,
hipertension crénica, lupus, diabetes, enfermedad renal, eclampsia previa
en primigravida, preeclampsia previa en multipara, preeclampsia
complicada previa, historia familiar de preeclampsia o eclampsia, gestacion

multiple molas hidatiformes e hidrops fetalis.**

40 Id
! Ibidem p.14
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Segun Alan Decherney y Lauren Nathan los factores predisponentes son
nuliparidad, raza negra, edad materna inferior a los 20 afios o mayor de 35,
estado socioecondmico de bajos ingresos, gestacion multiple, mola

hidatidiforme, polihidramnios.*

Paul Marino opina que los factores de riesgo para el surgimiento de
Preeclampsia incluyen hipertension crénica, neuropatia previa, diabetes
mellitus, embarazo mdltiple, mola hidatiforme y sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos. La Preeclampsia puede evolucionar hasta crisis
convulsivas y a una fase que pone en riesgo la vida, que se denomina

eclampsia.*?

En el Instituto Nacional de la Nutricion consideran como factores el primer
embarazo, historia de hipertension cronica, neuropatia, antecedentes
familiares de preeclampsia/eclampsia, embarazo gemelar, diabetes,

44
l.

embarazo molar e hidropesia fetal.™ (Ver Anexo No: 6 Factores de Riesgo

para la Preeclampsia)
2.1.10 Tratamiento de la Preeclampsia
Segun Paul Marino los principios para el tratamiento de la Preeclampsia

consisten en el diagnostico temprano, observacion médica estrecha y

extraccion oportuna del producto.

2 Alan H Decherney y Lauren Mathan. Diagnéstico y Tratamiento
Ginecoobstetrico. Ed Manual Moderno 8% ed. México, 2003 p. 375
43
Id
* Instituto Nacional de la Nutricién “Salvador Zubiran”. Op Cit. p. 1726
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- Interrupcion del embarazo

Se debe interrumpir el embarazo sin importar las semanas de gestacion en
cualquiera de los siguientes casos: plaguetas < 100,000 o hemodlisis,
deterioro progresivo de la funcion renal o hepatica, desprendimiento
prematuro de la placenta normoinserta, sufrimiento fetal agudo, estado

nauseoso o vomitos incoercibles.*

De acuerdo con James Drife y Magrowan Bryan el tratamiento definitivo

para la Preeclampsia y para la hipertension transitoria es el parto.

Las pacientes que presentan estas alteraciones, con mas de 34 semanas
de gestacion deben ser inducidas. La urgencia del parto depende de la

gravedad.*

a) Mantenimiento.

Para Johns Hopkins debido a que el tratamiento definitivo de la
Preeclampsia es el parto, la mayoria de las pacientes deben ser
estabilizadas inmediatamente después de parir. Si el feto es inmaduro, la

mejor opcion, si es posible, es la estabilizacion y la observacion.*’

*> Paul Marino Op Cit p.128

¢ James Drife y Magrowan Brian. Ginecologia y obstetricia. Ed Elseiver,
Madrid, 2005 p. 188

7 Johns Hopkins y Cols Op Cit p. 184
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- Control de la presion arterial.

De acuerdo con Paul Marino el tratamiento antihipertensivo consiste en
prevenir complicaciones cerebrales como encefalopatia y hemorragia. La
presion arterial diastolica sostenida de 110 mmHg o mas debe recibir
tratamiento para mantener la presion arterial media 105 a 126 mmHg y la
presidn diastolica entre 90 y 105 mmHg. Puede administrarse Hidralazina a
dosis de 5 mg IV cada 20 min hasta una dosis total de 20 mg. Si la

Hidralazina no es efectiva, puede administrarse labetalol (10 a 20 mg IV).*®

Para Liza Soule y Frank Witter, el tratamiento antihipertensivo esta
indicado antes del parto, intraparto y postparto con la tension arterial
diastolica de 105 mmHg o mayor. El tratamiento agudo para la hipertension
grave en la gestacion implica reducir la presion arterial de forma
controlada sin reducir la perfusion uteroplacentaria. El objetivo no es que
este normotensa, si no mas bien reducir la presion arterial diastdlica entre
90 mmHg a 100mmHg. Una caida rapida o significativa en la presion
arterial interfiere con la perfusion uteroplacentaria y produce

|49

desaceleraciones en el ritmo cardiaco fetal.””(Ver Anexo No: 7 Farmacos

que se Emplean para el Tratamiento de la Hipertension.)
- Monitorizacion intensiva

Segun el algoritmo de manejo integral de la Preeclampsia severa en el

Manual Advenced Obstetrics Life Support se debe de considerar el ingreso

*8 Paul Marino Op Cit p.128
9 Lisa Soule y Cols. Op Cit p. 188
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a una unidad de cuidados intensivos en base a los factores de riesgo y

vigilar:

a) Via aérea

Dentro de la via aérea se evaluara mantener la via aérea abierta y

suplemento de oxigeno.

b) Respiracion

Se debe evaluar y proteger la via aérea y ventilacion a requerimiento.

c) Circulacion

Se deben evaluar los signos vitales asegurando acceso venoso e inicio de

cristaloides asi como RCP si fuese necesario.

d) Diagnéstico y Tratamiento oportuno de las

complicaciones.

Se debe de prevenir la aparicion de convulsiones asi como de las

complicaciones en el preparto, intraparto y postparto.*

2.1.11 Complicaciones de la Preeclampsia.

- Complicaciones maternas

* Julio Cesar Silvas y Cols. Op Cit p. 37
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Para J. N. Eastaman las complicaciones relativas al parto: hemorragia,
abruptio placentae, coagulacion intravascular diseminada de riesgo de
Hellp, déficit neurolégico, riesgo de neumonia por aspiracion, edema
pulmonar, arresto cardiopulmonar, falla renal y muerte. La hemorragia

cerebral es la principal causa de muerte materna.”*
- Complicaciones fetales

Segun las complicaciones resultan de abruptio placentae, inadecuada
perfusion placentaria o parto pretérmino, muerte. Restriccion del
crecimiento (el flujo sanguineo uterino disminuye 2 a 3 veces, Si la
nutricion fetal se compromete desde etapas tempranas hay microcefalia,
parto pretérmino: distrés respiratorio, enfermedad pulmonar croénica,
hemorragia intraventricular, pardlisis cerebral, sepsis, enterocolitis

necrotizante y retraso de crecimiento.>?

2.1.12 Intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con

Peeclampsia

- En la prevencion de la Preeclampsia

a) Control prenatal: para la identificacion de pacientes

con alto riesgo.

>l Eastman J. N. Obstetricia de Williams. 3 #ed. México DF 1960 p.67
52
Id



Lisa Soule y Cols mencionan que si la Preclampsia es leve la paciente

puede ser tratada de forma expectante con medidas especiales.>

Paul Marino dice que las pacientes con Preeclampsia leve pueden tratarse
en forma ambulatoria si la hipertension es leve, el feto se encuentra en
buenas condiciones y el cumplimiento terapéutico es bueno.>* La paciente
requiere vigilancia estrecha cuando existe la posibilidad de empeoramiento

subito de su condicion.
La presencia de sintomas de proteinuria incrementa el riesgo de
desprendimiento de placenta y eclampsia. Estas pacientes y aquéllas con
enfermedad progresiva deben de hospitalizarse para someterse a
monitorizacién mas avanzada™.

b) Educacion sobre signos y sintomas de alarma.
Lisa Soule y Cols nos dice que pueden tratarse ambulatoriamente
mediante la monitorizacion de la presion arterial y pruebas de bienestar
fetal dos veces por semana.

c) Dieta hiperproteica e hiposddica.

Lisa Soule y Cols dice que la dieta debe estar limitada a la ingesta de sal.

>3 Lisa Soule y Cols. Op Cit p. 189
>* Paul Marino Op Cit p.1727
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d) Suplemento de calcio (2 gr/dia) a partir de la semana

20 de gestacion.

Lisa Soule y Cols dice que la ingestion de 2 gr. de calcio elemental por dia
no ha mostrado beneficios en la poblacion general. Sin embargo en
poblaciones de alto riesgo con baja ingesta de calcio, el uso de suplemento

puede disminuir el riesgo de Preeclampsia.

e) ASA 100 mg diarios a partir de la semana 20 de

gestacion.

En ensayos clinicos aleatorios multicéntricos que han reclutado mas de
27,000 pacientes, han demostrado un nulo o minimo beneficio de la terapia

con dosis bajas de aspirina para prevenir la Preeclampsia.>®

Gerard N. Burrow dice que el uso de aspirina es utilizado en un intento de
corregir un posible desequilibrio entre la sintesis endotelial de
prostaglandinas y plaquetaria de tromboxanos. Hasta hace unos afos
estudios han demostrado que la administracion de aspirina reduce
significativamente la Preeclampsia, pero no de la hipertensién en grupos

tratados con aspirina®’.

f) Exdmenes de laboratorio: biometria hematica, .quimica
sanguinea, tiempos de coagulacion, examen general de

orina.

56 Id
>" Gerard N Burrow y Cols. Op Cit. p. 17
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Gerard N. Burrow dice que un aumento de la presion arterial de mas de 30
mm Hg de sistdlica o0 15 mm Hg de diastolica en las Ultimas etapas del
embarazo es significativo y si hay aparicion de proteinuria junto a la
hipertension es aun un punto de mayor importancia para mantener
controles de laboratorio mas especificos. La orina de 24 horas para medir
volumen y nivel de proteinas es muy importante; asi como el recuento
completo de células en sangre con recuento plaguetario y pruebas de

funcionamiento hepatico®.

Brunner y Suddarth dice que el médico puede solicitar estudios de
laboratorio por las siguientes razones: para reforzar el diagnostico,
confirmar los datos obtenidos en la valoracion y la exploracion. En todo
procedimiento es necesario dar explicaciones basicas a los pacientes. En
algunas es necesario ordenes especiales antes de ejecutar los
procedimientos ademas de la vigilancia especial por parte de la enfermera

después de realizados™’.

- Enla atencion de la Preeclampsia

a) Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Para Ona GoOmez Ferrero-Luis salas Campos el paciente critico se
caracteriza por presentar problemas de salud, reales y potenciales que

ponen su vida en peligro y requieren observacion y tratamiento continuo. El

58

Id
*9 Suzanne C. Smeltzer y Cols. Enfermeria Medico Quirtrgica de Brunnery
Suddarth. Ed. Mc Graw Hill Interamericana 102. ed. México, 2005 p.613
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paciente es el centro de toda nuestra actividad y requiere una valoracion y
unas intervenciones constantes multidisciplinares para recuperar su
estabilidad, prevenir complicaciones y conseguir la respuesta optima al

tratamiento y cuidados.®°

Para el Manual Advanced Obstetrics Life Support las pacientes con
Preeclampsia severa deben admitirse inmediatamente en el hospital siendo

recomendado su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.

b) Monitorizacién hemodinamica.

Ona GOmez Ferrero-Luis salas Campos dicen que la vigilancia de los
enfermos mediante diferentes tipos de aparatos, constituye uno de los
procedimientos mas significativos de las unidades de cuidados intensivos.
Los aparatos utilizados proporcionan informacion continua y en tiempo real
sobre el estado del paciente y permiten controlar de manera permanente
numerosos parametros vitales. Los datos proporcionados deben ser
considerados siempre como complementaria a la observacion y atencion

directa que la enfermera dedica al paciente®.

El Manual Advanced Obstetrics Life Support dice que debe realizarse
monitoreo estrecho, que incluye reposo en cama de preferencia en
decubito lateral izquierdo, indicar ayuno por via oral y los objetivos del

tratamiento deben en ese momento enfocarse a prevenir las convulsiones,

%0 Ona Gomez Ferrero y Cols. Manual de Enfermeria en cuidados
intensivos. Ed. Monsa Prayma 2% ed México, 2008 p.3
61
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disminuir la presion arterial, para prevenir la hemorragia cerebral, estando
indicada la interrupcion del embarazo equilibrando la condicion materno

fetal como tratamiento definitivo de la preeclamsia severa.

Andres E de la Torre y Cols nos dicen que la Enfermera Especialista debe
de monitorizar de forma horaria y en ocasiones cada media hora las
constantes: presion arterial, frecuencia cardiaca y ritmo cardiaco frecuencia

respiratoria, temperatura.

Andres de la Torre y Cols nos dice que también la Enfermera Especialista
sabe que los pacientes suelen precisar para su manejo en una unidad de
cuidados intensivos de la colocacion de una via central ya sea subclavia,
yugular interna o femoral. Por lo tanto, se debera medir la presion venosa
central cada hora o dos horas en los enfermos que presentan inestabilidad
hemodinamica. En los pacientes que tengan insertado un catéter de Swan
Ganz en la arteria pulmonar, se registrara la presion sistolica y diastdlica en

la misma, asi como la presion enclavada del capilar pulmonar.®

c) Vigilancia de la via aérea

Julio Cesar Silva y Cols dicen que hay que observar e indicar la oximetria
de pulso, mantener la via aérea abierta y colocar suplementos de
oxigeno.®® Segun Patricia A. Potter y Cols las vias respiratorias son

permeables cuando la traquea, los bronquios y las vias de gran calibre

%2 Andres E. de la Torre y Cols. Manual de Cuidados Intensivos para
Enfermeria. Ed. Masson S.A. 32 ed. Madrid, 2003 p.300
% Julio Cesar Silvasy Cols. Op Cit p. 37
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estan libres de obstrucciones. EI mantenimiento de las vias respiratorias
requiere una hidratacion adecuada para evitar secreciones espesas Yy
pegajosas, técnicas correctas de tos para eliminar las secreciones y
mantener la via respiratoria abierta, y una multitud de intervenciones que
ayudan al paciente al aclaramiento de las vias respiratorias, como la

aspiracion, la fisioterapia toracica, y el tratamiento nebulizador.

Las intervenciones de la Enfermera Especialista promueven la movilizacion
de las secreciones ayudando al paciente a conseguir y mantener abiertas
las vias respiratorias y a promover la expansion pulmonar y el intercambio

de gases.®

d) Vigilancia de respiracion

En el algoritmo del Manual Advanced Obstetrics Life Support indica que
ante todo se debe de proteger la via aérea y de implementar la ventilacion

mecénica de acuerdo a requerimiento®.

Patricia A. Potter y Cols dicen que en los pacientes que presentan
complicaciones respiratorias, es muy util la monitorizacién continua de la
saturacion arterial de oxigeno mediante el oximetro de pulso, el cual puede
medir de forma continua la saturacién de oxigeno en la sangre pulsatil, es

decir, en sangre arterial.®®

% Ppatricia A. Potter, y Cols. Op Cit p. 1312
% Julio Cesar Silvas y Cols Op Cit p. 37
% Patricia A. Potter, y Cols. Op Cit p.1119
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e) Vigilancia de circulacion

Julio Cesar Silva y Cols nos recomienda el uso de soluciones cristaloides
solucion salina 0.9% o solucion Hartmman. Se debe monitorizar
estrechamente los volimenes urinarios y tratar con cargas de cristaloides
si estos son menores a 30 ml/hr obtenidos mediante sonda Foley. No se
recomienda Dopamina o Furosemide por oliguria persistente sobre todo en

etapas iniciales de la resucitacion hidrica.

Julio Cesar Silva y Cols dice que las pacientes con Preeclampsia con
frecuencia estan hipovolémicas por pérdida de liquido al espacio intersticial
debido a la baja presion oncotica del suero y a la permeabilidad capilar
incrementada, estas mismas alteraciones exponen a estas pacientes al
riesgo de edema pulmonar por lo que es necesario un control estricto de

liquidos.®’

f) Control de convulsiones

Richard Irwin y Cols refieren que el Sulfato de Magnesio (Mg SO, ) es el
anticonvulsivante profilactico de eleccién, siendo este superior a la fenitoina
en profilaxis y en la prevencion de recurrencia de convulsiones. Se
administra una dosis de carga de 2 g a 4 g, seguido de una infusion de
mantenimiento de 1 g. o 2g. Por hora intentando llegar a unos niveles de 4
mEq /l a 6 mEq/I.

Julio Cesar Silvas y Cols dicen que deben de medirse los niveles de

magnesio a las 4 horas después de la dosis de ataque y posteriormente

®7 Julio Cesar Silvasy Cols. Op Cit p. 37



41

cada 6 horas y nos indica que debemos de vigilar los niveles aunque la
toxicidad es poco comun cuando la funcion renal es normal. Es importante
verificar los niveles séricos de magnesio si la diuresis es < 30 ml/hr, si hay
falla renal o hay sintomas de toxicidad asociados. El antidoto para el

magnesio elevado es el Gluconato de calcio al 10% 1 gr IV en 3 min.

g) Control de hipertension

Julio Cesar Silvas y Cols el tratamiento antihipertensivo en caso de
Preeclampsia grave, se inicia con la elevacion sostenida de la presion

arterial sistélica >160 mmHg o diastélica >105 mmHg.

Las drogas recomendadas son el Labetalol con dosis inicial de 20 mg iv en
bolo administrando bolos de 40 mg extras cada 10 minutos, dosis maxima
220 mg. La Hidralazina a dosis inicial de 5.10 mg iv cada 20 minutos dosis
méaxima 20 mg o0 30 mg a 100 mg via oral cada 6 horas. La Metildopa dosis
de 0.25 a 1 gramo via oral cada 6 horas. Nifedipino dosis de 10 a 20 mg vo
cada 30 min VO, pudiéndose utilizar este antihipertensivo incluso con

sulfato de magnesio en forma concomitante.

El Nitroprusiato de sodio dosis de 0.5-5 mcgr/kg/min teniéndose precaucion
de no administrarlo por mas de 4 horas por que produce toxicidad fetal. El
resto de medicamentos antihipertensivos estan contraindicados en la mujer
embarazada.®® (Ver Anexo No: 8 Algoritmo de Manejo Integral de la

Preeclampsia grave y Eclampsia)

%8 Ibid p.36
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h) Terminacion del embarazo

Julio Cesar Silvas y Cols en la paciente con Preeclampsia grave estable
se prefiere el parto vaginal. Valorar usar analgesia regional en forma
temprana para control del dolor, la anestesia regional es apropiada cuando
la cuenta plaquetaria es mayor a 75000 mm® excepto cuando hay

coagulopatia®.

Lisa Soule y Cols refiere que alcanzadas las 34 semanas de gestacion o

mas, el parto es el tratamiento optimo.

En las gestaciones de menos de 34 semanas, las pacientes pueden
tratarse de forma expectante si su tensidn arterial puede controlarse
adecuadamente sin antihipertensivos y si el reposo en cama reduce sus

sintomas y aumenta su diuresis.

Entre las 24 y 34 semanas de gestacion, las pacientes que son para
tratamiento expectante deben recibir un ciclo de esteroides antes del

nacimiento para inducir la madurez fetal pulmonar.

Antes de las 24 semanas de gestacion el pronéstico para la supervivencia
perinatal es extremadamente negativo y deberia considerarse la

finalizacion del embarazo para la buena evolucion de la madre.

69 Id



Entre la semana 25 y 27 de gestacion, el tratamiento agresivo intradtero
puede, en casos seleccionados, proporcionar al feto una mejor oportunidad

de supervivencia perinatal que el parto inmediato.”
- En la atencion posterior a la Preeclampsia
a) Prevencion de complicaciones

De acuerdo con Marino al principio del embarazo el tratamiento es
conservador con vigilancia estrecha, para mejorar la supervivencia del feto
y sus complicaciones es mas apropiado en casos especificos que reciben

atencion en centros perinatales de tercer nivel’*.

b) Continuidad de tratamiento establecido

Segun Suzanne C Smeltzer y Cols la paciente debe ser vigilado
estrechamente para detectar los primeros indicios de disfuncion,
neuroldgica, cardiovascular, renal o respiratoria. La Enfermera Especialista
debe estar preparada para detectar alteraciones rapidas en el estado de la
paciente y estar capacitada para responder de inmediato a cambios en el
tratamiento. Por otra parte, la familia necesita estar informada del estado

y avance de la paciente y disposicion de tiempo para estar con ella.”

O Lisa Soule y Cols. Op Cit. p. 189
"t Paul Marino Op Cit. p. 1728
2 Suzanne C. Smeltzer y Cols. Op Cit. p. 1121



c) Instrucciones a familiares sobre deteccion de signos

de alarma

En los primeros dias de estancia hospitalaria hay que informar al paciente
y a la familia sobre la enfermedad, etologia, tratamiento. Antes del alta de

les debe informar sobre medidas preventivas y evitar complicaciones.”

73 Id



3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1 Dependiente: INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
ESPECIALIZADA EN PACIENTES CON
PREECLAPMSIA.

- Indicadores

En la prevencion:

- Control prenatal: identificacion de pacientes en alto riesgo.

- Educacion sobre signos y sintomas de alarma.

- Dieta hiperproteica e hiposoédica.

- Suplemento de calcio (2 gr/dia) a partir de la semana 20 de
gestacion.

- ASA 100 mg diarios a partir de la semana 20 de gestacion.

- Exémenes de laboratorio: biometria hematica, quimica sanguinea,

tiempos de coagulacion, examen general de orina.

En la atencion Especializada

- Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.
- Monitorizacion hemodinamica.
- Vigilancia de la via aérea

- Vigilancia de respiracion
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- Vigilancia de circulacion

- Control de convulsiones

- Control de hipertensién

- Terminacion del embarazo

- Valoracion del feto.

. En la rehabilitacion:

- Prevencién de complicaciones
- Continuidad de tratamiento establecido

- Instrucciones a familiares sobre deteccion de signos de alarma

3.1.2 Definicién operacional: PREECLAMPSIA.

- Concepto

La Preeclampsia es un sindrome multisistémico inducido por el embarazo,
provocando la disminucion de la perfusién sanguinea a varios 0rganos
secundarios a espasmo vascular sistémico. La hipertension es un signo
primario, acompafiado de edema principalmente de miembros pélvicos y
proteinuria. La Preeclampsia afecta principalmente a mujeres primigestas
adolescentes o mayores de 35 afnos de edad. Sin embargo, la enfermedad
se observa también con frecuencia en la multipara, afecciones vasculares
donde se incluyen la hipertension crénica y la diabetes mellitas,

antecedentes de preeclampsia y enfermedades renales.
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- Diagnostico

El diagnostico de la Preeclampsia severa suele ser directo: la presion
arterial es de 140/90 o superior, o bien se ha producido un aumento por
encima de los valores basales a 30 mmHg en la presién sistélica o 15
mmHg en la diastélica al menos en dos ocasiones, con 6 o0 mas horas de

intervalo.



3.1.3 Modelo de la relacion de la influencia de la variable.

En la prevenciéon de la Preeclampsia:

%

(®
- Control prenatal: identificacién de pacientes en alto riesgo.
- Educacién sobre signos y sintomas de alarma.

- Dieta hiperproteica e hiposaodica.

gestacién.
- ASA 100 mg diarios a partir de la semana 20 de gestacion.

- Examenes de laboratorio: biometria hematica, quimica

- Suplemento de calcio (2 gr/dia) a partir de la semana 20 de

sanguinea, tiempos de coagulacién, examen general de orina.

4

A 4

En la atencion de la Preeclampsia:

(D - Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos.
- Monitorizacion hemodinamica.

- Vigilancia de la via aérea.

- Vigilancia de respiracion.

- Vigilancia de circulacion.

- Control de convulsiones.

- Control de hipertension

- Terminaciéon del embarazo

_/

En la rehabilitacion de la Preeclampsia:

- Prevencion de complicaciones.

- Continuidad de tratamiento establecido.

- Instrucciones a familiares sobre deteccién de signos de
alarma.
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3.2 TIPO Y DISENO DE TESINA

3.2.1 Tipo de tesina

El tipo de la investigacion documental que se realiza es descriptiva,

analitica, transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva porque se describe ampliamente el comportamiento de la
variable atencion de enfermeria especializada en pacientes con

Preeclampsia.

Es analitica porque para estudiar la variable e intervenciones de enfermeria
especializada en pacientes con Preeclampsia es necesaria descomponerla

en sus indicadores basicos.

Es transversal porque esta investigacion se hizo en un periodo corto de

tiempo, es decir, en los meses de marzo, abril y mayo del 2010.

Es diagnostica porque se pretende realizar un diagnostico situacional de la
variable intervenciones de enfermeria especializada a fin de proponer y
proporcionar una atencion de calidad y especializada a las pacientes con

Preeclampsia.

Es propositiva porque en esta Tesina se propone sentar las bases de lo
qgue implica el deber ser de la atencion especializada de enfermeria en

pacientes con Preeclampsia.
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3.2.2 Disefio de la tesina

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo a

los siguientes aspectos:

- Asistencia a un Seminario Taller de elaboracion de tesinas en las
instalaciones del Centro de Especialidades Médicas “Dr. Rafael
Lucio” de Xalapa, Veracruz.

- Busqueda de una problematica de investigacion de Enfermeria
Especializada relevante en las intervenciones de la Especialidad
del Adulto en Estado Ciritico.

- Elaboracion de los objetivos de la Tesina asi como el Marco
tedrico conceptual y referencial.

- Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para elaborar el
marco teorico conceptual y referencial de la preeclampsia en la
Especialidad de Enfermeria del Adulto en Estado Critico.

- Propuesta de las intervenciones de Enfermeria Especializada en

pacientes con Preeclampsia.

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS.

3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la informacion

para elaborar el Marco tedrico. En cada ficha se anot6 el Marco teorico

conceptual y el Marco tedrico referencial, de tal forma que en las fichas fue
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posible clasificar y ordenar el pensamiento de los autores y las vivencias

propias de la atencion de enfermeria en pacientes con Preeclampsia.

3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la Enfermera Especialista del Adulto en estado Critico en la atencion
de los pacientes con Preeclampsia en el Centro de Especialidades Médicas

del Estado de Veracruz “Dr. Rafael Lucio”
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1.- CONCLUSIONES.

Se lograron los objetivos de esta Tesina al poder analizar las
intervenciones de Enfermeria Especializada a los pacientes con
Preeclampsia. Derivado de estas intervenciones se pudo demostrar la
importante participacion que tiene la Enfermera Especialista del Adulto en
estado critico en la prevencion, en la atencion y en la rehabilitacion de las
pacientes con Preeclampsia. Por ello y dado que esta patologia es una de
las mas comunes en nuestro pais, es indispensable que la Enfermera
Especialista actie y desarrolle sus potencialidades (conocimientos vy
experiencia) en beneficio de las pacientes que tienen Preeclampsia . De
manera adicional, la Enfermera Especialista ejerce funciones derivadas de
su quehacer no solo en el area de servicios si no también en la docencia,
en la administracién y en la investigacion de tal suerte que en el cuidado

gue otorga el paciente se vea beneficiado como a continuaciéon se explica:

- En servicios.

Cuando una paciente presenta Preclampsia, la Enfermera Especialista de
forma inmediata esta atenta a que el paciente obtenga su tratamiento para
manejo de la hipertension asi como saber actuar ante cualquier
eventualidad que surga y valorar los efectos del tratamiento establecido y
los resultados que se producen. De manera adicional, la actuacion

incluye reducir al minimo la ansiedad y el apoyo emocional efectivo.
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Dado que las pacientes con preeclampsia tienen el riesgo de que existan
complicaciones mas graves como son la falla respiratoria y renal, la
Enfermera Especialista siempre estara preparada a realizar una valoracion
continua que pueda evitar todas las complicaciones anteriormente
mencionadas. Desde luego estas pacientes que estan en una Unidad de
Cuidados Intensivos Yy son invadidos por multiples procedimientos en la
Unidad de Terapia Intensiva, entonces la Enfermera Especialista al saber
que todos estos procedimientos son de alguna manera riesgo para el
paciente es necesario, vigile que estos procedimientos sean llevados a
cabo de wuna manera adecuada y pueda informar de posibles
complicaciones. De igual forma, debe poner especial interés en la

basqueda de signos y sintomas que indiquen cualquier alteracion.

- En docencia

El aspecto docente de las intervenciones de la Enfermera Especialista
incluye la ensefianza y el aprendizaje del paciente y la familia. Para ello, la
Enfermera Especialista debe explicar al paciente asi como a la familia
acerca de fisiopatologia de lo que es una Preeclampsia Yy los farmacos
que se utilizan y cdmo actuan estos en el tratamiento que se lleva a cabo.
Todo esto tiene que ser realizado con un lenguaje sencillo para que el
paciente lo entienda y también la familia. La parte fundamental de la
capacitacion debe ir encaminada a modificar los factores de riesgo que
son necesarios cambiar para lograr la salud de las pacientes. El
conocimiento de los farmacos es vital por lo que es necesario

ensefarle también la dosis, los tiempos correctos y lo que espera de



los medicamentos, asi como los efectos colaterales que estos pueden

tener.

El proceso de capacitacién en cuanto a sesiones de ensefianza y asesoria
también van dirigidos a los miembros adultos de la familia de quienes se
espera el apoyo en las medidas preventivas de atencion y rehabilitacion en
este tipo de pacientes. El apoyo emocional que la familia brinde al paciente
con Preeclampsia es sumamente importante para que Se mantenga

estable.

- En la administracion.

La Enfermera Especialista durante la carrera de Enfermeria recibio
conocimientos generales de administracion de los servicios de Enfermeria.
Estos le van a permitir que la Enfermera Especialista planee, organice,
integre, dirija y controle los cuidados de Enfermeria en beneficio de los
pacientes. De esta forma y con base en la valoracion que ella realiza y
diagnésticos de Enfermeria, entonces la Enfermera Especialista podra
planear los cuidados teniendo como meta principal el que el paciente
tenga el menor riesgo posible, dado que la Preeclampsia pone en riesgo la
vida de las pacientes asi como es un factor de riesgo para muertes
maternas y una muy alta para muertes fetales, la monitorizacién, el inicio
de la terapia antihipertensiva, la interrupcion del embarazo si fuese
necesaria.

Entonces podremos evitar las complicaciones, en términos generales, la

actuacion administrativa de la Especialista va encaminada a lograr la
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evolucion clinica positiva del paciente que permita su mejoria y su pronta

rehabilitacion.

- En investigacion.

En investigacion la Enfermera Especialista también se destaca en la
elaboracién de disefios de investigacion, protocolos o proyectos de
investigacion derivados de la actividad que realiza. Por ejemplo, la
Enfermera Especialista con el grupo de Enfermeras Generales puede
realizar investigaciones relacionados con los factores de riesgo de las
pacientes con preeclampsia se puede realizar investigaciones relacionadas
con la prevencion vy las actividades de rehabilitacion, los diagndsticos de
Enfermeria y los planes de atencién que son tematicos en los que la
Especialista incursiona en beneficio de los pacientes. Las actividades de
investigacion incluyen también la publicacion y difusion de los resultados

en revistas cientificas del area de Enfermeria.

4.2. RECOMENDACIONES.
-Considerar la seguridad de la madre por encima de todo. La primera
prioridad es verificar y estabilizar la situacion de la madre, particularmente

los trastornos de la coagulacion.

-Proporcionar cuidados inmediatos de Enfermeria Especializada para

ayudar al paciente a disminuir los dafos relacionados con la preeclampsia.
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-Mantener monitorizado al paciente durante su estancia hospitalaria para
poder detectar cualquier alteraciéon que nos pueda llevar a una alteracion

de padecimiento.

-Aliviar el dolor de cabeza a las pacientes con Preeclampsia para mejorar
la estabilidad del paciente, disminuir la ansiedad y controlar otros sintomas

de los que presenta.

-Mantener la presion arterial media diastolica 95-105 mmHg en es una de
las medidas de primera instancia y una de las mas importantes en estas

pacientes.

-Prevenir la aparicion de convulsiones administrando los medicamentos

conforme a orden preescrita

-Administrar los analgésicos preescritos es mejorar el dolor de cabeza

gue en ocasiones es muy intenso en las pacientes con Preeclampsia.

-Proporcionar medidas de confort, segun la condicion Unica y especifica de
cada paciente. Para facilitar el descanso del paciente hay que dar intimidad
al paciente a través de medidas sencillas tales como cortinas, biombos y
establecer mecanismos de comunicacion entre la familia y el equipo de

salud en forma precoz.

-Apoyar a la paciente y su familia en los procesos de afrontamiento de la
enfermedad y cambios derivados de esta para favorecer la recuperacion

positiva.
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-Informar al médico cualquier cambio en la cifras de presion arterial y asi

poder modificar la administracion de medicamentos antihipertensivos.

-Verificar la uresis horaria con la colocacion de catéter vesical y asi poder
llevar un control adecuado y estricto de liquidos ya sea disminucion de los

mMismos o presencia de caracteristicas anormales en la orina.

-Valorar los puntos de puncion de las vias venosas para prevenir la
aparicion de flebitis, sangrado o infeccion asi como reaccion a

medicamentos
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ANEXO No 1
FACHADA DEL CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS
‘DR. RAFAEL LUCIO” EN XALAPA, VER.

FUENTE: GARCIA M; Abel. Fachada principal del Centro de
Especialidades Médicas del Estado de Veracruz Dr. Rafael Lucio. Xalapa,
Veracruz 2010.
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ANEXO No 2
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE PREECLAMPSIA LEVE.

Hipérension
Presion arereldasloica >30 m Hy
Preson artrel s silca >14) mm Hy
Elevaciononf presion diasidca>15 mm Hy
Clevacion enf resion siclca 30 mm Hy
Profsinuria
Proteinura en 24h>300 mg
Profeinuria >1 g
Edbma

FUENTE: INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION SALVADOR
ZUBIRAN. Manual de Terapéutica Médica y Procedimientos de Urgencias.
México, 2006. p. 663
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ANEXO No 3
CRITERIOS DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA SEVERA.

Presion arteial sistolica 160 mm Hg

Presion arteral diastolica >110 mm Ho

Proteinuria >5 /24 h

Proteinuria en fira reactiva de 3+ a &t

Oliquria (<400-500 ml en 24 ) -

AVraciones visueles o eretrles cefalea, vison borosa, escolomas,aeracion enel
estado de alerta)

Edema pulmonar

Dolor epigasico o en cuadrante superior derecho del abdomen

Cualquie dato e sindrome e HELLP (hemdlii, romboctopenia, alleracion en
pruebas de funcion hepatica)
Eclampsia

FUENTE: Mismo del Anexo No. 2 p. 663



62

ANEXO No 4
FLUXOGRAMA DE LA PREECLAMPSIA.

2JOS SNC

Espasmo arteriolar Convulsiones
emorragia retiniana Hemorragia intracraneal
apiledema EVC

Escotomas fransitorios Encéfalopatia

SISTEMA RESPIRATORIO SISTEMA HEMATOPOYETICO
Edema Pulmonar Sindrome de HELLP
SIRPA

HIGADO CIRCULACION
Hemorragia subcapsular UTEROPACENTARIA
Ruptura hepatica RCIU
Desprendimiento
PANCREAS Compromiso fetal

Pancreatitis isquémica Muerte fetal

RINONES
nsuficiencia Renal Aguda

FUENTE: SILVAS, Julio Cesar y Cols. Enfermedad Hipertensiva del
embarazo. En la revista Manual Advanced Obstetrics Life. Support. 4 ed.
2009 p. 34.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE PREECLAMPSIA.

" M e T

Caracteristica Especificas del embarazo Inespecificas
Hipertension Preeclampsia Hipertension esencial
Preeclampsia superpuesta a Hipertension secundaria {renal,
hipertension crénica feocromocitoma)
Hipertensién transitoria
Trombocitopenia Preeclampsia PTT
Sindrome HELLP PTI
Esteatosis hepatica aguda del Sepsis
embarazo
Aumento de enzimas hepaticas Preeclampsia Hepatitis viral
Sindrome HELLP Hepatitis inducida por farmacos

Disfuncion renal

Edema pulmonar

Esteatosis hepatica aguda del
embarazo

Colestasis del embarazo

Preeclampsia

Esteatosis hepética aguda del
embarazo

Insuficiencia renal idiopética
posparto

Preeclampsia

Cardiomiopatia periparto

Edema pulmonar por tocoliticos

Embolia de liquido amniético

Sepsis
Hipovolemia/hemorragia
PTT/SHU

Valvulopatia
Cardiopatia isquémica

SIRA

FUENTE: BURROW, Gerald, N; Ferris F. Thomas Complicaciones Medicas

durante el embarazo. 42 ed. México, 2008 p. 627



ANEXO No 6
FACTORES DE RIESGO PARA PREECLAMPSIA.

gy e N |l i
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FUENTE: Mismo del Anexo No. 4. p. 34
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ANEXO No 7
TRATAMIENTO DE ANTIHIPERTENSIVO DE PREECLAMPSIA.

Fdrmacos Régimen

Hidralacina Dosis inicial: 5 mg en bolo por via intravenosz; a continuacién 5 a 10 mg
cada 20 a 30 min
Efectos adversos: taquicardia y-cefalea
Labetalol Pequefios bolos intravenosos; se inicia con 10 mg v se incrementa hasta
40 mg cada 10 2 20 min hasta que la presion arterial esté controlada o la dosis
total sea de 300 mg. Puede emplearse en infusién continua a 0.5 2 mg/min

Diazdxido Para usarse en pacientes refractarias; se administran 30 mg en minibolos
) ‘ cada 5 min
Nitroprusiato de sodio Puede_z utilizarse a dosis estandar (iniciar con 0.25 ug/kg - min]) durante un
periodo corto (30 min) en crisis aguda. Tiene el riesgo de intoxicacién fetal
por clantiro

FuenTe: Tomado de Lapinsky y col 2

FUENTE: HOPKINS, John y Cols. Ginecologia Clinica y Obstetricia. 22 ed.
Madrid, 2005 p. 184.



ANEXO No 8

ALGORITMO DE MANEJQ INTEGRAL DE LA PREECLAMPSIA SEVERA Y ECLAMPSIA

ngreso a UCI. Gonsiderar faclores de rigsgo

OBSERVAR E INDICAR
Oximelia de pulsa  LOG
Presion arierial Temperatura
| Ruspiracan
4 ) | Examen urinario pars protainiria
*Evauar | Medir diuresis horaria
* Manienar abigda | Contral de ligidos
» Suplementos de O° Evaluagion continua estado neuoligics

- Evaluar . .
FEEERIE » Proleger [ via adica | S

- Verrilacian a requerimiente | Blareeia con plag.etas
| Cuirmica sznguines
| Perfi hepitico
» .+ | Unarasis
CLCIeen]] Evalaraulso y presion aneral | gy sanguineny A
« Pulsc a_gente, irica” FCP I TP yTPT

* ASCOLITAT AZGES0 I¥. | ProlelrGraen oing 24 hrs
+ Iniviar Grislaloides | OHL

s o e SN

» Dosis de carga MgS04: A-6 gr Mg504 IV én 15200 rmin
mﬁ;g:m J D_osis qe manlenimiento IMgSDfl: 1-2 gr/hr. 2n nfusion, Minima 24 hrs
» 5i continuan las convulsiones o son recurrenies:
WgSO4 2 gr = 70 ks, 4 gr=70 kos [V reimpregnacidng on £ 10 mie
Si persislan: considerar senzodizespinas, fenitcing o ticpental
+ Monitorizar
Diurzsis horana
Frezuencia respiratona, SPC2. reflejos patelares
Hiveles séricos de magnasio minime sada 24 hrs g ks infusién =22 hrg
+ Sugpender infusion
Gasto urinario < 100 ml ar 4 heg
Rellcjes patelargs dism nuidos v ausenies
Frecuencia respiratona = 18/miin
SPO2 = 80%
+ Antidota
Glucanato de calcic a 10% L gr [V en 3min.

CONTROL » Tratar hipertension si 'a 345> 70 mmHg. FAD»1°0 mmHg o la PAW>125 mimig
weerTENSION TN Precaucion hipaiensidn matera v trastornas F.C. fetal
» Hidralazina 5-10 mg |V cada 20 mn ¢ 30-100 mg ¥O ¢ 6-8 hrs
+ Labetalol 20 my iv desis inicial, bolos 40 mg v c 10 mis
+ Nifedipino 16-20 mg YO c 8 hrs
« Alfa medil dopa 0.23-1 gr VD ¢ 8- frs
« Mitraprusiate de sodio 0.5-2 megra’kg’min cascs refractar s

A » bstanilzar la madie SIEMPRE anles de la lorminacién ee: emacraze
TERMINACION + F!_ecc_rca' manejo "nu:hdLsuphpano o »

S 0 edel| i de terminacion depanderd dz la situacicn chsiéiriza o

+ [Mantenzr vigilancia v imonilorizacicn inclusc puslerion a & leminacidn del embarazo
» Diagndslico v tratamienta epertuno sosibles comalicacones

Lecluras recomendadas

1. Zamorskl MA. Presclampsia and the hvpertensive disorders of pregnancy. Clin Farm Pract 2001,2,329-347,

2. Insiitulo Nacicnal de perinatoledia: Mormas v procedimientos de chetetricia v ginecolugia. Mexico DRINP-53,2002.

3. Herrisken T. Hypeitension in pregnancy: use of entibvpertensive drugs. Acta cbslel Gynecol Scand 2006,76:96-106,

4. Prevenoion, diagndstico y mansjo ds la presclampsia-ecampsia. Lincamicnlo léenice. 2007, secrefaria de Salud. México
5. Diagnosis, evaluation, and managemenl of e hyperlensive disorders of pregnany. Journal of cbstetics and gynascology
Canada. March 2008, supplemont 1,

FUENTE: Silvas, Julio Cesar y Cols. Enfermedad Hipertensiva
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ALGORITMO DE MANEJO INTEGRAL DE LA PREECLAMPSIA SEVERA

del

Embarazo. En la revista Manual Advanced Obstetrics Life. Support. 4 ed.
2009 p. 37.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ABRUPTIO PLACENTAE: Desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta (D.P.P.N.), abruptio placentae o accidente de Baudelocque;
es el proceso de separacion parcial o total de la placenta de su lugar de
insercion normal que corresponde al fondo uterino, se produce a partir de
las 20 semanas de gestacion hasta antes del nacimiento del feto, pudiendo

ocurrir incluso durante el trabajo de parto.

ACIDO URICO: Es un compuesto organico, producto de desecho del
metabolismo de nitrogeno en el cuerpo humano y se encuentra en la orina
en pequefas cantidades. En la sangre humana, la concentracion de acido
arico comprendida entre 2,5 a 6 para la mujer y hasta 7,2 para el hombre
mg/dl es considerada normal, aunque se pueden encontrar niveles mas
bajos en los vegetarianos. La saturacion de &cido urico en la sangre
humana puede dar lugar a un tipo de calculos renales cuando el &cido

cristaliza en el rinén.

AGUDO: Se dice de la enfermedad o proceso organico de subita aparicion,

curso rapido y duracién relativamente breve.

ANGIOTENSINA: Nombre genérico dado a diversos péptidos bioactivos
provenientes de la degradacion enzimatica del angiotensindégeno.
La angiotensina |, decapéptido inactivo, es transformada por una enzima
hepatica en angiotensina Il, octapéptido activo; esta ultima provoca una
vasoconstriccion intensa de las arteriolas periféricas, particularmente en el

territorio esplacnico, y una hipertension arterial.
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ANTIFOSFOLIPIDO (SAF): Es una enfermedad del sistema inmune en la
cual existen anticuerpos con aparente especificidad por fosfolipidos con
carga eléctrica negativa. El SAF se define como la ocurrencia de trombosis,
aborto recurrente, o ambos, junto con la presencia de anticuerpos

antifosfolipidos circulantes.

CARDIOPATIA: Del griego Kardia, corazon y pathos, enfermedad. Nombre
genérico de todas las afecciones cardias. Las cardiopatias pueden
clasificarse en: cardiopatias congénitas, cardiopatias adquiridas,
cardiopatia isquémica, cardiopatia hipertensiva, cardiopatias valvulares o

valvulopatias, miocardiopatias.

CATECOLAMINAS: son hormonas producidas por las glandulas
suprarrenales, las cuales se encuentran en la parte superior de los rifiones.
Las catecolaminas son liberadas en la sangre durante momentos de estrés
fisico o emocional. Las mayores catecolaminas son: dopamina,
norepinefrina y epinefrina. Estas sustancias se metabolizan en otros
compuestos, que salen del cuerpo a través de la orina. Las catecolaminas
se miden con mayor frecuencia con un examen de orina que con un

examen de sangre.

COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA (CID): Es una
enfermedad caracterizada por la produccion de una excesiva cantidad de
diminutos coagulos intravasculares, con componentes microcirculatorios

defectuosos y disfuncion endotelial, los cuales causan trombos en los
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pequefios vasos sanguineos, consumiendo los componentes de la cascada

de la coagulacion y las plaquetas.

CONTRACCION: Accién o efecto de contraerse. Se suele referir al tejido
muscular. Acortamiento o reduccion de tamafio en relacion con los
musculos; la contraccion implica acortamiento y/o desarrollo. || Breve
reaccion contractil de un musculo esquelético desencadenada por una
Unica descarga maxima de impulsos en las neuronas motoras que lo

inervan.

CONVULSION: Del latin, convulsion, de convellere, sacudir. Contracciones
involuntarias e instantaneas que determinan movimientos localizados en
uno o varios grupos musculares o generalizados por todo el cuerpo.
Pueden ser de origen cerebral o medular, andxico (durante un sincope),
toxico (por ejemplo, por estricnina) o psiquico (histeria). Segun la duracion
de las contracciones, se distinguen dos variedades de convulsiones: las
convulsiones ténicas y las convulsiones clénicas (conceptos relacionados:
tonismo y clonismo. La mayoria de las convulsiones duran de 30 segundos
a 2 minutos y no causan dafios duraderos. Sin embargo, si las
convulsiones duran mas de 5 minutos o si una persona tiene muchas
convulsiones y no se despierta entre éstas, se tratara de una urgencia
médica. Las personas que tienen convulsiones recurrentes debido a un

trastorno cerebral tienen epilepsia.

DIABETES: Del griego diabainein, pasar a través. Término genérico con el
cual se designan varias especies morbidas distintas, cuyos caracteres

comunes son: aumento del hambre y de la sed, exageracion de la cantidad
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de orina emitida con modificacion de su composicidén quimica y, finalmente,
caquexia consuntiva que conduce a la muerte. La glucosa proviene de los
alimentos que consume. La insulina es una hormona que ayuda a que la
glucosa entre a las células para suministrarles energia. En la diabetes tipo
1, el cuerpo no produce insulina. En la diabetes tipo 2, el tipo mas comun,
el cuerpo no produce o no usa la insulina adecuadamente. Sin suficiente
insulina, la glucosa permanece en la sangre. Las mujeres embarazadas

también pueden desarrollar diabetes, la lamada diabetes gestacional.

DIAGNOSTICO: Del griego dia, a través, y gnonai, conocer. Acto por el
cual el médico, agrupando los sintomas morbidos que ofrece el enfermo,

los atribuye a una enfermedad que ocupa su lugar en el cuadro nosoldégico.

ECLAMPSIA: Es la aparicion de convulsiones o coma durante el embarazo
en una mujer después de la vigésima semana de gestacion, el parto o en
las primeras horas del puerperio sin tener relacion con afecciones
neuroldgicas. Es el estado mas grave de la enfermedad hipertensiva del

embarazo.

EDEMA: También llamada hidropesia, es la acumulacién de liquido en el
espacio tisular intercelular o intersticial, ademas de las cavidades del
organismo. El edema se considera un signo clinico. Se revisa de forma
interdiaria, de manera que después de apretar con el dedo sobre esa zona,

se gueda blanca durante un tiempo hasta que vuelve a su estado anterior.

EDEMA PULMONAR: Es una acumulacion anormal de liquido en los
pulmones, en especial los espacios entre los capilares sanguineos y el
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alveolo, que lleva a que se presente hinchazon, puede ser causado por una
lesion directa en el pulmén, como la causada por gas venenoso (en
incendios productores de grandes humos) o infeccibn severa,
generalmente es causado por insuficiencia cardiaca. A medida que el
corazon deja de funcionar, la presion en las venas que van al pulmon
comienza a elevarse y, a medida que dicha presién se incrementa, el
liquido es impelido hacia los alvéolos. Este liquido se comporta como una
barrera que interrumpe el movimiento normal del oxigeno a través de los

pulmones, provocando dificultad para respirar.

EMBARAZQO: Se denomina gestacion, embarazo o gravidez (del latin
gravitas) al periodo que transcurre entre la implantacion en el Gtero del
ovulo fecundado y el momento del parto. Comprende todos los procesos
fisiologicos de crecimiento y desarrollo del feto en el interior del Utero
materno, asi como los importantes cambios fisiologicos, metabdlicos e
incluso morfolégicos que se producen en la mujer encaminados a proteger,
nutrir y permitir el desarrollo del feto, como la interrupcion de los ciclos
menstruales, o el aumento del tamafio de las mamas para preparar la
lactancia. El embarazo humano dura unas 40 semanas desde el primer dia
de la ultima menstruacién o 38 desde la fecundacion (aproximadamente
unos 9 meses). El primer trimestre es el momento de mayor riesgo de
aborto espontaneo; el inicio del tercer trimestre se considera el punto de
viabilidad del feto (aquel a partir del cual puede sobrevivir extradtero sin

soporte médico).

EMBARAZO MOLAR: Un embarazo molar ocurre cuando una serie de

anormalidades cromosOmicas evitan que el embarazo se desarrolle
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adecuadamente. , la placenta crece de forma anormal durante los primeros
meses y se convierte en una masa de quistes (Ilamada mola hidatidiforme).
El bebé (embrién) no se forma en absoluto o se forma mal y no puede
sobrevivir. Existen dos posibles tipos de embarazo molar: un embarazo
molar completo o un embarazo molar incompleto. Un embarazo molar
incompleto se da cuando se forma un embribn que no termina de
desarrollarse; mientras que en un embarazo molar completo se desarrolla

una placenta anormal y no llega a desarrollarse ningun feto.

ENDOTELIO VASCULAR: Es un tipo de epitelio plano simple (de una sola
capa), formado por células endoteliales, que recubre el interior de todos los
vasos sanguineos, incluido el corazon, donde se llama endocardio. y que,
en los capilares, constituye por si solo la pared de estos vasos. Se deriva
de la capa mesodérmica esplacnica del embrion (siendo sus células

progenitoras los hemangioblastos).

ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL: Consiste en un grupo
de trastornos que tienen en comun la proliferacidon del trofoblasto
gestacional, el tejido que normalmente se convertira en la placenta. Por
ese motivo, suelen tener las mismas propiedades que el trofoblasto
fisioldgico, es decir: produccién de hormonas tipicas de la placenta, como
la B-hCG, invasion tisular y vascular, y migracion a distancia por via
hematica. Las principales y mas frecuentes formas de las enfermedades
trofoblasticas gestacionales son el embarazo molar y el coriocarcinoma,
aunque la mayoria no se consideran tumores, existen variedades malignas.

Un bebé puede o no desarrollarse durante estos tipos de embarazos.
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ENZIMAS: Son moléculas de naturaleza proteica que tienen la capacidad
de facilitar y acelerar las reacciones quimicas que tienen lugar en los
tejidos vivos. Las enzimas se nhombran afiadiendo la terminacion “asa” a la

raiz del nombre de la sustancia sobre la que actaan.

FALLA CARDIACA: Es un sindrome clinico que resulta de cualquier dafio
cardiaco estructural o funcional y que impide el adecuado llenado o
vaciamiento de la sangre en el ventriculo, para satisfacer las necesidades

metabdlicas del organismo.

FALLA PULMONAR: O insuficiencia respiratoria se define como la
incapacidad del aparato respiratorio para mantener los niveles arteriales

de O2 y CO2 adecuados para las demandas del metabolismo celular.

FALLA RENAL: Se describe como una disminucion en la filtracion de la
sangre, clinicamente, esto se manifiesta en una creatinina del suero
elevada; se puede dividir ampliamente en dos categorias, insuficiencia

renal aguda e insuficiencia renal cronica.

FALLA RENAL AGUDA: Es la pérdida repentina de la capacidad de los
rifones para eliminar los residuos y concentrar la orina sin perder
electrolitos. Es un sindrome clinico que se caracteriza por descenso
abrupto de la tasa de filtracion glomerular, con la consiguiente retencion de
productos metabdlicos de desecho del catabolismo proteico (uremia) e
incapacidad para mantener la homeostasis de los electrolitos y del

equilibrio acido base.
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FETO: Ser en desarrollo intrauterino. En nuestra especie se suele hablar
de embridn hasta que alcanza una morfologia con rasgos humanos, lo cual
ocurre al final del segundo mes. Por lo tanto, el periodo fetal se extiende

desde las ocho semanas hasta el nacimiento.

FIBRINA: Sustancia albuminoidea, insoluble en el agua y en los liquidos
salinos, producida por la coagulacibn de otra sustancia también
albuminoidea que se halla disuelta en ciertos liquidos organicos como la
sangre, la linfa, etc. || Proteina insoluble que conforma un coagulo
sanguineo. Resulta de la acciéon de un enzima, la trombina, sobre el

fibrindgeno.

GESTACION: También llamado embarazo o gravidez al periodo que
transcurre entre la implantacion en el utero del ovulo fecundado y el

momento del parto. Mujer que no ha tenido partos.

GESTACION MULTIPLE: Aquella en la cual dos o mas fetos estan
presentes en el Utero. La gran mayoria de estos embarazos son gemelos,

pero también pueden presentar trillizos, cuadruples y de mayor niamero.

HEMOCONCENTRACION: Concentracion de la sangre caracterizada por
el aumento de su peso especifico, de la tasa de los prétidos, de su
viscosidad y del numero de glébulos rojos. Es debida a una disminucién del
volumen plasmético sin disminucion proporcional del volumen globular
total. Se observa en los casos de exemia y de deshidratacién extracelular y

asimismo en algunos pletoricos.
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HEMORRAGIA: Pérdida de sangre hacia un organo interno (el tubo
digestivo, la cavidad abdominal), o hacia el exterior (herida arterial) Segun
el volumen y la velocidad con la cual se produce el sangrado, puede
producir distintas manifestaciones en las personas, desde taquicardia,

sudoracién, palidez cutanea, hasta shock.

HIDROPESIA FETAL: Es una afeccion seria en la cual se acumulan
cantidades anormales de liquido en dos o mas areas del cuerpo de un feto
o recién nacido. Hay dos tipos de hidropesia fetal: inmunitaria y no
inmunitaria. La causa exacta depende de cual sea la forma que tenga el
bebé.

HIPERTENSION: Se denomina hipertensién al aumento de la presion
sanguinea. Esta tiene dos componentes, por ejemplo: 120/70. Un aumento
de la cifra menor, la presion diastolica, es motivo de preocupacion para los

médicos, ya que corresponde a la medida del bombeo cardiaco en reposo.

HIPERTENSION PULMONAR O HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR
(HTP); Se define como el aumento de la presion en las arterias pulmonares
(Presion en arteria pulmonar > 25 mmHg en reposo o >30 mmHg al
esfuerzo). Muchas veces puede estar asociado con patologias en las
cavidades derechas del corazon, que en algunas ocasiones, y de no
mediar tratamiento alguno, llevan a la aparicion de insuficiencia cardiaca

derecha.

HIPERURICEMIA: es el aumento de la concentracion del acido drico en

sangre. Inicialmente es asintomatico pero suele acabar desencadenando
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la gota aguda o cronica al depositarse en las articulaciones,
manifestandose con dolor articular, inflamacion e impotencia funcional, ésta
dltima en casos muy avanzados, que afortunadamente hoy suelen ser
impensables. La articulacion mas afectada es la del dedo gordo del pie y

las rodillas.

HIPONATREMIA: Disminucion del contenido del sodio (Na+) en el suero
(<< 130 mm/l), secundaria a hipoaldosteronismo, pérdidas salinas, uso de
diuréticos, vomitos o diarreas intensos, secrecion inadecuada de la
hormona antidiurética (ADH), hipotiroidismo, sindrome nefrotico, cirrosis
hepatica, insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, etc. Puede observarse
también en la deshidrataciéon asociada a hiperhidratacion hipoténica o en
forma de falsa hiponatremia o pseudohiponatremia, por el desplazamiento
del sodio hacia el interior de las células (situacion de hiperglucemia,
hiperlipemia, etc.). Cursa con hipotension, taquicardia, apatia, espasmos

musculares y peligro, segun el grado de hiponatremia de edema cerebral.

HOMEOSTASIA: Equilibrio en la composicion del medio interno del cuerpo,
mantenido por la rapida captacion de los cambios y la respuesta para
compensarlos. Los dos sistemas encargados de la homeostasia son el

endocrino y el nervioso.

HIPOTESIS: Suposicién con la que se busca explicar un fenémeno o la

gue se toma como punto de partida para su comprobacién experimental.
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INFECCION: Fenomeno microbiano caracterizado por la respuesta
inflamatoria a la presencia de microorganismos o a la invasion de tejidos

organicos normalmente estériles.

ISQUEMIA: falta absoluta o déficit de perfusion histica como consecuencia
de una disminucion o ausencia del aporte de sangre oxigenada arterial.
Suele producirse por una estenosis u obstruccion aterosclerética de la luz
arterial, por espasmos arteriales, embolismo o compresién arterial
extrinseca. La carencia de oxigeno determina enfriamiento, palidez,
pérdida de volumen y disfuncién del érgano afectado. Si la hipoxia es

importante o prolongada puede dar lugar al infarto de dicho érgano.

LUPUS: Dermatosis que cursa con lesiones que recuerdan a la mordedura
de lobo, de ahi su nombre, y se caracteriza por un enrojecimiento de la
piel. Grupo de enfermedades en las que Iintervienen factores

inmunologicos, vasculares y del tejido conectivo.

MOLA HIDATIDIFORME: Es una anomalia del desarrollo placentario que
se produce cuando las células trofoblasticas siguen creciendo y forman un

tumor invasor después de la muerte del embridn.

MULTIPARA: Se dice de la mujer que ha tenido varios partos. Se acepta

gue una mujer es multipara cuando tiene mas de cinco partos.

NEFROPATIA: Concepto general de enfermedad renal. Los mecanismos
del dafo renal son: isquemia, nefrotoxicidad, infeccion, deposito de

sustancias (ejemplo amiloides, sales calcicas, etc.), inmunopatoldgicas y
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obstruccion urinaria. Se diferencian, segun su localizacion, en
glomerulopatias, tubulopatias, nefritis intersticiales y nefroangioesclerosis.
Constituyen 10 grandes sindromes: sindrome nefritico, sindrome nefroético,
anomalias urinarias asintomaticas, fallo renal agudo y croénico, infeccion,
obstruccion, tubulopatias, hipertension y nefrolitiasis. Destacan las
glomerulonefritis, que pueden ser primitivas o primarias y secundarias

(diabetes, amiloidosis, lupus eritematoso) etc.

OLIGURIA: Se refiere a la disminucién de la produccion de orina, y se debe
a la disminucion del filtrado glomerular propia del sindrome nefritico y no
implica necesariamente mal prondstico. Una produccion de orina inferior a
1 ml/kg/h en bebés, menos de 0.5 ml/kg/h en nifios, y menos de 400 ml/dia
en adultos. Esta disminucion puede ser un signo de deshidratacion, fallo

renal o retencion de orina.

ORINA: Es un liquido acuoso transparente y amarillento, de olor
caracteristico, secretado por los rifiones y eliminado al exterior por el
aparato urinario. Las funciones de la orina influyen en la homeostasis como
son: eliminacion de sustancias toxicas producidas por el metabolismo
celular como la urea; eliminacién de sustancias tdéxicas como la ingesta de
drogas; el control electrolitico, regulando la excrecion de sodio y potasio
principalmente. Regulacién hidrica o de la volemia, para el control de la

tension arterial y control del equilibrio acido-base.

PLACENTA: Organo materno-fetal que es responsable de la nutricién y de
la eliminacion de los catabolitos procedentes del feto. La parte fetal de la

placenta es el corion frondoso y la materna la decidua basal. Cuando la
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placenta alcanza su maximo desarrollo tiene una forma de disco de unos
15 cm de diametro, pesa aproximadamente 500 g, y contiene unos 150 ml
de sangre. Esta dividida por los tabiques placentarios en 15-20 cotiledones.
La superficie de contacto de la sangre materna, alojada en las lagunas o
espacios intervellosos, con las vellosidades coriales es considerable. El
intercambio de sustancias entre madre y feto se hace a través de las
vellosidades coriales. La pared (barrera placentaria) que separa la sangre
materna de la fetal (que circula por los capilares de las vellosidades) esta
constituida por el endotelio capilar y el trofoblasto (sincitiotrofoblasto y una
capa discontinua de citotrofoblasto). De la madre pasan al feto el oxigeno y
los principios inmediatos: sales, agua; y del feto pasan a la madre los
catabolitos: dioxido de carbono, urea, bilirrubina, etc. La sangre materna
llega a la placenta por ramas de las arterias uterinas. La circulacion
placentaria fetal procede de las arterias umbilicales y vuelve al feto por la
vena umbilical. El flujo sanguineo, durante el pleno desarrollo placentario,
es de unos 500 ml por minuto. Otra mision de la placenta es la secrecion
de hormonas que pasan tanto a la madre como al feto: hormonas
esteroides, testosterona progestinas, etc. No pueden atravesar la barrera
placentaria, ni las moléculas de gran tamafio como las proteinas, y menos
aun los virus y las bacterias. Si se produce una infeccion del feto es porque
el correspondiente virus o bacteria ha destruido en algunos puntos la

barrera placentaria.

PLACENTA NORMOINSERTA: La placenta se inserta normalmente en el
fondo del cuerpo del Gtero: placenta normoinserta. Esta insercion se realiza

con frecuencia en las caras anterior o anterolaterales del utero.
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PLACENTA PREVIA: Es una complicacion del embarazo en la que la
placenta se implanta (de manera total o parcial) en la porcion inferior de
Gtero, de tal manera que puede ocluir el cuello uterino. Por lo general suele
ocurrir durante el segundo o tercer trimestre, aunque puede también
suceder en la ultima parte del primer trimestre. La placenta previa es una
de las principales causas de hemorragia antes del parto y suele impedir la
salida del feto a través del canal del parto por obstruccion a este nivel. No
se ha encontrado aun una causa especifica para la placenta previa, pero la
principal hipodtesis esta relacionada con una vascularizaciéon anormal del
endometrio, la capa interna del Gtero, por razon de una cicatrizacion o

atrofia causada por traumatismos previos, cirugia o infeccion.

PREECLAMPSIA: es una complicacion medica del embarazo también
llamada toxemia del embarazo o hipertension inducida embarazo y
asociada a elevados niveles de proteina en la orina, el signo mas notorio
de la enfermedad es una elevada presion arterial, puede desembocar en

una eclampsia, con dafio al endotelio materno, rifiones e higado.

PRESION ARTERIAL: La tension arterial es la presién medida en el interior
de los vasos sanguineos durante la sistole y la diastole ventricular. El nivel
de la presion arterial es el producto del gasto cardiaco por la resistencia
vascular sistémica. Varios factores extrinsecos e intrinsecos sirven para
regular y mantener la presion arterial en unos margenes razonablemente
estos. Entre los factores extrinsecos se encuentran la estimulacion
neuroldgica, las catecolaminas, las prostaglandinas y otras hormonas, y
entre los intrinsecos destacan los quimiorreceptores y los barorreceptores

presentes en las paredes arteriales, que actian produciendo
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vasoconstriccion o vasodilatacion. Esta medicion se puede hacer de forma
indirecta con un esfigmomandmetro o con mas exactitud mediante un
catéter intraarterial. Los valores normales son: Presion arterial sistolica
(PAS): 90-150 mm Hg y Presidn arterial diastélica (PAD): 60-90 mm Hg.

PROSTAGLANDINA: Uno de los compuestos perteneciente a los acidos
grasos basicos de 20 carbonos, que contienen un anillo ciclopentano y
constituyen una familia de mediadores celulares del grupo de los
eicosanoides, con efectos diversos y, a menudo, contrapuestos. Las
prostaglandinas (PG) se sintetizan a partir del acido araquidénico (AA) y
por la accion de diferentes enzimas oxidativas (cicloxigenasas,
lipoxigenasas, el citocromo P-450, peroxidasas, etc.). La ciclooxigenasa da
lugar a PG, tromboxano A-ll y prostaciclina (PGI2); la lipoxigenasa da lugar
a los acidos HPETEs, HETE vy leucotrienos; el citocromo P-450 genera
HETEs y hepodxidos (EETs). La via por la cual el AA se metaboliza a
eicosanoides depende del tejido, del estimulo, de la presencia de
inductores o inhibidores enddgenos y farmacologicos, etc. Las PG ejercen
su efecto sobre las células de origen y las adyacentes, actuando como
hormonas autocrinas y paracrinas, siendo destruidas en los pulmones. Las
acciones son multiples y algunas tienen utilidad préactica, como la PGEL,
gue se utiliza en clinica para mantener abierto el ductus arteriosus, en
nifos con cardiopatias congénitas (alprostadil) y para el tratamiento o
prevencion de la Ulcera gastroduodenal (misoprostol). La PGE2
(dinoprostona) se emplea como oxitécico en la induccion del parto, la
expulsion del feto muerto y el tratamiento de la mola hidatiforme o el aborto

espontaneo.
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PROTEINURIA: es la presencia de proteina en la orina en cuantia superior
a 150 mg en la orina de 24 horas, esta puede ser transitoria, permanente,

ortostatica, monoclonal o de sobrecarga.

TROMBOSIS. Es un coagulo en el interior de un vaso sanguineo y uno de
los causantes de un infarto agudo del miocardio (IAM). También se
denomina asi al propio proceso patolégico en el cual un agregado de

plaguetas o fibrina ocluye un vaso sanguineo.

TEJIDO: Conjunto de células de caracteristicas similares, organizadas en
estructuras complejas para cumplir una funciéon determinada. Ejemplo el
tejido 6seo se encuentra formado por osteocitos dispuestos en una matriz

mineral para cumplir funciones de sostén.

TROMBINA: La trombina es una enzima glucoproteinica formada por dos
cadenas de polipéptidos de 36 y 259 aminoacidos respectivamente, unidas
por un puente disulfuro. Se forma a partir del precursor protrombina en una
reaccion catalizada por la enzima tromboplastina en presencia de iones de
calcio (Ca™). Es una enzima glucoproteinica formada por dos cadenas de
polipéptidos de 36 y 259 aminoacidos respectivamente, unidas por un
puente disulfuro. Se forma a partir del precursor protrombina en una
reaccion catalizada por la enzima tromboplastina en presencia de iones de
calcio (CA++). La trombina juega dos importantes papeles en la
coagulacion de la sangre. El ritmo de produccién de protrombina (pro= en
favor de) en trombina, es casi directamente proporcional a la cantidad de
tromboplastina disponible en la sangre. La tromboplastina se forma cuando

hay dafo tisular y su cantidad depende del grado de dafio sufrido por el
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vaso sanguineo.[1] La tromboplastina se encuentra en casi todos los
tejidos y se libera cuando existe rotura de plaguetas y lesion de las células

histicas.

TROMBOCITOPENIA: Disminucion en el numero de plaquetas circulantes
0 trombocitos, puede tener su origen en la disminucién o ineficiencia de la
produccion de plaquetas secundaria a la sustituciéon medular por un tumor,
la exposicion de la medula ésea a toxinas 0 agentes toxicos 0 agentes

infecciosos y la radiacion ionizante, entre otras causas.

TROMBOXANOS: Son hormonas muy reactivas que derivan del acido
araquiddnico y que incluyen a cuatro grandes clases, entre las que esta el
tromboxano (junto a las prostaglandinas (PG), las prostaciclinas (PGI), y
los leucotrienos (LT)). Son el resultado principalmente de la accién de la
enzima ciclooxigenasa sobre el acido araquidonico. Son un conjunto de
hormonas con efecto autocrino y paracrino, sintetizada a partir del acido
araquidonico, que al igual que las prostaglandinas y leucotrienos estan

demostrando recientemente sus importantes funciones.

TROMBOXANO TXA2: Es un metabolito del acido araquidénico, generado
por la accion de la tromboxano sintetasa sobre endoperoéxidos ciclicos de
prostaglandinas PGs. Su proceso de creacion es similar a las PGs, pero
principalmente se diferencia de ellas en que el tromboxano solo es
producido por las membranas de las plaquetas. Su principal funcién
biolégica es participar en la Hemostasia, es decir en los procesos de
coagulacion y agregacion plaquetaria. En el sistema respiratorio,

particularmente el TXA2, es un potente broncoconstrictor.



UREMIA: Es un conjunto de sintomas cerebrales, respiratorios,
circulatorios, digestivos, etc., producidos por la acumulacion en la sangre y
en los tejidos de sustancias nocivas derivadas del metabolismo orgénico

eliminadas por el rifidn cuando el estado es normal.

UTERO: Organo del aparato reproductor femenino. Tiene una forma
triangular, de base superior, su longitud es de unos 8 cm y su anchura
maxima de 5 cm. Se encuentra en la cavidad pélvica, delante del recto y
detras (y en parte encima) de la vejiga urinaria. Se distinguen, en el Gtero,
tres porciones: el cuerpo, que es la mas amplia (unos 5 cm de longitud), el
istmo (1 cm) y el cuello (2 cm). La parte superior del cuerpo, redondeada,
forma el fondo uterino, a cuyos lados se abren las trompas uterinas (o de
Falopio). El cuello hace una ligera procidencia en la vagina, en cuya
cavidad se abre. Por su estructura, el Gtero esta formado por tres capas: la
mucosa (0 endometrio), la muscular (miometrio) y fascia envolvente
(perimetrio). El cuello del Utero esta sélidamente fijado al marco 6seo de la
pelvis. En cambio, el cuerpo puede girar, sobre todo hacia delante y hacia
atrds. La posicion normal del utero es la de flexidon y anteversion, por lo
cual cuando la vejiga esta vacia la cara anterior del Utero descansa sobre
la cara superior de la vejiga. El utero durante la gestacion crece de forma

considerable y, l6gicamente, varia su posicion y sus relaciones.

VALORACION: Es donde el personal de Enfermeria tiene su primer
contacto con la persona y realiza una recoleccion de informacion acerca
del estado fisiologico, psicoldgico, socioldgico y espiritual del paciente, de
forma organizada y sistematica; identificando cual es la respuesta humana

gue presenta el paciente ante problemas de salud reales o potenciales.
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VALORES DE REFERENCIA: El laboratorio debe poner a disposicion del
clinico, técnicas contrastadas con valores normales o de referencia de los
datos analiticos que suministra, este proceso se hace por edades y sexo,

segun el estudio.

VASOCONSTRICCION: Es la constriccion o estrechamiento de un vaso
sanguineo manifestdndose como una disminucién de su volumen. Un
vasoconstrictor es una sustancia o estimulo ambiental que provoca
vasoconstriccion directa o indirectamente. Muchos vasoconstrictores
actian sobre receptores especificos de la vasopresina o0 sobre
adrenoreceptores. Los vasoconstrictores son también utilizados
clinicamente para incrementar la presion sanguinea o para reducir el flujo
sanguineo localmente. La vasoconstriccién a nivel de la microvasculatura
cutanea hace que la piel adquiera un tono palido o blanquecino. Este
puede ser el resultado de factores ambientales o psicolégicos como el frio

o el estrés.

VASOCONSTRICCION ARTERIAL: Accion y efecto de disminuir el
diametro de los vasos. Los vasos que poseen una mayor capacidad
vasoconstrictora son los que tienen una tunica muscular gruesa, como es
el caso de las arterias de mediano y pequeio calibre. Por lo general, el
simpatico se comporta como vasoconstrictor, salvo en algunas ocasiones,
como sucede con las arterias coronarias, en las que se comporta como
vasodilatador. Cuando un vaso sanguineo se constrifie, el flujo de sangre

se restringe o se torna mas lento.
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VASOPRESINA: Es una hormona liberada principalmente en respuesta a
cambios en la osmolaridad sérica 0 en el volumen sanguineo. También
llamada hormona antidiurética; hace que los rifiones conserven agua
mediante la concentracion de orina y la reduccién de su volumen,
estimulando la reabsorcion de agua. También tiene funciones en el cerebro
y en los vasos sanguineos. Provoca la contraccion de la musculatura lisa
(de arteriolas, intestino y (tero), que se traduce en un aumento de la

presion arterial y del peristaltismo.
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