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INTRQDUCCICN.

La pre-eclampsia es un padecimiento que se presenta en la mujer embarazada y -
que complica el embarazo parto y puerperio inmediato. Se caracteriza por pre-
sentar hipertensién, edema y proteinuria y que puede progresar a estados mas -
severos como son la eclampsia que puede acompafiarse de convulsiones y estado de
coma. -

Esta enfermedad complica del 0.5 al 10% de los embarazos y afecta en gran pro-
porcién a las primiparas en edades menores de 20 aflos, en relacién con multipa-
_ras en razén de 6 a 1. ’

Se ha 1legado a conocer como la enfermedad de Tas teorfias, .ya que desordenes
de tipo placentario, vascular, renal, metabdlicos, hepaticos, hematolégicos, -
- inminoldégicos y enddcrinos,, han: sido- sefialados como: sus causas.

E1 prondstico de la pre-eclampsia leve y moderada es bueno, no asi el de la ---
pre-eclampsia severa, el cual es grave, pues pone en peligro la vida de 1a madre
y el producto.

E1-presente estudio. clinico se 1levé a cabo en el Hospital de Zaragoza del ---

.... _ISSSTE, en.el.mes de Julio.de.1988 donde:se.selecciond del- servicio de Gineco -
JheoiObstetricia aauhaﬁbacientelcon&glédiagnéstiCOude:embaraZP-de<38:semanastde ges-
-50 14 taciénzasociadorconspre-eclampsiazsevera; con-el:fin:de:cohocer: las: caracteris-
... ticas de la enfermedad:y.su.evolucién,.asi como para establecer.Tas medidas -~

terapéuticas junto con el equipo de salud para el manejo y control de ésta.

Este estudio clinico consta de tres capitulos, en el primero de estos se llevé
= =7v-a:cabosuna.revisién:bibilogrdfica sobre=los:.aspectos-de:anatomia y fisiologia -

- del aparato reproductor femenino, el ciclo del embarazo y los cambios anatomo--
fisiolégicos sufridos durante el embarazo, para posteriormente hacer mencién de
los cambios fisiopatoldgicos que aparecen durante la enfermedad. También se = -
menciona la etiologia, epidemiologia y sintomas especificos de la enfermedad,
asi como los métodos de diagnéstico y tratamiento empleados para el control de
la enfermedad y prevenir las complicaciones.

«
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E1 segundo capitulo consiste en la realizacién de la historia clinica de enfer-

meria en la que se describen los datos del paciente, la forma de vidé; sus ante
cedentes personales y heredofamiliares, su diagnéstico médico y terapéutica -
empleada y la evolucién del padecimiento.

E1 tercer capitulo es la implementacién de un plan de atencién de enfermeria en-
el que se detectan todos aquellos problemas bioldgicos, psicoldgicos y sociales
que presenta la paciente y las acciones de enfermeria para 13 resolucidn de -
éstos.

En los anexos se incluye el esquema de 1a Historia Natural de la Enfermedad con
sus niveles de prevencién, asi como algunas de las orientaciones que se le pro-
porcionaron a la paciente para llevar a cabo una vez egresada de la institucidn

hospitalaria. ) . . ) =



ja wde Yasviaxrenal:ycpleXowovarico, isobre:lazarteria:ovarica.

-.izquierda, en veZ de-hacer .en.la vena cava inferior, como en el lado derecho.

1. MARCO TEORICO.

1.1. Generalidades de anatomia v
Fisiologia del aparato repro-—
ductor fTfemenino. '

Organos Reproductores Internos

Ovarios -

_ Los ovarias son lisos, de color rosa, con forma y tamafio de una
almendra grande. Estan situados entre el Gtero medialmente y la pared lateral -
pelviana, y estadn suspendidos de la superficie posterior de los ligamentos anchos
mediante el mesovario. : . ) =

~.Las.arterias del ovario.proceden:de.la-aorta: por debajo:.del origen de las  ---
- arterias renales.y envian-ramas. al-ligamento ovdricé y'al limite proximal del -

Tigamento de teres.

. Las venas ovaricas forman un plexo pampiniforme que sigue el mismo curso que -
-las arterias, excepto en que la vena ovdrica izquierda drena en la vena renal -

E1 ovario recibe fibras simpdticas de los segmentos tordcicos 10 y 11 a través

tiiLas fibras parasimpdticas. .derivan:.del.mismo plexo: ovdrico:-y son .de origen vagal.

E1-dolor ovdrico se refiere a la piel inervada por estos segmentos concretos -~
de 1a médula espinal (Segmentos. tordcicos 10 y 1l1).

iLos 1infdticos-del: ovario ascienden, debido.a su.desarroilo embrionario -hacia -

los gangiios lumbares.a lo largo de la cava inferior.y aorta. 1/

1/ Danforth, D.N, Tratado de Obstetricia y Ginecologfa, p. 55 y ss
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Trompas uterinas (Trompas de Falopio)

Miden 4 pulgadas de largo (10 cm) y (0.6 cm) de didmetro. La trompa uterina se
inserta en el fondo del litero, atraviesa al final libre del 1igamento ancho. -El
1imite abdominal es el infundibulo en forma de embudo que termina en una serie
de formaciones digitidiformes denominadas fimbrias, una de las cuales -se une al
ovario (fimbriaovadrica). La porcidén media de la trompa es menor y:se encuentra
suavemente enrrollada. La porcidn istmica es estrecha y recta. Aunque esta =~--
porcidn se une al utero, el lumen penetra en la pared uterina (porcidn intersti

- cial -de la trompa), para unirse a la cavidad uterina. " . - -

-

7

La trompa uterina contiene mlsculo T1iso y un epitelio ciliado columnar. Durante

la ovulacidn, las fimbrias absorven el 6vulo y progresa hacia la cavidad uteri-
< na por accién de los movimientos vibrdtiles de los cilios.: ) o

4 a» El-aportei sanguineo- de: Jas. trompas viene- de: Tos vasos' ovaricos y uterinos. El1 -

-+'e‘&nervio‘simpético’que=inervazlaetrompa;;inerva la porcion: fimbrica: con fibras -
procedentes del plexo ovarico y su porcidén interna procede del plexo uterino. -
Estas fibras proceden de los segmentos medulares T1i0-L1.

2= iikos . linfdticos de la‘ trompa terminan en dos ganglios a 1o largo de ]a vena cava

~inferior -y de la aorta. . , .

JtaeUtero.

4« Es un érgano piriforme, tiene un: cervix-estrecho que se extiende al interior de
la vagina; y un cuerpo ancho que termina en la parte superior y hacia adelante,
w =i en-el: fundus. al. que.se  unen las .trompas.

- El-cervix:estd dividido en.porciones-vaginal y supra vaginal: y:el punto de uniédn
entre el cuello del (itero se denomina istmo.

E1 dtero, normalmente en un adulto pesa de 60-80 g, es un 6rgano hueco, su cavi
dad se abre en 1a vagina a través del cervix, la pared del cuerpo uterino es -~
gruesa y estd formada por peritoneo (perimetrio), misculo liso (miomometrio) y
tejido glandular en su parte inferior (endometrio).
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E1 dtero esta localizado entre el recto y la vagina y estd apoyado sobre ésta -
Gltima. Estd ricamente vascularizado. Las arterias uterinas son ramas de la ---

ilfaca y abordan el dtero en la base del Tigamento ancho. ‘Las Venas forman un -

plexo que terminan en la 1inea media.

Los nervios simpdticos surgen de los segmentos medulares T12 y L1, y alcanzan
el ltero a través del plexo hipogdstrico y de las arterias uterinas. La inerva-
cién parasimpdtica se realiza mediante el nervio.pélvico desde los .segmentos -

29, 39 y 4° sacros.

Los linfdticos terminan en numerosos ganglios. Se encuentran en el recto, por -
delante del sacro, alrededor de las arterias-ilfacas y en las zonas altas cerca
nas a la vena cava inferior y aorta abdominal, algunos alcanzan los ganglios -

—~

inguinales. .

vooVagina .

E1 drgano de la-cépula, comienza como una abertura en los genitales externos, -
por detras de la uretra y por delante del recto. Se extiendg desde el himen al

cervix uterino. Su pared anterior mide 8 cm. de largo, mientras que la posterior

‘o “mide.9-10 cm.

7. -.Los fondos de saco provocados por la proyeccion del cervix en el interior de la

;o vagina: se: llaman: férnix;capareciendo dos. lateralesznunoianterdor.y otro-- ~—-

cozuevposterior.

- Las paredes vaginales estdn formadas de mdsculo liso recubierto de epitelio -

;:i-fféstratificado~escamoso;;Se“encuentran\p]iegues_(rugosidadés,Vagina1es) en la -

~.i pared anterior'y posterior, asf como varios pliegues transversales alrededor de

:.-las: paredes.vaginales.

~Las” arterias de-Ja vagina derivan de la arteria uterina, directamente de la -~
iliaca interna o de la rectal media, o el soporte sanguineo del 1imite inferior
del drgano deriva de ramas de la arteria pudenda interna.



La vagina obtiene su inervacién simpdtica del plexo hipogdstrico (L1 y L3) y

la parasimpitica de la regién sacro medular, a través del nervio pélvico. Los -
1infdticos drenan a los ganglios rectales y a los ganglios situados a lo largo
de Ta arterias jlfacas, pero algunos linfdticos del 1imite vaginal inferior -
drenan a los ganglios inguinales. 2/

Glandulas anexas.’

Se consideran como glangulas anexas al aparato genital femenino, las glidndulas
uretrales, asi como las glandulas vulvovaginales.

- Las glandulas uretrales y periuretrales ocupan la pared inferior de la uretra,
son numerosas en la parte anterior del conducto, alcanzan su maximo desarrollo
.en la regién del vestibuio, por To qué se denomina periuretrales.

_=: =:Ltas.-glandulas. vulvovaginales o de Bartholin; estén,sitﬁadas una.é'cada lado en
la parte posterolateral del orificio vulvovaginal. Alcanza su mdximo:- desarrollo
en la edad adulta y se atrofian en 'la vejez. Por arriba la aponeurosis perineal
media, y por abajo se pone en relacidn con el constrictor de la vulva, por de-

-~ lante alcanza Ta parte media de-la‘vagina y por atras estd en relacidén-con el
misculo transverso del perineo.

- .. Su.conducto excretorio desemboca en-el surco ninfohimenal, en Ta unién del

tercicoterciorposterior:conylos:dos:terciosianteriores-délcorificioiinférior de-la
vggimzvagina.

Es una gldndula en racimo, compuesta de acinos y lobulillos que segregan un -
f=3- - “1iquido:incoloro. y. untuoso. que sirve de.lubricante en el'acto del coito. 3/

-

s Géenitales: externos.

Vulva.
La vulva estd constituida por el conjunto de los érganos externos de la mujer,
que forman un saliente ovoideo, de eje mayor ' anteroposterior.

2/ Idem., p.55 y ss.
3/ Quiroz, G.F., et al, Tratado de Anatomia Humana, Tomo III, p. 335
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Se haya situada entre el peritoneo y la parte inferior de la pared anterior del

abdomen, y transversalmente estd comprendida entre.los dos musios. En su parte
media se abren la uretra y la vagina y recibe el nombre de vestibulo, lTimitada

lateralmente por las formaciones labjales.
lLabios mayores.

_Son dos pliegues cutdneos, alargados en sentido anteroposterior y aplanados -
transversalmente. Posee dos caras (caré interna y cara externa), dos bordes -
(superior o adherente, inferior o libre), y dos extremidades (anterior y poste-

“rior). -

Estan constituidos por varias capas que de afuera adentrovson: una capé cuténea

de epidermis pigmentada cubierta de vellos y rica en glandulas sudoriparas y -

... sebdceas; el dartos labial, capa de fibras musculares lisas, las capas cutanea
FaEs .y:muscuTar.v

Estan irrigados por las pudendas externas, ramas de la femoral, y por la perinal

superficial, rama de la pudenda interna. Sus venas superficiales acompafan a -

)1as arterias, mientras las profundas van con las venas vulvares al plexo ---
oo o yaginal., ‘ ‘

Los.linfaticos se dirigen a los.inguinales superficiales y-sus nervios proceden
isi pudeldpudendosinternoiy.dei:los: abdominales. '

~ - .Los Tabijios. menores o ninfas..

t-:un Estan.situados por:dentro.de-los: labios mayores y son dos repliegues cutdneos
estdn situados por dentro de-los labios mayores y son dos repliegues. cutdneos

<. - que poseen, como los mayores, dos caras (externa e interna), dos bordes --=

(superior e inferjor) y dos extremidades (posterior y anterior).

Estdn formados por una envoltura tegumentaria que presenta los caracteres de -

de piel y de mucosa; su epitelio presenta un efecto los caracteres de tegumento.

externo. Es rica en corplsculos del tacto y en gldndulas sebdceas y contiene -
tejido conjuntivo rico en fibras elédsticas.

-7 =
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Tiene una irrigacidn sanguinea idéntica a la de los labios mayores, Su circula~

cidon linfatica mds abundante, se vierte en los glanglios inguinales superficiales.
Su inervacién procede-.de la misma fuente que de los labios mayores pero -~
contienen gran cantidad de corplsculos de Meisner y de Krause.

Monte de Venus.

Es un saliente redondeado, se halla por delante de la sinfisis del pubis, estd

cubierta de vello a partir de 1a pubertad y de tejido celulo-adiposo se. halla -

irrigado por las pudendas externas, ramas de‘1a femoral; sus venas desembocaﬁ?-
:  enlafemoral. Sus linfdticos van a los ganglios superficiales de la ingle. Los
" nervios proceden de las abdomino-genitales. 4/

"1.2. Ciclo del embarazo. - ) 2

2 .-l 2 _ duao Fecundacidn, Implantacidn v

[

- Placentacidon. del embridn.
Fecundacidn.

‘ Lo~ =:Llas:glandulas. endometriales.empiezan. alrededor del 14°
dig dedia dé:hnrciqio’mehstruhitnvulatorﬁOttfpicoxaafdesarrol1anve1:contorno que las

i asemeja:a plumas,i-caracteristico.del: endometrio de. la gestacidn.:lLas células -

ao’ zadelsestroma toman su :forma: pol igonast de: células. deciduales. Esta preparacién -
wA =i para: ladmplantacion: del Svulo fertilizado.es. propiciada por:los:;estrdgenos.

A continuacién de Ta fertilizacidn que ocurre normalmente en el tercio distal -

o iu dexlas trompa det Falopio, después de -la capacitacidn.o preparacion del dvulo para

tu .oilalentrada de los espermatozoides, el huevo evoluciona a blastocisto embrionario
#4°z . para llegar-al ttero,. el blastocisto requiere de 3 .a 4 dias,'y la implantacién
tiene lugar 5 6 6 dias- después. Durante el peériodo previo a la implantacién, el
~embridn depende de las células granulosas adheridas, y posibiemente  también los
fluidos tubarjo y uterino contribuyen a su nutricién (fase histotréfica del -

embhrién).

4/ ldem, Pp. 331 - 333




Implantacidn (Nidacidn) .

La capa mas externa del 6vulo fertilizado o cigoto, se designa corién. Esto -
sirve para la nutricidén y la proteccién del embridn, y estd constituida por una
capa interna mesodérmica y otra externa ectodérmica o trofoblasto.

Incialmente el trofoblasto es un sincitio poco definido, pero pronto se diferen
cia en 2 tipos de tejido: uno interno, la capa_de Langhans o citotrofoblasto y
. otro externo confluente, el sincitiotrofoblasto.

E1 trofoblasto produce enzimas proteoliticas capaces de: destruir rdpidamente el
endometrio, y alin el miometrio. Esto permite al embridn penetrar pronto la capa

funcional del endometrio, pero por lo general no mds alld de la capa compacta.

Normalmente él‘blastocistO‘se implanta al 5° ¢ é° dia de su llegada a la cavi--
sz sidad uterina,:y lo. hace .comunmente en:la: caduca:que: reviste: 1a pared’anterior o
woriies postérior-deliendométrio flindicoi: E1 sitio‘de nidacidn-cicatriza.de inmediato.-

Para entonces es posible reconocer 3 zonas de decidua: (1) La decidua capsularis

o caduca refleja, que recubre a la mucosa uterina que rodea al huevo; (2) La -~

decidua basalis o caduca serotina, debajo del embrién, y (3) La decidua parieta
cos o lis-o vera, o-caduca:verdadera;-que-tapiza-al resto de:la- cavidad-uterina. La -
wwoz.decidua’ capsular.-desaparece en-el:momento -en que el embrién 1lena la-cavidad -
i -~uterina.- la decidua basal ocupa el lugar.-del-futuro-desarrollo de la 'placenta.
??rvﬁuAﬂrededbrﬁdevias 10-11=2semanasy elzamnios;elicoriénsy.lazdecidua: capsular ate-
s nuadase ques componentla=membrana de 1awcavidadlamniéticajfcontiéneh‘]fquido -

~ suficiente para llegar a estar en oposicién con la decidua parietal para oblite

<7 irzrar-la.cavidad.uterina:por: toda: la:duracidn:del:embarazo.

"~-Placentaciédn.
Cidrculacidén fetoplacentaria.
Efectuada 1a nidacidon, se empieza a formar en el plasmotrofoblasto pequeﬁas -

lagunas que méis tarde confluyen. Estas lagunas, que se convierten en espacios -
intervellosos, se 1lenan de sangre materna proveniente de las venas erosionadas.



Al abrirse a ellos un vaso arterial materno, se inicia una circulacién lenta, -
dando asi principio a la fase hematotréfica del embrién. E1 sistema lacunar -
estd dividido por trabéculas, muchas de las cuales emiten prolongaciones. Por -
dentro de estas proyecciones, el citrotrofoblasto forma un nicleo mesenquimato-
so. E1 nilcleo se canaliza después y se establecen conexiones con otros vasos -~
sanguineos potenciales. Las ramificaciones vascularizadas reciben entonces el -
nombre de vellosidades coriénicas.

~Las ramificaciones mds externas del drbol velloso desarrollan en la zona del -

~ceorién mds inmediata a la regidn de aprovisionamiento de sangre materna (corién
frondoso), y que corresponde a la zona de ta futura placenta. En el resto del -
coribn se desarroilan escasas va]1osidades'(COr16n Tave).

Las vellosidades diseminadas estdn sobre el coridn (coridn reflejo). Las ramas

',dql sistema velloso se dirjgen hacié abajo y afuera del espacio intervelloso. -

i~ -Esta distribucidn ayuda.al’depdsito-de fibrina, hecho comunmente observado en -

" la placenta madura. ‘

La subdivisién de Ta placenta en cotﬁ]edones puede apreciafse desde las primeras

etapas del desarrollio de ésta. Los cotiledones se separan entre si. por columnas

«. . de.tejido.delgado (tabiques placentarios).. Los tabiques carecen de vasculariza-
cion.

Lon o3bkost cotiledonesisecdntercomunican: por. fenestraciones.sLos:tabiques:propios de -
cecx ¢cada-cotiledén tiene.solo.unas-cuantas.-aberturas,-péro-existe-cierta comunica--
~cién entre éstos), con los’ espacios: intervellosos.

Ty Cdrculacidn-uteroplacentaria.

-~ Venas: en toda la extension de la decidua basal-es posible identificar muchos -
orificios venosos que perduran durante toda la gestacién. La placenta carece de
un sistema colector venoso per{férico,por’lo tanto drena a un seno marginal ---
casi menos de la tercera parte de la sangre placentaria,

Ocasionalmente se descubren vasos maternos debajo de la periferia, que se han -

descrito como venas coronarias o lagos venosos. Estos vasos pueden tener o no -
comunicacion con el espacio intervelloso. '
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Arterias: Se dispoqen en grupos préximos a las adherencias deciduales de los -
tabiques intercotileddneos. Con la maduracién de Ta placenta los orificios ---
“arteriales de la ptaca basal disminuyen en nlmero a causa de la trombosis. A -
término, la relacidn de venas o arterias es de 2:1, o sea, la proporcién exis--
tente en otros 6rganos maduros.

Ain en Tos sitios donde 1a placenta estd bien formada, algunas arterias espira-
les desembocan’directamegte en el espacio intervelloso, pero muchas de ellas -
permanecen flexuosas y comprimidas. Estas arteriolas que abocan al espacio ---
jntervelloso, aparecen cortas y anguladas por su fijacién y el crecimiento de -
la placenta. La tortuosidad crea ‘obstédculos o puntos de deflexidn, que tienden
_ a hacer Tenta la corriente sangufinea aferente. 5/

1.3. Modificaciones anatdmicas y
Fisioldgicas producidas por
el -rembarazo.
1L.3.1. Modificaciones Generales.

Actitud y Marcha.

- La marcha se hace ‘lenta y pesada, algo balanceada,

"‘e110 Tes brinda un aspecto Jactancioso que se ha dado en Tlamarle el orgu110 de

'~1;1a embarazada;.:se estab]ece ademas.:una ‘lordosis.de. compensacion.

Peso corporal.

,‘n;Hay:un‘aumentoydexpesa'norma]menteu;Ai:fﬁna]’dexla.gestatﬁén:;Et.aumento es .de

~un 20% -sobre el peso normal. En cifras se dice que es-de-11+ ‘5 Kg. Este aumen
to es debido al crecimiento progresivo del feto, placenta y 1fquido amniético,
asf como al crecimieto del dtero y mamas.

5/ Benson, R.C., Manual de Ginecologia y Obstetricia, Pp 49-50
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Temperatura.

Desde el principio del embarazo se registra un ligero ascenso térmico de 4 a 6
décimas sobre 1a temperatura normal (37 a 37.3° C temperatura rectal). En la -~
segunda mitad de la gravidez permanece normal.

Piel.

Hay pigmentacion acentuada de los tegumentos mds acentuada en mujeres morenas.-
Se observa en cara (frente, cigomatico, alas de la nariz, labio superior) consti B
tuyendo el cloaSma del embarazo. En los pechos, alrededor del pezdn (areola -
secundaria), en la linea media abdominal, en genitales externos.

Hay aparicidén de vivices o estrias gravidicas (abdomen, pecho,glidteos, muslos,

brazos axilas, etc), aparicién de lanugo, hiperhidrosis, y puede aparecer pruri

to en Tos genitales. o generalizado.

Tejido celular Subcutaneo :

Aparecen edemas fisiolégicos en tobillos, acumulacidén de tejido graso en pared
abdominal, senos,.monte de venus.y giiiteos.

Masculos =

v Existe:hipertrofia,:ethiperplasia-éspecialmente-en-el dorso y abdomen y -hay -

mayor fragilidad y excitabilidad muscular.

Huesos :

~

__Hay-acumulaciones de calcio denominadas .osteofitos puerperales principalmente -

en crdneo, pelvis, sinfisis ptbica, articulacién sacroiliaca y cartilagos del -
esterndn. '

Articulaciones :

Debido al aumento de espesor y la imbibicidn serosa de los cartilagos deriva -
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una mayor movilidad de las articulaciones sobre todo de (miembros pélvicos,
articulaciones de la columna, sinfisis y articulacidén sacroiliaca).

Sangre :

E1 volumen sanguineo total aumenta, el volumen plasmdtico aumenta mds que el

volumen globular. Por lo tanto, hay hemodilucidn progresiva con descenso del

hematdcrito (hasta 33%, "anemia fisioldgica del embarazo"). Hematies hasta
3.500 000 a 4.000 000 por mm3. Hemoglobina hasta de 11 a 12 g/100 ml.
El fiﬁ?inégenofaumenta hasta 12.000 por mm3. Los electrolitos disminuyen en su
concentracidn bero sus proporciones se mantienen. Las proteinas totales dismipg
yen (6.8 + 0.4 g/100 m1). La fraccién albdmina/globulina se iguala 6 se . -——
invierte. E] nitrégeno no proteico y la urea disminuyen. La eritrosedimentacién,
los 1ipidos totales, el colesterol y los Teucocitos aumentan.

La glucemia se mantiene dentro de los valores normales en cualquier momento de
1a gestacidn.

Aparato Respiratorio :

Después de la semana 20, aumenta el volumen minuto respiratorio y por lo tanto,
la ventilacién-alveolar. E1 volumen residual -y pulmonar -total estdn reducidos.

"xAumenta-elhconsumdadefoxigeno?en un:20%. para:abastecer:las necesidades del feto.

u:c-Se produce.una.necesidad:de respirar.(Pseudodisnea) ain en reposo.

E1 pC0O2 que es de 37 a 40 mmHg normalmente, desciende de hasta 31 mmHg en las -
Gltimas semanas. Se sabe que la progesterona participa en la disminucién del -
« pC02 alveolar.

- E1 tipo de respiracidn se hace costal sobre el abdominal.
Aparato Urinario :

RSN Su estructura histolégica no se modifica.

E1 flujo sangufneo y b]asmético renal y 1a velocidad de filtracidén glomerular -
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aumenta al principio del embarazo. Luego disminuyen progresivamente, y al -
final presentan valores similares a los de las no embarazadas y alin menores. La.
fraccién de filtracién aumenta. La depuracidn de urea, creatinina y dcido drico,
y la filtracion de glucosa, aminodcidos, yodo y dcido félico aumentan.

Al pr‘in"cipio aumenta la filtracidn de sodio y agua, pero Tuego dism‘inuye. La -
reabsorcién tubular de agua, sodio y glucosa aumenta. En general, la funcién -
renal es menor en deciibito dorsal y en posicién de pie, que en dectbito lateral,
debido a la obstruccidén ureteral, y de la vena cava que se produce en aquellas
posiciones. ) - -

Uré&teres - Anatdémicamente, por encima del:estrecho superior de la pelvis, -
hay dilatacién, acodaduras y desplazamiento lateral debidos a la o‘bstruccién.

Deép1azamiento lateral y extravesicalizacion del urétgr terminal.

Histol1S8gicamente :Hipertrofia e hiperplasia muscular, congestién
y edema. Funcionalmente, la frecuencia contrdctil no se modifica, la amplitud -
disminuye cerca de Ta vejiga, y el tono aumenta, por obstruccién, por encima -
del estrecho superior.

o Ovrdina s Disminucién e inversidon del ritmo de diuresis, glucosuria.

Zeees Aumentan  1os: arhihoé,cidoslr"yf“]a} creatinina, disminuyen- los cloruros,  1a urea y el

siireenitrégenotno protefcos ‘Urobilina ocasiohalmente’ aumentada y frecuente elimina--
cién de sales biliares. Puede haber proteinuria de hasta 1g 0/00; se discute si
es normal.' - . '

"Sedimento normal. Bacteriuria asintomdtica.
Uretra: Alargamiento.

1

- Vejiga:_. Elongacidn y ensachamiento de Ta base del trigono. Saculacién -
del piso de la vejiga, con orina residual. Congestién submucosa. 6/

6/ Schwarcz, R. et al., Obstetricia, p. 71 y ss.
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Conducto Gastrointestinal :

Al progresar el embarazo, el itero que se agranda, desplaza el estémago y los -
intestinos.

La pirosis (ardor), comin en el embarazo, es debida muy probablemente al reflujo
de secreciones dcidos hacia la parte inferior del eséfago.

Una disminucién del tono y motilidad del conducto gastrointestinal que conduce

a una prolongacién de los tiempos de evacuacién géstrica y trénsito intestinal.
Las grandes cantidades de progesterona del embarazo, contribuyen a ia relajacién
generalizada de la muscuiatura lisa. Las encias pueden hiperemiarse y ablandar-
se hasta el punto de sangrar. En ocasiones ée desarrolla una tumefaccidn focal,
muy vascular, de las encias, el 1lamado’ épullis del embarazo.

- .Las. hemorroides. son bastante. frecuentes debido a la elevada presidén en las ---
venas por debajo del nivel del ltero grdvido y a la constipacién. 7/

Trastornos del apetito, atonia gdstrica o espasmos, hiperclorhidria, sialorrea,
nduseas, vomitos simples, especialmente matutinos, constipacién y distensién -
abdominal por exagerada produccién de gases y retencién. Todas estas manifesta-
~“ciones se pueden dar dentro:de las primeras 15 semanas de amenorrea.

coHiAgado -

- ..Hay sobre:actividad funcional, aumento de las reservas de grasas, normalidad -
-.'del metabolismo.protefco o hidrocarbonado, aumento de las funciones biligénicas,

- vcolesterinica, antitéxica, hemolitica, aumento de las reservas -de‘vitaminas -

(A y D), de.magnesio, cobre, etc.

VesfTcula biliar : Existe atonfa y distensidn, tendencia a la -
exclusidn vesicular, tendencia a 1a litiasis biliar. |

7/ Pritchard, J.A. et al. Williams Obstetricia, Pp 195-196
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Pancreas: Funcién externa con conservacién de la actividad amilolitica,
disminucién de la proteolitica y lipolfitica.

Funcidén interna con marcado aumento de los islotes de Langerhans, ligera hiper-
secrecidn de insulina.

sistema Nervioso:

Sistema Neurovegetativo: Hay inestabilidad y desaquilibrio.

- - De orden vagoténico (nduseas, hiperclorhidria, constipacién, polaquiuria,
cambios de cardcter). o .

- De orden simpaticoténico (adé¥gazamiento, bulimia, diarrea, constipacién,
prurito, poliuria, glucosuria, dilatacion de las pelvis renales, excita-
cion nerviosa, insomio, astenia).

- De orden anfoténico (arritmia, palpitaciones, alternativas de diarrea y
constipacidn).

Lo Sistema  Psiquico: Cambios de cardter, amnesia.
- Encefalograma: Modificaciones muy parecidas a las de la epilepsia. .

L Organos de.. lTos. Sentidos -

~

[

Vista = Fondo de ojo normal, acentuacién de los trastornos refractivos, -
= ... especialmente 1a miopia, hemianopsia bitemporal y discromatopsia, paresias mus-
“......Culares.y.amaurosis. transitoria.

oido = Disminucién de la agudeza (por esclerosis del timpano y depdsitos -

calcdreos).

Gusto: Disminucién de la agudeza, perturbaciones caprichosas y groseras de
la alimentacién.

T



Olfato : Hipoosmia, hipersensiblidad de rechazo para ciertos olores.
Tacto = Ligera disminucién de la agudeza. 8/
Glandulas enddcrinas :

HipSfisis =

La hip6fisi§ aumenta algo de tamafio, puede aumentar en grado suficiente para -
comprimir al quiasma 6ptico y reducir los campos visuales. E1 nivel de la  ---
hormona de crecimiento estd muy disminuido.

Existe un aumento acentuado de los niveles de prolactina hipofisaria en el -
plasma de 1a madre. En el embarazo & término se encuentran normalmente concen;
traciones medias de~150 ng/ml, o diez veces mds gue en 1a mujer normal no -
gestante.

Tiroides =

)

Durante el embarazo existe un agradanmiento del tiroides. Se debe a Ta hiper--
plasia del tejido glandular y a la vascularizacién aumentada. E1 metabolismo -
basa]l(MB) aumenta en forma progresiva durante el embarazo normal hasta + 25%.

E1 2° mes de embarazo, la concentracion de hormona tiroidea se eleva brusca---
mente en-el plasma: materno.

Suprarrena 1 =

Se producé una ligera alteracidon morfoldgica en Ta suprarrenal materna.

) H
Existe un aumento considerable del cortisol circulante. La cantidad de éste que
secreta la suprarrenal materna no es mayor y probablemente es menor que en -
estado no grdvido.

8/ Schwarcz, R, et al, op cit ., P. 82 y SS
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En la semana 15 de gestacidn nokma1, secreta la suprarrenal cantidades muy -
aumentadas de aldosterona. Si se restringe el sodio en la dieta, la secrecidn -
de aldosterona se eleva aln mis. Al mismo tiempo 1los niveles de renina, y ---
angiotensina han aumentado normalmente durante 1la segunda mitad del embarazo.
9/

Cambios Cardiacos.

Los cambios en la configuracién del corazén son causados por la elevacién del -°

diafragma: el corazén aparece érande, dado que es empujado arriba y a la -
izZquierda, y el latido apical desplazado lateralmente. Se ha encontrado un ---
incremento en el volumen cardiaco del orden del 10% al 12%,’hue puede ser debido

al incremento en el volumen de 1lenado y a una hipertrofia del mdsculo cardiaco.

Son frecuentes los soplos sitélicos, probablemente por los cambios dinamicos
circulatorios y por la posicién.del corazdn en el embarazo avanzado.

La frecuencia cardiaca aumenta durante el embarazo un 10-15%, alcanzando un =
maximo entre Ja 13 y 23 semanas de gestaciadn.

Los cambios en la presién sanguinea durante el embarazo son pequefios én mujeres
normotensas, pero normalimente ocurre un pequefio descenso sobre 2-3 mmHg en la -
sistélica, y 5-10 mmHg en la diastélica. Ambos niveles tienden a elevarse hacia

vivzT-niveles-de-preembarazo - cuandor se‘aprokima al término. Las-mujeres’con: hiperten-
-5i6n -esencial pueden~mostrar‘un,descenso<significétivo en ambas presiones ~---
durante los dos primeros trimestres, y retornan al estado hipertensivo durante
el tercer trimestre.

El-volumen sitélico aumenta al-mdximo alrededor del 30% entre Ja 13 y 23 semanas
de gestacién. Desde la 19 S.DG al término, el volumen sistélico permanece rela-
tivamente constante; otras veces decrece progresivamente, alcanzando niveles -
normales (de preembarazo) a término.

9/ Pritchard, J.A. et al, op cit., Pp. 199 y SS.
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‘sobre 50 ml/min, aumentando gradualmente hasta los 500_ml1/min. a término.

E1 gasto cardiaco empieza 'a incrementarse precozmente en el primer trimestre y
sube rdpidamente durante estas primeras 13 semanas (30% a 40%) sobre To normal.
Durante el tercer trimestre hay un pequefio y moderado descenso en el gasto ---

cardiaco (5% - 10%); y otras veces un pequefio incremento.

Cambios en el Flujo Sanguineo Uterino.

E1 flujo sanguineo uterino en Ta mujer no gestante es probab]ementé menos de -
50 m1/min. A las 10 semanas de gestacidn, Assali y Col. encontraron un flujo -

En Ta mujer, el flujo sanguineo uterino puede incrementarse significativamente
por el estradiol, un cambio que también ocurre en el embarazo, pero en menor -
grado.

Cambios en el Sistema Vascular.
Durante el embarazo, los vasos tienen una textura laxa sobreariadida y parecen -

ser mds tenues, hay un incremento en la musculatura lisa de las paredes vascula
res, las fibras reticulares de los vasos estdn mucho mds entrecruzadas y final-

mente fragmentadas; los mucopolisacdridos dcidos estdn marcadamente disminuidos

en los grandes vasos y-‘en menor grado, en los vasos mids pequefios.

»:Hay dilatacion vascular: periférica generalizada durante el embarazo- que da como
- resultado un incremento:de-seis veces-de flujo sanguineo periférico.

La distensibilidad venosa aumenta en el embarazo, alcanzando su maximo al = -

-termino. 10/

1.3.2. Modificaciones Locales.

Predecminan en todas é1las los procesos de hiper-
trofia, hiperplasia, congestién e imbibicién. ‘

10/ Darforth, D.N. op cit., P. 322 y SS.

- 19 .



Maunas =

Hipertrofia, grietas, pigmentacién, aparicién de la red venosa, de los tubérculos
de Mongomeri, Secrecidn de calostro.

.

Pared abdominal =

Aumento de espesor, distensién de los tegumentos, flaccidez, diastasis de 105 -
rectos, hundimiento 0 aplastamiento de 1a cricatriz umblical.

Ovarios =

Hay hipertrofia, apaficién del cuerpo amarillo gravidico, sustitufido al final -
por corpus albicans.

Utero =

Hay hipertrofia y crecimiento pasivo, el peritoneo se distiende e hipertrofia, .
al igual que el miometrio, el endometrio se transforma . en caduca.

Hay aumento de volumen, dimensiones, de peso (1 kg), de espesor de la pared -
(hasta 3 cm), camSia de forma a ovoideo, consistencia pastosa, con Tligera ~--
“dextrorrotacion en el abdomen y adosado a éste, movilidad acentuada, aumento en
e fla:e1astiéidaduy extensibilidad, crecimiento progresivé, sensibilidad nula, -~
Tort irbitabi]idad;:éxtitabilidad,.cohtractib{lidad*(contraccionés de Braxton Hicks).

En el 4° mes de la gestacidn aparece una zona adelgazada entre el cuerpo y el -
cuello, orificio interno del (tero -arriba, anillo de contraccidén abajo del -~
segmento 1nfer1or.

En el cuello del Gtero hay variaciones anatdmicas, aspecto ciandtico, tamafic -~
aumentado,reb]andecimiento por imbibicién, el orificio interno aparece siempre
cerrado, el orificio externo cerrado en la nulipara; entre abierto en la multi-
para.
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Se vuelve mids extensible, sensible, irritable, en su trayecto se aloja el tapén
mucoso.

Vagina .

~ Hay ampliacidn de la cavidad, reb1andecimientovde las paredes, hipertrofia de -

sus capas musculares, aumento de papilas y folfculos. Existe marcada produccidn
de écido 1éctico, en el tercio inferior hay gérmenes patdgenos de vida saprofi-
taria; en los dos tercios superiores, bacilos ldacticos de Ddderiein.

Vulva .

Existe hipertrofia de los labjos méyores, reblandecimiento, tinte cianético y -
varices. 11/ - =

1.4. Etiologia v epidemiologia de 1a
pre—ec1ampsia; )

La pre-eclampsia se hallegado a conocer como la enfermedad -
de las teorfas. Desérdenes de tipo placentario, vasculares, renales, metab6li--

‘cos, hepdticos, hematoldgicos, inmunolégicos y endécrinos han sido seiialados -

como Sus causas,

cAnomalias placentarias .

Ha. sido advertido un aumento en la frecuencia, de diversas lesiones en la -
placenta, tales como proliferaciones citotrofoblastos, exceso de nudos sincitia

‘les -membranas de’ base: trofobldstica engrosada, y endarteritis obliterante. Se
.cree que estos hallazgos son secundarios a la hipoxia o debido a infartos verda

deros, hematomas retroplacentarios y necrosis fibroidea de las vellosidades.

Situaciones especificas, en las que hay un aumento o crecimiento rdpido de la -
placenta, por ejemplo la diabetes mellitus, embarazos miltiples y mola hidatidi
forme, estén asociados a una incidencia mayor del sindrome.

11/ Schwarcz, R. et al, op cit., P. 91 y SS.
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ITsqguemia Uteropiacentaria H

Muchos factores predisponentes pueden asociarse con un flujo sanguineo uterino
dismiguido. Por ejemplo Ta mola hidatidiforme, el embarazo mditiple y la diabe-
tes millitus se asocian con un aumento rdpido en el tamafio de la placenta y la
demanda de sangre puede sobrepasar el suministro vascular. E1 calibre de la -
arteria uterina es menor en primfparas que en muitiparas. Esto puede asociarse -
con una velocidad menor del flujo sanguineo, lo que explica porque la pre-eclamp
.sia complica el primer embarazo con mis frecuencia. B

Coagulacidn Intravascular Jdiseminada = (CID) . N

Aungue puede demostrarse la presencia de 6ID en la pre-eclampsia grave que .---
puede ser fendmeno secundario y no la causa de Ta enfermedad. Se sabe que juega
un papel iﬁportante en 10; cambios fisiopatoldgicos que ocurren en la eclampsia,
pero la relacién causa-efecto no ha sido establecida. .

Respuestas inmunes 3 -

Se ha propuesto que las diferencias antigénicas entre el feto y la madre que -
pueden dar lugar a un aumento de anticuerpos de origen materno que o bjen atacan

o dafian al trofoblasto o inhiben 1a migracién trofobldstica normal en el segundo
trimestre del embarazo. S '

‘Prostaglandinas =

Otra hipétesis es que la produccidn defectuosa de prostaglandinas o una pérdida
de respuesta a la mismas,'cohtribUyen'al desarrollo de la pre-eclampsia. La -
prostaglandina E,_un'vasodilatador,. parece tener efécto’sdld Tocalmente y 1la -
sintesis alterada de ésta en el lecho vascular uterino podria efectuar al calibre
de Tos vasos y por tanto al flujo sanguineo a través de la unidad uteroplacenta
ria.

Factores Genéaticos :

Se han invocado factores genéticos en la etiologfa de 1a pre-eclampsia, aunque
no se ha identificado ninguna .anormalidad cromosémica especifica de ningdn tipo.
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antigénico 1eqcocitario. Afgo fndica que hay una tendencia familiar a desarro--
11ar la enfermedad 12/

TL.os factores de riesgo pueden ser los siguientes:

- Las primiparaé tienen mayor riesgo que las multfiparas.
- Jdvenes bor debajo de los 20 afios y mujeres afnosas.

- Mola hidatidiforme.

2 Hidramnios. e

-  Embarazo miltiple.

- Enfermedad cardiovascular hipertensiva.

1

Enfermedad Fenal crénica.
- Diabetes Mellitus

- Hijas de madres que tuvieron pre-eclampsia en su primer embarazo tienen
riesgo doble de desarrollar la enfermedad. 13/

Frecuencia =

En el hospital de Gineco-Obstetrica Nim. 3 del "Centro Médico 1a Raza" del IMSS
en la Ciudad de México, el Sindrome toxémico se encontraba en el 12% de las -
" mujeres embarazadas con mds de 24 semanas de amenorrea en 1981.

La toxemia pura representa el 73% de todos los casos, pero esta proporcion - -
disminuye considerablemente si solamente se toman en cuenta los casos severos.

En- México, el indice de su frecuencia probablemente 'se ubique alrededor del 8.0%
correspondiendo el 0.14% a casos convulsivos, el 0.30% a toxemia severa y el -
7.56% a casc moderados.

La toxemia moderada es responsable de 126,399 muertes de productos con 79,210 -
sobrevivientes con lesién cerebral aproximadamente.

12/ Danforth, D.N., op cit, P.448 y SS. -
13/  Idem.
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Resulta evidente que cualitativamente el principal problema estd dado por las
consecuencias perinatales de la toxemia moderada y en menor grado, por las de
la toxemia severa. 14/

En los Estados Unidos la hipertensién complica el 0.5-10% de todos Tos embarazos.
Las prﬁmiparaS'ﬁenm1 mayor riesgo de pre-ecampsia, en todas las edades. La pro-
porcion es de 1.5:1 a 6:1; en diferentes series clinicas. 15/

Por ejemplo, en el Parkland Memorial Hospital, casi un 25% de las embarazadas -
nuliparas asistidas de raza negra mostraron durante el embarazo o al principio
del puerperio presiones diastdlicas de 90 mmHg, por lo menos en dos ocasiones, -~
separadas 6 horas o mids. Las mujeres de nivel socioeconémico mis elevado desa--
rrollan la enfermedad con mayor frecuencia.

La incidencia entre todas las mujeres de Estados Unidos probablemente sea de 1
por cada 1000 a 1.500 embarazos. 16/

1.5. Fisiopatologia de Ta pre—eclampsia.

Se han aplicado mis de 60 nombres diferentes a los estados -
-de hjpertensién del embarazo. Entre ellos se encuentran los de toxemia, complejo
EPH (Edema, proteinuria, hipertensidén), gestosis, pre-eclampsia y eclampia. -
Esencialmente, la clasificacidn supone determinar si la hipertensién o laprotei
.= nuria.anteceden a la gestacién, si:se:producen. por primera vez durante el ---
embarazo o si ambas condiciones se presentan a la vez.
A . ,
- Hipertension gestacional es el desarrollo de hipertensién~duranée el -embarazo o
- enlas 24 horas-siguientes al postparto. Cuando se produce en una mujer anterior
. mente de tensién normal’y en la que no hay evidencia de alteraciones vasculares
o proteinuria. La presidn sanguinea suele volver a lo normal a los 10 dias -
postparto. '

[y
~

4/ Lépez-Llera, M.M., La toxemina del Embarazo,'P.BO

I

15/ Danforth, D.N., op cit, P. 448
16/

Pritchard J.A. op cit, P. 550
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Proteinuria gestacional es la presencia de proteinuria, sin que estén a la vez
presentes hipertensidn, infeccién renal o enfermedad renovascular intrinseca de
la que se tenga previo conocimiento.

Edema gestacional es la aparicién de acumulacién excesiva y general de liquido

en los tejidos con mds de 1 + edema con forea después de 12 horas de reposo en
cama, o bien ganancia de 2 o mds kilos de peso en una semana debido a influencia

- del embarazo. -

Pre-éﬁ?ampsia es e] desarrollo de hipertension con proteinuria debido al embara
zo 0 a la influencia de un embarazo reciente. Sg:produce'después de Ta 24 sema-
na de gestacién, aunque puede desarrollarse anteé de este tiempo en presencia -
de enfermedad trofoblastica. )

Eclampsia es la aparicién de una o mds convulsiones, no atribuible a condiciones

. cerebrales, como epilepsia o hemorragia cerebral, en una paciente con pre-ecamp

sia.

Pre-eclampsia o eclampsia sobre anadidas es el desarrollo de éstas, en pacientes
con hipertensidn vascular o enfermedad renal preexistentes.

Enfermedad hipertensiva crénica es la presencia de hipertensidn persistente de
cualquier causa, antes del ambarazo o antes de la 24 semana de gestacién, o de"
hipertensidn persistente después del 42 dia del postparto. 17/

1.5.1. Alteraciones anatdmicas Yy
- - FisdolSdgicas.

Vasospasmo.

E1 vasospasmo es bdsico en el proceso patolégico de
la preeclampsia. Se ha descrito una notable constriccidn arteriolar, incliuso -
hasta la abolicién intermitente de la circulacién capilar. La constriccién -
vascuiar impone .una resistencia al flujo sanguineo y explica la hipertensidén -~
arterial.

17/ Danforth, D.N., op cit, Pp. 447-448
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La circulacién en los vasa vasorum estd deteriorada y produce lesiones en las
paredes de las arterias. La dilatacién segmentaria alternante que dcompaﬁa el -
espasmo arteriolar segmentario, probablemente contribuya al desarrollo del dano
vascular, puesto que la integridad endotelial puede quedar comprometida.por el
estiramiento en los segmentos dilatados. Ademds, la angiotensina parece tener -
una accién directa sobre las células endoteliales, causando la contraccién de -
éstas. Estos cambios vasculares, junto con la hipoxia local en los tejidos adya
centes probablemente produzcan hemorragia, necrosis y otros trastornos.

Alteraciones Uteroplacentarias.

Existen Tesiones de las arterias uteroplacentarias caracterizadas por células -
prominentes ricas en lipidos. Las alteraciones preeclampticas precoces incluyen
lesidén endotelial, absqrcién de los componentes del plasma por la pared de Tos
vasos, proliferacién de las células de 1a miointima y' necrosis de la media. Los
1ipidos se acumulan primeramente en las células miofntimas y secundariamente en
los macréfagos.

Alteraciones renales .
Con la aparicién de hipertensién inducida por el embarazo, se reducen la perfu-
sidn renal y la filtracidn glomerular.

La concentracién de dcido lrico del plasma se encuentra elevado con mucho mayor
frecuencia en mujeres con un proceso mas grave.

Normalmente se encuentran alteraciones histolégicas en el rifién. Las asas-capi-
lares estdn variablemente dilatadas y contrajdas. Las células endoteliales se -
_encuentran_hinchadas, y entre ellos. se depositan.las fibrillas. que no sirven -
para el engrosamiento y reduplicacién de la membrana basal.

Las células endoteliales estdn tan hinchadas que bloquean parcialmente, e inclu
so por completo Tas luces capilares.
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Alteraciocones Hepaticas :

Se ha encontrado necrosis hemorrdgica en la periferia del 16bulo hepdtico. En -
casos raros, la hemorragia subcapsular del higado puede hacerse tan extensa -
como para causar la rotura de la cdpsula con hemorragia masiva en la cavidad -
peritoneal.

Cexrebro = _

Hay edema, hiperemia, anemia focal, trombosis y hemorragia, alteraciones fibri-
noides son hallazgos corrientes en las paredes de los vasos cerebrales.

Alteraciones Pulmonares =

Existe edema pulmonar a causa de insuficiencia cardiaca, sobrecarga circulatoria,
aspiracion del contenido gadstrico durante alguna convulsién.

Alteraciones Enddcrinas =

Se ha indicado un aumento de la actividad de la hormona antidiurética para -

~explicar la oliguria.. Se.ha observado la necrosis de la. suprarrenal:y de la -
hipéfisis en algunos casos fatales de eclampsia. El 1quido extracelular se =~
acumula mas que en el embarazo normal.

Alteraciones Hematoldgicas =

1) Disminucién, o realmente ausencia, de la hipervolemia del embarazo ---
normal; '

- 2)-~Alteraciones de-la coagulacién.

3) Manifestaciones de hemolisis aumentada.

Page sostiene la teoria de que muchas de las alteraciones de la pre-ec]ampsié -
son la consecuencia de 1a fibrina depositada en los 6rgaﬁos vitales como produc
to de una lenta coagulacidn intravascular diseminada iniciada por la trombopias
tina que penetra en la circulacién materna a partir de la placenta. 18/

18/ Pritchard, J.A., et al, op cit., P. 541 y SS.




Alteraciones Retinianas =

Hay estrechamiento y constrefiimiento focal de las arteriolas , lo que provdca'-
"un descenso del flujo arteriovenoso, puede ademds haber o no desprendimiento -
de retina reversible en el perfodo postparto.

Alteraciones Cardiacas 3

Aparecen hemorragias subendocdrdicas en el lado izquierdo del éeptum-interven--
tricular, con afectacién de los mdsculos papilares. Su relacién anatémica eon -
las fibras de Purkinge pueden contribuir a conducién aberrante y descomposicién
cardiaca.

Cambios Adrenales : - -

.

Existe necrosis hemorrdgica de la suprarrenales. La reaccidn de stress puede -
precipitar mayor lesién. :

Cambios Placentarios =

Hay presencia de infartos que pueden ser'rojos y de consistencia blanda cuando

es de origen reciente, o bien blancos, como signo de compromiso prolongado de -
la circulacidn. Los de origen reciente se piensa que son debidos a obstruccién

vascular con depésitos intervellosos de fibrina. Los nudos sincitiales y los -
hematomas retroplacentarios son también comunes.

Los estudios microscépicos muestran un aumento de trofoblastos inmaduros y -

cambios degenerativos en otras células trofoblasticas, necrosis de las vellosi-
dades y degeneracidn fibrinoide de arterias deciduales. 18/

19/ Danforth D.N. op cit., p. 452 y SS.
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1.6. Sintomatoﬁogfa y“comp1icaciones
' de Ta pre—eclampsia.

Cuadyo clinico.

De acuerdo con su clasificacién, las caracteristicas fundamen

tales son :

Toxemia leve: TA sistélica 120 a 140 mmHg, d1asto11ca de 80 a 90 mmHg, -

proteinuria hasta 1.5 y edema leve. -

Toxemia moderada: TA sistélica de 140 mmHg a 160 mmHg y diatdlica de 90
a -110 mmHg con proteinuria de 1.5 a 3.0 g.-y edema moderado.

Toxemia severa: Puede presentarse en forma no camplicada en cuyo:caso la

".TA sistélica varia de 160 a 180 'mmHg y la didtolica’de 110 a 120 con 3;;‘
a5 g. de proteinuria.

La toxemia severa complicada cursa en general con hipertensién con cifras’
mayores a 180/120 mmHg y proteinuria mayor a 5 g.

#% Encesta:pueden existir. alguno o -varios.de los datos.siguientes : Amaurosis, -

.- cefalea, vémito, dolor epigdstrico, temblor, clones, amnesia, alteraciones de -
=+ Tarconducta:y de-la conciencia.como.incoherencias; excitacidn, convulsiones y -
;.- estado de coma. ‘

Pueden presentarse también signos de comp11cac1on a nivel card1orresp1rator1o,
fetoplacentario, hepatico, metabo11co o hematolédgico.

Las formas graves son :

Toxemia convulsiva: Cualquier grado previo, mds convulsiones ténico clé-
nicas generalizadas.

Toxemia comatosa: Cualquier grado previo mds estado de coma. 20/

20/ Pritchard, J.A., et al., op cit, p. 551
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Ganancia de peso.

Otro signo de pre-eclampsia es una brusca y excesiva ganancia de peso y en . -

algunos casos constituye el primer signo. Los incrementos de alrededor de 450 g.

por semana pueden considerarse normales, pero cuando alcanza los 900 gr. en una

sola semana. o bien 2.700 g. al mes, hay que sospechar una pre-eclampsia. 21/

Las complicaciones frecuentes en la toxemia se pueden-dar de la siguiente manera:

- La toxemia leve puede progresar a moderada o severa.- -

.e-....La toxemia.severa no.complicada puede avanzar. a. complicada,.convulsiva o.

comatosa.

—

- La toxemia severa complicada puede manifestarse como :

a).
b).

c)
d)
e)

f)
-9)

h)
HR ) B
i)

k)
1)
m)

n)

Hemorragia cerebral.

Hemorragia y ruptura hepatica. A

Coagulacién intravascular diseminada (CID).

Hemélisis.

Insuficiencia renal aguda por necrosis tubular o necrosis cortical
renal bilateral.

Insuficiencia hepéticé.

Desprendimiento. prematuro de placenta normoinserta.
Broncoaspiracidn durante la:fase convulsiva.

Edema pulmonar agudo.

Bronconeumonfa.

Insuficiencia cardiaca.

Obito fetal.

Sfndrome de insuficiencia respiratoria del recien nacido. -
Morbilidad del neonato. 22/

21/ Pritchar d, J.A., et al, op cit, p. 551

2/ I1.M.S.S., op cit, Pp 113 - 114
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1.7. Diagndstico y tratamiento:
' oportunoc.

E1 diagnéstico se lleva a cabo a través de los siguientes -
datos :

- Historia clinica y cuadro c¢linico.
- Examenes de laboratorio entre los que destacan.

a) Estudio de valoracién materna. -

1.- Ex@menes bésicos.
“Biometria hemdtica completa. -
Quimica sanguinea. )
Examen general de orinay = =
Grupo - . .y Rh |
'VDRL

2.- Pruebas renales.
Determinaciones de :
Proteinas en orina por turno o cada 24 hrs.
Electrolitos en orina de 24 hrs.
- Depuracién de creatinina enddgena.
. Acido drico en sangre.

~3.= Pruebas de funcionamiento hepdtico.
~izvisr-Bilirrubinas,

.Transaminasa Glutdmita oxalacética (TGO)
Transaminasa Glutadmica pirdbica (TGP)
Deshidrogenasa lactica .(DL)

Fosfatasa alcalina .
Proteinas séricas y relacién A/G

o

4 .- Pruebas de coagd]acién.
Fibrinogeno
Plaquetas
Tiempo parcial de tromboplastina (TPT)
Tiempo de brotrombina (TP) '
Productos de degradacidn del fibrindgeno |
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- 5.- Otros estudios.
Determinacién de electrolitos
Gasometria
Tele de torax
Electrocardiograma
Estudio de fondo de ojo
Ultrasonografia

b) Valoracién feta1.;

Pruebas de madurez fetal. - ‘
Pruebas de reserva fetal 23/ . ’ -
"Rol11l over test". '

La prueba clinica de cambio de decibito-en la ﬁujer»embarazada, puede: detectar :
precozmente la tabilidad tensional. Lé;prueba-seﬂinterpreta comoipositiJa si =
existe un incremento de 20 mmHg en las cifras’diast61icas en los primeros 10 -
minutos posteriores al cambio de deciibito, del lateral izquierdo (la. posicidn)
_al dorsal (2a. posicidn), tomando la TA cada 3 minutos.

a) Debe realizarse en embarazadas entre 26 y 32 semanas, antes de que
= el.volumen. uterino pueda:falsear los! resultados:por compresidn directa de la -
- aorta y de la.vena cava. ‘

Lr o Lb)is Sj;1a:pacienteAacudeztempranamentevégéhavigi1ancia‘p?enata1;~y -
sumstecumple’ conzel=requisito-fundamental-para: reducir-las:probabilidades:de-aparacidn
-+ de toxemia. 24/ ‘

Diagndstico diferencial.

~ - En-toxemia interesa el diagndstico diferencial entre los estados que producen -
-hipertensién arterial crénica, en.los. que. se encuentran :

23/ Cano, V.F., Gineco-Obstetricia ciclos IX y X, p. 150

24/ Lépez - Llera, M.M., op cit., p. 27
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- Hipertensidn esencial.

- Feocromocitoma

- Coartacidn de la aorta

- Estenosis de arterias renales ‘

- Nefropatias crénicas agudizadas, que son la causa mds frecuente de hiper
tensién crénica asociada al embarazo.

En toxemia convulsiva se lleva a cabo con estados convulsivos, principalmente -
epilepsia y otras enfermedades como la-cisticercosis.

En toxemia comatosa con accidente vascular cerebral, metdbolico y urémico. 25/

Tratamiento.

‘Medidas..generales en:la pacjenteuémbu1atoria :

- Reposo diurno en decibito.lateral y semifowler por lapsos no menores de
2 horas por la maihana y pdr la tarde.

- Dieta de 2000 a 2300 kiTlocalorias diarias, con 60 a 70 g. de protefnas,
normal en sodio y libre en agua.

==o:Medidas-generales en: la.paciente:hospitalizada :

-'m§,Co]ocacién&de:6atéterrparaipresiénﬂvenosajEentré] (PVC).

-Medicién de PVC programada. ‘ ' o

~= --Insercién de catéter-endovenoso periférico.

Toma de sangre para :
° Biometria hemdtica completa .

- 9. Urea, creatinina, dcido, drico, glucosa, sodio, potasio, cloro, €o, y
“equilibrio dcido-base. ‘

-©  Pplaquetas, tiempo de trombina, fibrinégeno y tiempo de protombina -
cuando sea posible.

25/ 1.M.S.S., op cit, p. 112
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© proteinas plasmiticas y colesterol, cuando sea posible.
- Colocacidon de sonda Foley (previa sedacion de la paciente), después de -
" efectuar el examen general de orina y la determinacidn de la proteinuria.

Diuresis horaria.

Posicidn en semifowler y ligera inclinacién lateral.

- Examen de fondo de ojo, valoracidn obstétrica y neurolégica.

© - Valoracién de la viabilidad y condicién fetal, peso.probable y descartar
~complicaciones asociadas.

Vigilancia de la respiracién y ventilacian adecuada.

‘Toma de signos vitales y observar los movimientos y reflejos.

- Interpretacién de los andlisis del laboratorio péra establecer la terapéu
- " tica adecuada. '

. ?”Contin&af-la—terapeﬁtica en.-el postparto y postoperatorio.

Tratamiento especifico.

1. Toxemia leve.

e *Fehobarbital!degapciéntprdlohgadaj100’m§.:c712ﬂo‘24.hr. V.0.
JumocFumarato. ferroso: 200img-¢/12- hes. V. 0.

w=+-Examen. clinicol y: dexlabdratorioicada-7 ‘dias.

¥ =zt sValoraridasinduétoconduccidns del-trabajo- de parto entre:las.semanas 38 -

" “a 40 de: embarazo.

2. Toxemia moderada.
= Revisar el cumplimiento delareposo.yfhospita]izar“en caso necesario.
- - Dieta igual que en toxemia leve.
~  Fenobarbital asociado con cloropromacina 256 mg V.0. ¢/8 a 12 hrs.
- Fumarato ferroso.

- Valoracién clinica cada 3 6 4 dias para (advertir los signos de alarma,
valorar 1a interrupcién del embarazo. '
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. £
. Toxemia severa no complicada :

Si es necesario se decide la hospitalizacidén trasladando a la paciente con

cuidado, previa sedacién con fenobarbital en dosis ﬁnica.de 0.333 g. 1.M.

" En hospitalizacién se continuard el manejo minimo y el reposo absoluto y se

efectuara :

. 0

]

Examen integral clinico y de laboratorio.
Registro y control de signos vitales céda 15, 30, 6 60 minutos.
Control de uresis horaria o por turne.

Valoracion-cada 6 u 8 horas para mantener o modificar el esquema terapéu-
tico. .

Aplicacién de 4 g. de sulfato de magnesio al 20% por via I.M.

Solucion glucosada al 5% 1000 ml. por via IV para pasar cada 24 horas.

. Toxemia severa complicada :

Cuando existen crisis convulsivas :

“...Sulfato de-magnesio: 4 g. IV lenta y: fenobarbital:0.33 g..:IM 3 dosis 50 mg.

de meperidina IM.

+= Crisis:hipertensiva i Hidralazina o  isoxuprina-IV. diluida-a goteo continuo.

Insuficiencia respiratoria:iz::Intubacidn endotraqueal con ventilacion ---
rasistida o:.controlada; traqueostomia en caso: severo.

~Insuficiencia cardiaca:o -edema agudo puimonar.

Se--administran cardioténicos como ouabaina 0.25 mg. ¢/30 minutos IV. Con

estricto control electrocardiogrdfico, 1 a 5 ampoyetas-de frosemide IV.
Meperidina 50 mg. IV lenta o en goteo valorando dosis segiin respuesta -
diurética y cardiopulmonar.

Insuficiencia renal aguda : Si se sospecha por gasto urinario menor de -
20 ml/hora a pesar de buena PVC e hidratacidn se puede hacer una prueba -
con manitol al 20%, 250 ml. a pasar IV. en 30 minutos, en caso de persis-
tir la oliguria aplicar 1 a 5 amp. de furosemide, valorando respuesta -
diurética. Si se corrobora una necrosishtubular aguda, el servicio o=
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especializado efectuard el tratamiento especifico después del nacimiento
en los casos de feto viable; si no lo es, debe iniciarse el tratamiento -
de la insuficiencia renal aguda.

-~ Coagulacién intravascular diseminada.

Se trata el factor causal agregandovde acuerdo con el internista o hematé
logo los factores sanguineos que hagan falta, en especial mediante la ---
administracién de sangre o plasma fresco o de concentrado plaquetario.

Debera valorarse individualmente la aplicacién de antiagregadores plague-
tarios, dextran de bajo peso molecular o anticoagulantes en su caso.

~ Interrupcidn del embarazo.

Antes de iniciar la interrupcidn del embarazo se debe propiciar su mejoria, -
compensacion o estabilizacién, por 10 que deberd tomarse en cuentafque si'no' -
-+--existe trabajo de parto~y:1a paciente-continua-excitada-o-se repiten las crisis
convulsivas a pesar de dos dosis de fenobarbital, aplicar una tercera o iniciar
sulfato de magnesio a dosis de 4g. diluido por via endovenosa muy lenta poste--
riormente 2 g. de sulfato de magnesio cada 2 horas segin el nivel de sedacién,-

. la diuresis y frecuencia respiratoria.

Criterios para la interrupcidn del embarazo mediante
cee s T PpAarto- o -cesarea s

i ..1..Edad fetal : : ' .
..~ Amenorrea menor de 31 semanas. :. Continuar el embarazo controldndolo.

*.=:. Amenorrea entre-31:y 35 semanas: Interrupcién del embarazo calculando -
1os riesgos para el binomio.

- Amenorrea mayor de 35 semanas : Interrupcidon del embarazo.

Condicion fetal :

. = En caso de feto vivo y viable sin trabajo de parto: Efectuar cesdrea.

- Si esti vivo el feto y hay trabajo de parto valorar prondstico de eutocia.
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- 'Si se trata de feto muerto, preferir conducta expectante y tratar la

26/

compliicacién evitando en lo. posibie la cesdrea.

Si-el feto estd vivo y no es viable pero hay trabajo de parto preferir la
conducta expectante favoreciendo el parto vaginal, si no hay trabajo de -
parto, valorar la utilidad de la operacidn cesdrea para fetos de mds de -
26/

800 gr.

HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

2.1.

Datos de Identificacion.

Nombre : PRM
Edad : 24 arnos

. Sexo : Femenino

Estado Civil: Casada
Escolaridad : 30. de primaria
Ocupacidn principal: E1 hogar
Religidn : Catélica
Nacionalidad : Mexicana

Lugar.de Procedencia: México, D.F.

.- Servicio de . Ingreso::.Unidad.toco Quirdrgica

Fecha de Ingreso : 18 de Julio 1988, a las 11:15 Horas
Nivel: yw Condiciones de Vida.

Ambiente Fisico :

- Habitacién : Cuenta con 3 cuartos (una recamara, cocina y
sala comedor), el bafio estd independiente. La recamara es de
4 x 3 metros aproximadamente, la cocina es pequeia. El piso
es de mosaico, las paredes son de tabique aplanadas y pintadas
de color azdl claro, no tienen hendiduras ni bordes, el .techo
es de concreto. La casa tiene 2 puertas, 6 ventanas, luz
eléctrica (3 focos de luz ambar), las ventanas permanecen -

I1.M.S.S., op cit., p. 107 y SS.
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abiertas para ventilar e iluminar, las puertas permanecen -
cerradas por la tarde y noche y solo son abiertas por las -
mananas al asear la habitacidn.

Es prestada y la comparte con la familia del esposo.
No tienen animales domésticos.

- Servicios sanitarios: El agua es potable, intradomiciliaria,
suficiente, raramente se escasea.

Cuentan con sistema de drenaje conectado al alcantarillado -
‘pliblico.
Se tiene un bafio independiente abastecido de agua, el cual se
lava cada tercer dia con agua y jabdn.

- Control. de basura : E1 camion de la basura hace su recorrido
“cada tercer dia. La basura intradomiciliaria se recolecta en
un bote o bolsa de plastico y cuando pasa el carro recolector
se tira la bolsa.

- Vias de comunicaciédn :
--Teléfono piblico en su moédulo de informacion.

vv.. - Transporte: -Cuentan-con-servicio de camiones, colectivos y -
¢ taxis, los. cuales se encuentran en malas condiciones de higie.
ne C=ney..carrocerfa‘y mecdnica. pero los:debe-utilizar por necesidad.

Cuentan ademds con_ servicio de correo y telégrafos cercanos.

- Habitos Higiénicos : ET bafio lo realiza diariamente es comple
to, con agua tibia corriente, jabén y zacate. :

Con cambio de ropa total.

Las manos se las lava después de ir al bafio y cada vez que va
a preparar alimentos o bien, por razén necesaria.

E1 aseo bucal lo realiza dos veces al dfa o bien después de -
cada alimento.



% i~ Descanso.:. Acostumbra.recostarse:por. las tardes a.ver los pro

- Habitos Alimenticios

Desayuna a las 8:30 hrs. café con leche y pan.

La comida es a las 16:00 hrs., come bescado una vez al mes, =~
pollo una vez a la semana, carne de res una vez.a la -semana
fruta diariamente, leche frecuentemente, verduras, pan, torti
1las,. huevos diariamente.

La cena es a las 20:30 hrs., los alimentos incluyen huevos, -

pan, leche o café.

Los alimentos que originan preferencia son las milanesas, los
que originan desagrado ninguno e introlerancia ninguno.

- Hibitos de ellimimacidm :

i

Vesical: Orina 6 veceé al dia (a1,1evantarse1 al acostarse §

.por la,tarde).. Las.caracteristicas de la orina son: color y

olor sui-generis, sin moco ni sangre, el chorro es continuo y
de poco volumen.

Intestinal : Defeca dos veces al dia, al levantarse y antes -
de acostarse a dormir por la noche. Sus caracteristicas son:
heces formadas,. con resto de alimenttos, de color suigeneris,

.no- fétida.

... gramas-del:televisor. diariamente después de haber terminado -
e . » » ’
“su quehacer doméstico, solo descansa de 1 a 2 horas diarias y

continta con otras actividades.

Los fines de semana le gusta permanecer en su casa tranquila.

Suwefio : Duerme una o dos horas por las tardes cuando no tiene
actividades urgentes que hacer y por la noche duerme de 9 a -
10 horas diariamente, los fines de semana de 11 a 12 horas de
suefio. Es tranquilo, siente que si descansa, amanece con buen
estado de dnimo frecuentemente.
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" - Recreacidon : No acostumbra salir a divertirse, no practica -
" ‘ninglin deporte aunque le gusta el basquet bol y el volibol, -
no estudia y Unicamente se dedica a su hogar.

Composicidn Familiar :

PARENTESCO EDAD OCUPACION . INGRESO FAMILIAR
PRINCIPAL MENSUAL
- Suegra 62 afios E1 hogar Ninguno
Esposo 26 afios Obrero $7220,000.00 -

* .Salario Minimo para 1958 $ 240,000.00—

- Dindmica familiar: Las relaciones en la familia son buenas, -
conviven bien, raramente hay problemas ocasionados por la -
situacidn econdmica.

-.Dindmica Social: Conviven muy poco con sus vecinos acostumbra
saludar a todos, no ha tenido problemas hasta el momento con
~.-ninguno, rara vez-asiste a festividades, se muestra-indiferénte

ante los. problemas de la comunidad.

- Comportamiento persemal: De acuerdo a edad y sexo.

Es muy seria, timida, insegura, retrafida, poco sociable. -
Actualmente se encuentra angustiada por su enfermedad y el -
estado de salud de su producto.

- Vida cotidiama : Se levanta, se bafia, desayuna, realiza su -

quehacer, prepara los alimentos, descansa, come con su suegra
ve 1os programas de televisidn, cenan y se acuesta a dormir.



Padecimiento actuial =

Paciente que ingresa el dia 18 de julio de 1988, al servicio de fococirugfa, -
embarazo de 38 semanas de gestaciodn, presenté amenaza de aborto en el tercer -
mes, prueba inmunolégica del embarazo al primer mes, movilidad fetal desde el -
50. mes, presentd signos neurovegetativos durante el 20. mes, tensién arterial

alta durante el 3er. trimestre, medicamentos administrados durante el embarazo:
Vitaminas, calcio, e hidralazina. Tuvo incremento abdominal a las 9 semanas de

gestacidn.

Acude este dia al servicio por presentar cifras tensionales altas (150/100).

o

Hay buena movilidad fetal, sin pérdidas transvaginales, sin actividad uterina.

Buen estado general, ligera palidez de‘tegumentos,'afé%ri], hiQrafada, abdomen

-..globoso-a expensas de ﬁtero'gestante,:a]tura“dél fondo uterino 34..cm., producto

en presentacién cefalica, situacidn longitudinal, posicion derecha, frecuencia
cardiaca fetal de 150 x minuto, al tacto vaginal cervix posterior cerrado, -
formado y sin modificaciones, pelvis G(til, edema de miembros podd&licos hasta -
las rodillas ++, proteinuria + 3 gr.

- Antecedentes personales patolodgicos :

Niega haber~padecidovaﬂguna'enfermedad infecto- contagiosa en su infan

cia, niega antecedentes de hipertensién, diabetes, cancer, nefropatias,
:L,.;;epi]epsias y padecimientos mentales.. No tiene antecedentes. quirdrgicos

previos, ni transfusionales o alérgicos, nunca ha sufrido traumatis--
<.~ -mos de ningtn tipo.

Niega antecedentes de fiebre reumdtica o de cuadros repetitivos de -
~------faringo-amigdalitis.

No refiere haber presentado infeccidn de vias urinarias o enfermedades
transmitidas sexualmente, toxicomanias negadas.

-  Antecedentes familiares patoldgices :
Padre : Hipertenso, diabético, finado.

Madre : Viva aparentemente sana, no padecié patologfas durante sus 3
embarazos. ‘ '
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Hermanos : Sanos
Tios : Sanos

Abuelos : Finados, ignora causa y antecedentes patoldgicos.

-  Antecedentes Gineco-Chstétricos : - - : i

Menarca : La inicié a los 11 afios, ritmo de 28 por 3 6 4 dias en -~
cantidad regular, color rojo intensoc con presencia de codgulos, eume-
norrefica.

[p1arca :-A los 10 u 11 afos.
~Inicio de vida sexual activa: A los 19 afios.
Ndmero de compafieros sexuales : 1 no circundado.

" Métodos anticonceptivos : Ninguno.

" Ha experimentado el orgasmo durante sus relaciones sexuales, las ---
disfruta.

Tiempo transcurrido desde 1a menarca y el primer embarazo de 12 afios.

Gesta II, para 0, cesdreas 0, abortos 1 hace 10 meses en el ler. tri-

«-:---mestre,-sin realizdrsele - legrado uterino,: fué espontdneo y completo.
Deteccién oportuna de cancer (DOC); no se ha realizado. |
Fecha de dltima regla (FUM): 28 de octubre de 1987.

Fecha probable de parto (FPP): 5 de agosto de 1988.

Exploracidn Fisica =

. INSPECCION : Paciente del’'sexo femenino, de edad aparentemente igual.a la crong
16gica, con facies caracteristica, poéicién Tibremente escogida, movimientos -
normales,. marcha caracteristica del embarazo " de pato ", adaptada, consciente,
angustiada, introvertida pero cooperadora alinterrogatorio.

Complexion delgada, ectomorfica.

Cabeza : Volumen normal, cabello largo de color castafio, maltratade, limpio, -
.sin parasitosis, sin brille,reseco, bjen implantado, sin endostosis ni exostosis
en créneo.
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- Cara : Piel hidratada, ligera palidez de tegumentos, estado de la ---
superficie integra, Timpia.

Cejas : Bien pobladas, pestafias bien implantadas, ojos simétricos, -
conjuntivas normales, hidratadas sin procesos infecciosos, pupilas -
isocéricas,'reflejos y movimientos oculares normales, visién normal.

- - Narinas-permeables, tabique central, percibe bien los olores, conducto
auditivo externo permeable, pabelldn auricular integro, limpio, perci
be bien los sonidos. con ambos ofdos.

= Boca, piezas dentarias integras, limpia, sin halitosis, mucosas hidra

- tadas, faringe sin secreciones, coloracién rosada, amigdalas normales
sin aumento de tamafio.

-Cuello : Cilindrico, simétrico, sin adenomegalias.palpables, traquea central y
desplazable, no se palpan tiroides, estado de la superficie normal.

Torax : Campos pulmonares permeables, bien ventilados, no se auscultan esterto-
res, frecuencia respiratoria de 22 por minuto, ruidos cardiacos ritmicos, de -~
buena intensidad en frecuencia de 80 por minuto, sincrénicos.

- Movimientos respiratorios toraco-adbdominales.

Mamas turgentes, pigmentadas, no secretantes.

Abdomen : Globoso por dtero grdvido, altura del fondo uteriho de 34 cm., buena

motilidad. fetal, sin.actividad uterina, producto en presentacién cefdlica, ---
situacion longitudinal, posicién derecha, frecuencia cardiaca fetal de 150 por
minuto, peristalsis normal.

Genitales : Al tacto vaginal se encuentra cervix posterior cerrado, formado y -
sin modificaciones, espinas cidticas romas, didmetro bituberoso mayor de 8 cm.,
dngulo subptibico de 90°, concavidad sacra adecuada, no se toca promontorio, -
sin pérdidas transvaginales. Con tricotomfa de la regidon vulvoperineal, labios
mayores pigmentados y mds prominentes que los labios menores.
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Miembros tordcicos : Simétricos, con buen estado de la superficie, tono y movi-

mierntos normales, con presencia de venoclisis para mantener vena permeable, en
" condiciones de asepsia. '

Miembros pélvicos : Simétricos, tono reflejos y movimientos normales, presencia
de miltiples y pequenas cicatrices por heridas sufridas en la infancia.

Edema ++ que llega de los pies a las rodillas en ambos miembros, ufias Timpias,
. sin procesos infecciosos, no quebradizas.

-  Somatometria :
Rgso‘: 59.500 Kg.
Talla : 1.63 Mts.

- Signos vitales :

TA. Tensién arterial en decﬁbito dorsal 1447104 mm Hg
Tensién arterial en dectibito lateral izquierdo 144/100 mm Hg
Posicién supina 150/100 wmm Hg
Frecuencia cardiaca: 80 por minuto
Frecuencia respiratoria: 22 pob minuto.
.. Temperatura. :-36.5%. axilar.

FECHA : 18 de julio de 1988.
FUENTE : DIRECTA.
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DATOS COMPLEMENTARIOS
Examenes de Taboratorio

FECHA TIPO DE EXAMEN CIFRAS CIFRAS DEL OBSERVACIONRES
: NORHMALES PACLENTE
18-VI11-88 :Protefnas en orina Negativo + de 3 gramos Se observa proteinuria
20-VI1-88 Hematologia T ' ‘ .
: " Hemoglobina 15 a 20 g/d1 6.1 Hemoglobina y Hematd--
Hematéerito 40 a 48% 20% crito disminuidos debi
_ da a sangrado postqui-
‘ risgicos. Datos de --
- anemia.
Grupo y Rh Grupo A Rh{(+)
22-V11-88 = Hematologfa «
Leucocitos 5.000-10.000/mm3 1400/mm3 Presencia de algln -
T : " cuadro inflamatorio.
Eritrocitos 5.000.000/mm3  3.000 000 Disminuidos
Hemoglobina 15 a 20 g/dl 9.5 gr/dl Logré ascender con la
- sangre administrada -
pero los niveles siguen
estando bajos ain.
Hematrocrito 40 a 48% 27.6% Las cifras siguien -
estando por debajo de
1o normal.
Plaquetas 150.000 a
, 400.000 por mm3 291.000 por mm3 Normales.
CHCM “32°'a 36%  34.5% Normal.
V C M (volumen '
corpuscular me
dio) , 82 a 94 Um3 89.3 Um3 Normal.
HCM( hemoglobi-
na corpuscular
media) 27 a 31 30.8 UUg Normal.
Neutréfilos 60-70% 58% Normal.
Bandas 0-7% 0% Normal.
Eosinéfilos 2 -4% 2% Normal.
Bas6filos 0.5-1% 0% “Normal.
Linfocitos 20 a 25% 38% Aumentados.
Monocitos 3-8 2% Disminuidos. .
FUENTE: 'Expediente ciinico del paciente.
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Diagndstico Médico =

Secundigesta nulipara con embarazo de 38 semanas de gestacidn, sin trabajo
de parto mds pre-eclampsia severa. '

2.3. Diagndédstico de Enfermeria.

Paciente con embarazo de término de alto riego sin trabajo de -~
parto, consciente, ubicada en tiempo lugar y persona, angustiada movimientos -
normales, marcha caracteristica de la embarazada. Se observa con ligera palidez

“.de tegumentos, mucosas orales hidratadas, niega sintomatologfa hipertensiva -

(acifenos, fosfenos, cefalea y mare&os), normotérmica, cifras tensionales de
144/100 mm/Hg y hasta mis, con venoclisis en miembro tordcico derecho con condi
ciones de asepsia pasando soluciones electroliticas. Movimientos respiratorios
toraco~-abdominales en frecuencia de 22x', frecuencia cardiaca de 80x', pulsos =~
d1§ta1es presentes y sincrénicos, aBdomen globoso a expensas de utero grdvido,
altura del fondo uterino de 34 cm. con producto en presentacién cefdlica, posi-

cién derecha, situacién longitudinal, con buena movilidad y respuesta fetal, -
frecuencia cardiaca fetal de 150 por minuto.- Al tacto vaginal se palpa una -

pelvis Gtil, no hay pérdidas transvaginales, ni modificaciones cervicales. -
Miembros pélvicos con tono, movimientos y reflejos normales, edema ++ en tobi--
1los y rodillas.

- Procede de una.zona urbana con todos los servicios sanitarios y pidblicos, de un

nivel socioeconémico medio bajo, deficiente grado de escolaridad y cultural, -

buenos hdbitos higiénicos y nutricionales, es poco sociable e introvertida.

PLAN

Se ingresa la paciente para el control y monitorizacidn de la presién arterial
estricto, vigilancia del trabajo de parto y frecuencia cardiaca fetal.

FECHA EN QUE SE REALIZA LA HISTORIA CLINICA: 18 de Julio de 1988.
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3. Plan de Atencidn de Enfermerfa;
3.1. Datos genevales.

Nombre del paciente : P.R.M.
Sexo : Femenino
Edad : 24 afios
Servicio : U.T.Q. (labor)
, Cama : 2 |

Diagndstico médico : Secundigesta nulipara con embarazo de 38

semanas de gestacién sin trabajo de parto, asociado con -
pre-eclampsia. severa..

3.2. Objetivo.

Proporcionar a la paciente acciones de enfermeria especificas -
para el control de la hipertensién durante el trabajo de parto y el puerperio y
evitar el progreso de la enfermedad a estados mas complicados.

3.3. Desarrollo del plan de atencidn
de enfermeria.

3.3.1. Problema: nbarazo de término

asociado con pre—eclampsia —-—-—
severa.

Manifestacidon =
Cifras tensionales de 144/100 y 150/110 mmHg.
Fundamentacidn tedrica =

la hipertensién se define como una presién diastélica de 90 mmHg, o una presidn
sist6lica de 140 mmHg, o una elevacién en la primera de 15 mmHg en la segunda,-
las cuales tienen que hacerse manifiestas por lo menos dos veces en 6 horas o -
" mds, separadamente.
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La constriccién vascular impone una resistencia al flujo sanguineo y explica -
la hipertensidon arteriai.

Mas probablemente el vasospasmo. ejerce un efecto nocivo sobre los érganos que
estos abastecen. La angiotensina parece tener una accién directa sobre las = -
celulas endoteliales, causando la contraccidon de éstas. La dilatacién segmenta-
ria alternante que acompana el espasmo arterioliar segmentario, probablemente -
contribuya_al desarrollo del dafio vascular.

Acciones de enfermeria =

- Monitorizacidon de la presién arterial, toma y registro cada 30 minutos.

- Ministracion de 4 gr. de sulfato de magnesio para pasar en solucién

glocusada al 5%.

- Ministracidn de Hidralazina 50 mg. V.0 cada 6 horas.
Fundamentacidn tedrica =

Las cifras exactas de la tensién arterial en tiempos cortos y por monitorizacidn,
permite valorar la accién de los medicamentos de acuerdo a la respuesta del -
paciente. El método para conocer la tensidn arterial se basa en ejefcer una --
presidn externa de aire, que es capaz de.igualar la presidn sanguinea que existe
dentro de.las arterias y medir en un manémetro la presién de aire utilizado.

La prueba clinica de cambio de dectibito en la mujer embarazada puede detectar -
- precozmente la labilidad tensional. Esta prueba se interpreta como positiva si
existe un incremento de 20 mmHg en las cifras diastélicas en los primeros 10 -
minutos posteriores al cambio de declibito del lateral izquierdo (1la. posicidn)
al dorsal (2a. posicién), tomando la presién cada 3 minutos. 21/

E1 Sulfato de Magnesio es una solucién electrolitica osmdtica. La presién -
osmética en la luz intestinal se aumenta retirando agua de los tejidos. La -
inyeccion intravenosa de 10 a 25 ml. de una solucidn al 10% se ha utilizado para
disminuir Ta presidn intracraneal y por un efecto depresor del SNC para contro-
lar Tas convulsiones en la uremia o eclampsia. Se excreta por el rifion.

21/ \Lépez Llera, M.M., op cit., p. 27
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La Hidralazina es un medicamento antihipertensivo. Es un vasodilatador " caracte
rizado.por disminuir'pro1ongadamente la présién arterial, antagonizar en forma
no selectiva Tos efectos vasoconstrictores de diversas sustancias enddgenas y -
actuar en el misculo 1iso vascular directamente sobre los elementos contrdcti--
Tes o sobre procesos enzimiticos involucrados en el aporte energético necesario
para la actividad contrdctil. Su efecto neto es una disminucién dela resistencia
periférica total y de la presién arterial, asi como un aUmento del gasto cardia
co y frecuencia cardiaca y en la liberacidn de renina. Tiene un efecto hipoten-
sor prolongado porque sus metabolitos persisten por mucho tiempo en las paredes

- arteriales, se absorbe rdpidamente en el tubo digestivo, se elimina en orina -

v

principalmente. 28,

Manifestacidn = -

.Proteinuria de mis de .3 grs/litro.

Fundamentacidn tedrica =

La proteiuria se define como mas de 0.3 gr/1itro en orina de 24 horas o mds de
un gramo por litro en dos muestras de orina al azar como minimo tomadas en 6 -
horas 6 mas separadamente, Esta proteinuria estd dada por-una alteracidon a nivel
renal y fundamentalmente en los glomérulos; los cuales se encuentran agrandados

"y tumefactos; las paredes capilares ensanchadas a consecuencia del gran edema -

de las células endoteliales y epiteliales que bloquean parcialmente e incluso -
por complieto l1as luces capilares. 29/ B

Acciones de enfermeria :
Instalacién de sonda vesical a permanencia y toma de muestra para la depuraciodn

de albimina en orina de 24 horas.

28/ Rodriguez, C.R. Vademecum académico de medicamentos, Tomo I.

y II, p. 392 y ss.
29/ Pritchard, J.A., et al, op cit; p. 539-41
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Fundamentacidn Tedrica :

La orina normal no contiene protefnas por que los glomérulos normales general--
mente impiden el paso de la alblimina que tiene un peso molecular de 6 900 y de

Tas proteinas plasmaticas mayores desde el plasma al filtrado 'glomerular. En -
general la deteccién de proteinas en la orina se considera una prueba de altera
cién renal a nivel glomerular.

La concentracidén de proteinas en la orina normal es escretada en cantidades -
normales de 2 a 8 mg. por 100 ml., dentro de los l1imites normales en ausencia -

de otra sintomatologia, sobre todo en las embarazadas.
La colocacién de una sonda vesical a permanencia con técnica estéril, permite -
la cuantificacién exacta de diurests, la obtercién de muestras para el andlisis
de laboratorio y la determinacidén cualitativa de algunos elementos como la ~---
albimina en este caso.

Manifestacidn =

Edema de miembros inferiores y. oliguria (30 ml. de orina/hora).
Fundamentacidn tedxica =

E1 edema estd condicionado por la retencién de sodio, que en la mujer embarazada
normalmente es provocado .por modificaciones en el balance glomeruiar tubular y
disminuciones posturales de Ta filtracién glomerular.

En las mujeres con pre-eclampsia, el 1iquido extracelular se acumula mds que -
en el embarazo normal. Este edema se manifiesta en un momento en que los niveles

de aldosterona estdn reducidos en comparacidén con los niveles elevados del -
ambarazo normal. 30/

gg/' Cano, V. F. Gineco-Obstetricia; p. 139

- 50 -



La oliguria puede ser debida a que gran parte de la corteza de ambos rifiones se
necrosa. Este proceso probablemente provenga de1 espasmo de las arterias renales
con trombosis resultante de las arterias intratubulares y con extensién desde -
Tos capilares glomerurales o dentro de éllos. 31/ .

Acciones de enfermeria :

Mantener a la paciente en reposo absoluto y en dectbito lateral izquierdo, ~---
semifowler y elevacidén de los miembros inferiores, asi como la: cuantificacidn -
de diuresis horaria y control estricto de 1iquidos.

Fundamentacidén Tedrxrica =

ET reposo en cama permite disminuir Tos-efectos de hipotensidn ortostdtica de -
los farmacos utilizados. La posicién;dg dectibito lateral izquierdo dﬁsmfnuye la
respuesta presora inducida por la posicidn supina que estimula la elevacidn de

la presidn sanguinea. Con el decibito lateral izquierdo se logra evitar la ---
compresidn que en deblibito dorsal ejerce el (tero grdvido sobre los grandes -
vasos, permite entonces un mejor flujo sanguineo. La posicidén en semifowler, -
favorece la funcidén ventiladora dejando que por gravedad las visceras y el (lte~
ro gravido se desplacen para permitir la movilizacién del diafragma y favorez--
can una mejor ventilacién puimonar.

La elevacién de los miembros inferiores se debe 1levar a cabo en la paciente -
para permitir el retorno venoso por gravedad, evitando la extasis venosa y -
" formacidn de codgulos, disminuyendo el edema de los miembros inferiores.

La eliminacién de diuresis normal en el individuo es de 1200 a 1800 ml. diarios.
En el caso de 1a pre-eclampsia grave, los niveles de orina se reducen y la -
vigilancia de 1a diuresis por hora es el indicador de la respuesta renal a las

cargas de 1iquidos por via intravenosa.

§l/ Pritchard, J.A;, et al, op cit, p. 546-47
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La recoleccién de orina de 247horas para la depuracidn de creatinina y de 1la -
albdmina, dardn datos concretos de la. filtracion glomerdlar y del estado de los
tdbulos renales. '

E1 control estricto de 1iquidos permite establecer la emision de los trastornos
del equilibrio hidroelectrolitico y acido basico. En la pre=eclampsia la canti-
dad de 1iquidos se aumenta en el espacio intersticial, lo cual constituye el -
edema. 32/ - -

Acciones de enfermei-ia =

Vigilar la presencia de pérdidas transvaginales.

Fundamentac.ic;r;: Teér_icia H

Un signo més importante del ace;;amiento de parto es la sefial o secrecidn vagi-

nal de una pequefia cantidad de moco tefiido de sangre, que representa la prolon-
ggcién del tapén de moco que durante el embarazo 1lena el canal cervical. La -

sefial es un signo tardio, ya que normalmente el partoc se inicia durante las’

horas siguientes 0 a los pocos dias. En ocasiones se escapan ademds -unas =---

gotas de sangre en poca cantidad. También puede aparecer salida de 1iquido
amniético cuando las membranas fetales se rompen antes del trabajo de parto -
verdadero o durante éste. Se deben observar ademds las caracteristicas en cuanto
a color y la cantidad y observar la presencia de meconio que es un signo de -
sufrimiento fetal en un embarazo complicado. 33/

Acciones de enfermeria =
1

Vigilar y valorar la frecuencia cardiaca fetal cada hora o cada media hora en -
caso necesario. '

32/ I1.M.S.S., op cit., p. 202 y SS.

33/ Pritchard, J.A. et al., op cit., p. 229
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Fundamentacidn Tedrica =

Desde luego, oir y contar las pulsaciones del corazén fetal, aseguran el diagnés
tico del embarazo. Casi siempre Ta frecuencia del corazén fetal oscila entre -
120 y 160 latidos por minuto.

Basdndose en la auscultacién del abdomen en los tltimos meses del embarazo, el -
explorador puede oir sonidos distintos de los tonos cardiacos fetales; 1os més
importantes son: 1) E1 soplo funicular (cordén umbilical); 2) E1 soplo uterino;
3) Los ruidos resultantes del movimiento del feto; 4) E1 pulso materno y 5) EIl
gorgoteo del aire en los intestinos de 1a madre.

Un descenso por debajo de los 120 ldtidos por minuto en el feto, o por arriba -
de los 160 latidos por minuto, son sefiales de sufrimiento fetal y mds alin en la
paciente con hipertensién arteéia] “en donde Ta perfusién de oxigeno a los tejidos
y al feto, se encuentran disminuidos. 34/ ' '

Acciones de enfermeria =

Preparacidn fisica y psicolégica para realizacidén.de.operacidén cesdrea tipo ---
Kerr. ‘ '

Fundamentacidon Tedrxrica =

En la noche anterior al acto quirdrgico, se ministran.medicamentds.tranqui1izag
tes para ayudar al péciente a calmarse, aunque se puede ap]itar una hora antes -
de la intervencién, se ministra ademds la atropina para disminuir las secrecio-
nes del aparato respiratorio y con esto disminuir la posibilidad de complica-~--

‘ciones respiratorias que resulten de-la-aspiracién de secreciones. El1 tiempo -

6ptimo para la medicacidon es de 30 a 45 minutos antes de Ta operacidn.
La preparacién preoperatoria puede durar varias semanas o realizarse en el ~--

momento en una cirugfa de urgencia, debe incluir pruebas, estudios radiogrdfi--
cos y métodos de Taboratorio, al jgual que educar al paciente y su familia. -

34/ Idem. P. 207




Se debe hacer que el paciente ayune hasta que se hayan tomado.las muestras de -
Sangre, y se aplicard enema y sonda vesical conel fin de(vaciar'vejiga e intes-
tinos y evitar con esto una perforacién de dichas visceras durante la interven-
cién, ademds suelen hacerse pruebas de laboratorio como examen general de orina,
hematometria y valoracion de hemoglobina, con el fin de descubrir cualquier --
enfermedad previa que altere la respuesta del individuo a la operacién quirdrgi
ca, o la recuperacién. Se debe preparar la piel para lograr la asepsia completa,
esto es, eliminar 1o mejor posible los microorganismos y con ello disminur --
durante la cirugia, la posibilidad de que pasen a la herida desde la superficie
cutdnea. Se debe asear la piel y eliminar el pelo de la superficie, sin lesio--
nar o irritar. ES necesarib afeitar la piel para eliminar los microorganismos -
que facilmente se adhieren a los vellos, se eliminan para evitar la presencia -
de vellos en la herida, que actda como cuerpo extrafio que impide la cicatriza--
cion. Se debe mantener en ayuno a 1a~paci§nte previamente a la cirugia, con el
fin de evitar los vémitos durante o posteriores-al acto quirdrgico por el efec-
to vagal .que se produce y eliminar la posibilidad de broncoaspiracién. Se deben
eliminar del paciente las protesis dentales para .que no se desprendan y causen
obstruccién respiratoria durante la administracidn de la anestecia. 35/

3.3.2. Problema :
Depresion y angustia.

Manifestacién s
. La paciente se. muestra triste, llora. con frecuencia. y.se.encuentra inquieta.
Fundamentacidn Tedxrica =
La depresidn es un tono afectivo de tristeza que puedevariar desde un abatimien
to ligero o un sentimiento de indiferencia hasta una desesperacidén en grade -~
extremo, y la angustia es una sensacidn persistente de terror, aprensién y =---

desastre inminente; constituye una respuesta a la amenaza que surge de profundos
y peligrosos impulsos dentro de 7a personalidad, o bien a los sentimientos -

35/ Smith, D.W., Medicina y Cirugia para Ehfermeras, P. 138 y SS.
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reprimidos que luchan por hacerse conscientes; es una advertencia de peligro -
que origina en Ja presién que ejercen las actitudes internas inaceptables y que
se experimenta como un miedo morboso sin causa aparente. 36/ '

Accionaes de Enfermeria :

Proporcionar un ambiente terapéutico y emocional a la paciente.

Fundamentacidn TedSrxrica =

E1 ambiente terapéutico es aquel que estimula al paciente a seguir el camino ™ -
que To conduzca a Ta salud; comprende la accidn reciproca entre el personal de
la institucion y los pacientes y entre estos; incluye ademds a Ja familia y a
otras personas importantes para 617

Los objetivos del ambiente terapéutico consisten en ayudar al enfermo a desarro
1lar un sentido de autoestima y valor personal; mejora su capacidad para rela--
cionarse efectivamente con otros, aprender'a confiar en los demas y volver a la
. comunidad mejor preparado para asumir su papel en la vida y el trabajo con sus
capacidades restantes.

El. ambiente emocijonal se refiere a las-actitudes, sentimientos y emociones del
personal de la institucidn hacia la atencidn y cuidado del paciénte; se hace -
evidente cuando dicho personal y en especial el de enfermeria, tiene una acti?ud
amistosa, sensible y atenta al bienestar de los pacientes y se da cuenta de los
derechos y necesidades individuales del enfermo.

La armonia entre todos los miembros del personal, constituye un factor mis, que

contribuye al ambiente terapéutico y es resultado de la mutua confianza, valora
cién y respeto entre ellos.

36/ Kolb, C.L., Psiquiatria Clinica Moderna, p. 165
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La enfermera debe desarrollar un sentimiento de empatfa con el paciente acerca

de sus temores, problemas, deseos e impulsos; que le ayuden a comprender, no =
como podria sentirse ella en la situacién, sino como se siente el paciente en =~
dicha situacién. 37/

3.3.3. Problema :
Puerper io Quirdrgi co Complicado.

Manifestacidn I

Sangrado de clpula vaginal de color rojo brillante y en cantidad regular.

Fundamentaeidn tedrica :

Se debe distinguir el sangrado. de los loquios normales en base a sus caracteris
ticas de color. Cuando la sangre es de color rojo brillante significa una lesién
reciente, sefial de rompimiento de alglin vaso sanguineo que al no ser detenido,-
continuard ‘sangrando por algin tiempo y puede 1levar a otras complicaciones.

-Se debe buscar el origen del sangrado para llegar a éste e impedir que continie;
pues con é1 se pierden los elementos de la sangre, nutrientes y liquidos impor-
tantes para mantener 1a homeostasis del cuerpo.

Acciones de enfermexria =

Vigilar las caracteristicas de los loquios en cuanto a color, olor, cantidad y
consistencia.

Fundamentacidn cientifica - :
La exudacidn normal de Gtero recibe el nombre de loquios. Durante las primeras

horas después del parto, los loquios son predominantemente hemdticos (loquios -
rojos),. luego se vuelven mds pdlidos (loquios seroses) durante la segunda ---

37/ Vazquez, C. E., et al; Psiquiatria y Enfermerfia Psiquidtrica,
p. 142 y SS.
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semana postparto los loquios se vuelven mis espesos, mucoides y de color blanco

amarillento (loquios blancos) con predominancia de suero y leucocitos. E1 flujo
de loquios disminuye a las tres semanas pero puede durar hasta seis semanas.

La cantidad del flujo de loquios se relaciona al tono uterino, cambios de la -
presién arterial, uso de ocitécicos, los esfuerzos fisicos, etc. 38/

Manifestacidn :
Dolor en la herida- quiridrgica cuando es manipulada.
Fundamentacidn Tedrica =

Se produce?do]or siempre que son lesionados los tejidos. Los :receptores de1 -
dolor pueden ser esfimu]ados por agentes quimicos, té{micos, eléctronicos o -
mecdnicos; el estimulo viaja por via aferente y se dirigen al sistema nervioso
central, donde es interpretado el dolor en las zonas 1, 2, y 3 en la corteza -
cerebral, asociandolo con experiencias anterijores de dolor y se produce una -
reaccién psiquica de acuerdo al umbral particular. 39/

Acciones de enfermeria =

Aplicacién de calor local en la herida quiridrgica y ministracién de analgésicos
para disminuir el dolor. ' ' o

Fundamentacidn TedSxrica =

Cuando se usa calor local, la red vascular se dilata, aumenta el caudal sangui-

neo local y la velocidad de la circulacién, a fin de irradiar el exceso de calor
y prbteger los organos internos. E1 calor provoca cambios fisiolégicos que dis-

minuyen la congestidén, aliviando el dolor. De esta manera se nutren los tejidos

y se acelera la absorcién del plasma infiltrado en los tejidos.

La ministracién de medicamentos analgésicos se 1leva a cabocon el fin de dismi-

nuir el dolor que provoca la herida quirdrgica y favorecer el descanso del -

paciente.

38/ Cano, V.F., et al., op cit; p. 254
39/ Smith, D.W. op cit; p. 72
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Manifestacidn :
Palidez de tegumentos.
Fundamentacidén Tedrica =

Se manfiesta la palidez de tegumentos como un signo caracter{stico cuando hay
sangrado profuso a nivel interno o_externo, ya que la cantidad de sangre que -
circula por el cuerpo debe ir abasteciendo los érganos vitales (corazén, rifidn,
“higado, cerebro), 1u: cuales necesitan ser irrigados primordialmente y con esto
disminuye la perfusién sanguinea er los tegumentos.

La palidez puede convertirse en un signo de alarma cuando ocurre hipotensién -
arterial, cuando se estdn perdiendo Tiquidos corporales en exceso.

Acciones de Enfexrmeria =

Transfundir dos unidades de sangre en 4 horas cada uno y toma de muestras san-
guineas para examenes preoperatorios.

Fundamentacidon Tedxrica =

Se describe la sangre como un érgano vehicular que riega todos los demis drganos.
Transporta oxigeno para satisfacer las demandas metabélicas y expulsa el produc
to de desecho, didxido de carbono; también transporta nutrientes quimicos para

Ta actividad metabé]ica y productos de desecho producidos por la misma. Ciertos
controladores de la homeostasia, como hormonas, factores de la coagulacién y -
antibioticos, son transportadores desde los sitios adecuados y hacia las areas
blancas por la porcién liquida de la sangre. Los eritrocitos, con su capacidad
portadora de oxigeno, los leucocitos con su participacién en los pfocesos de -~
defensa del organismo y las plaquetas, que contribuyen a los procesos homeosté-
ticos, constituyen los elementos figurados de la sangre.

La rapidez de la administracién depende del estado del paciente, por 1o general

se administran 5 ml. en el primer minuto y después de 10 a 20 ml/min. hasta -~
completar la transfusion.
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E1 motivo mds frecuente de transfusién es la disminucién de volumen sanguineo,
también se emplean frecuentemente transfusiones para combatir la anemia o brin-
dar al receptor algln otro constituyente de 1a sangre, aparte de Tos glébulos
rojos.

Se realizan tomas de muestra de sangre de la madre para pruebas cruzadas. Las -
pruebas de tiempo de sangrado, TP y TPT nos indican la capacidad de coagulacién
de 1a sangre. ET1 examen general de orina nos da una visién del funcionamiento -
renal. 40/

Manifestacidn = -

e

Presidén arterial alta no controlable.

Fundamentacidédn TedSxrhdca =

Es frecuente.que la hipertensién arterial causada por el embarazo continte aiin
después del parto durante las primeras 24 horas del puerperio. Fisiopatolégica-
- mente se encuentra condicionada por vasospasmo generalizado y perfusiéh tisular
pobre. Esta hipertensién suele desaparecer después de este tiempo y no vuelve a
aparecer. ‘

Acciones de enfermexia =
Toma de signos vitales y tension arterial cada hora y continuar ministrando los
medicamentos antihipertensivos. ' '

Fundamentacidn Tedrica z

La toma y registro de 1a presidén arterial en la paciente con pre-eclampsia, se
debe 1levar a cabo continuamente, pués frecuentemente se presentan elevaciones
en los niveles de ésta; que pueden Tlevar a graves complicaciones por su efecto
sobre los capilares sanguineos en el rifién, corazén y cerebro, ya que éstos =
ofrecen resitencia del tejido afectado. '

40/ Schwartz, S. I., Principios de Cirugia Tomo I; p. 105.
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La alteracién en cualquiera de os signos vitales, son signos de alarma en la -
paciente con pre-eclampsia que deben ser valorados continuamente.

La ministracién de medicamentos hipotensores provocan el descenso de la presién
arterial y un mejoramiento en la sintomatologia de ésta, disminuyendo con esto
las posibles complicaciones.

Acciones de Enfermeria =

Aislamiento de 1a‘paciente en cuarto por separado.

Fundamentacidédn TedSrica =

E1 aislamiento se realiza con el fin de disminuir lTos estimulos ajenos come: el

ruido, la Tuz, etc; que estimulan el sistema nervioso de la paciente evitando

con esto que se puedan presentar las crisis convulsivas en el caso de que la -~
presion arterial continle elevandose.

Manifestacidn :
Incapacidad para la deambulacién.

Fundamentacidén Tedrica =

El paciente pos-operado suele permanecer en la cama para evitar que se presente
el dolor que provocan los movimientos corporales al estimular los tejidos lesio
nados en la cirugfa. '

Acciones de Enfermexria :
E1 ejercicio y la postura erecta facilitan la respiracidn profunda y el cambio
de posicién evita que los pulmones se congestionen de 1iquido. La deambulacidn

estimula Ta circulacidon en las extremidades inferiores y con ello evita el -
problema de la extdsis venosa.
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También es Gtil para corregir la retensién urinaria, el extrefimiento y disten-
sién abdominal. La deambulacidn temprana hace que los pacientes recuperen el -
apetito y al estar mids activos durante el dfa, duermen mejor durante la noche.
Es Gtil para que el paciente sea autosuficiente con mis prontitud, se evitan las
tlceras de decibito prolongado. 41/

3.3.4. Problema : Hemorragia.

-

Manifestacidn =
Sahgrado a¢tivo proveniente de clipula vaginal.

Fundamentacidn Tedrica :

La firrigacidon vascular del litero procede principalmente de las arterias uterinas
y 6véricas. La arteria uterina rama principal de la hipogdstrica, después de -

descender un corto trecho, penetra en la base del ligamento ancho, cruza el ure

ter por encima y continua hacia el borde lateral del Gtero. Inmediatamente antes
de 1legar a la porcidn supravaginal del cuello, se divide en dos ramas. La arte

ria cervico-vaginal que riega la porcidon inferior del cuello y porcidn superior

de 1a vagina. ‘

La rama principal rodea el borde uterino y una de sus ramas irriga la porcién -

superior del cuello y numerosas ramificaciones més pequeiias penetra en el cuerpo
uterino.

Después de atravesar el ligamento ancho, la arteria uterina l1lega al dtero mds
o menos_a la altura del orificio interno, a unos 2 cm. del borde uterino.

Estos vasos sanguineos que han sido expuestos durante las cirugfas (Histerectomia

y cesdrea), fueron lesionados sin ser reparados posteriormente, por lo que ---
continuan sangrando hasta no ser suturados. 42/

41/ Smith, D.W., Op. cit., p. 93
42/ Pritchard, J.A. , OP cit., p. 23-24
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Acciones de Enfermexria :

'

Preparacion fisica y psicolégica para laparotomia exploradora y cuidados post-
operatorios mediatos.

Fundamentacidn Tedrica =

Se le prepara al paciente que ingresa a cirugfa fisica y psicoldgicamente para

que llegue en las mejores condiciones de higiene y evitar complicaciones de -
tipo infecciosas en el periodo post-operatorio y én condiciones minimas de =---
angustia y temor que puedan ser situaciones adversas durante la cirugia.

Los cuidados post-operatorios incluirdn todas aquellas medidas encaminadas a -
mantener la estabilidad de.los signos vitales, la.herida quirdrgica en condicio
nes de asepsia para evitar el desarrollio de microorganismos patégenos.

Manifestacidn =

Cifras de hematocrito 'y hemoglobina disminuidas; en el primero de un 20% y en -
1a segunda de 6.1 g/dl.

Fundamentacidn Tedrica =

E1 nitmero de eritrocitos que normalmente se encuentra, varia con la edad, =1 =~
sexo y la altura; una disminucidén de eritrocitos y hemoglobina en la sangre, se
conoce ‘con el término de anemia. las mujeres tienen nimero menor por milimetro
ciibico que los varones, normalmente la cifra media que se encuentra en las muje
res es, mias o menos de 4'500,000 eritrocitos por mm3 de sangre.

Los eritrocitos tienen importante funcién de 1levar oxigeno de los pulmones a =~
los tejidos, y 002 de los tejidos a los pulmones. E1 color rojo de la sangre -
depende de la hemoglobina en los eritrocitos. La concentracion media de hemoglo
bina es de 14.5 a 15.0 g/100 ml. de sangre y el hematocrito es de 40 a 48%.
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La anemia puede 'ser causada por pérdida, destruccidn o alteracién en la produc-
cién de eritrocitos y hemoglobina. '

La pérdida hematica puede ocurrir sibitamente y en forma intensa como en Ja -
hemorragia grave por el corte de una arteria.

La hemorragia también causa la pérdida de hierro, pués la hemoglobina contiene
ese mineral. -

Los sintomas de anemia son semejantes sea cual sea la causa, ¥ provienen en gran
parte de la incapacidad de la sangre para transportar suficiente oxigeno a los
tejidos, entre é1los son tipicos la fatiga, la anorexia, ta debilidad y 1a -
palidez. 43/ '

il

Acciones de Enfermeria :
Contraindicar la lactancia al seno materno y supresidén de la leche.
Fundamentacidn TedSxica =

Las contraindicaciones maternas para la lactancia se pmxbh agrupar en generales
y Jlocales.

Dentro de las generales estin las enfermedades infecciosas agudas o crénicas -
graves como fiebre tifoidea, tuberculosis, brucelosis, neumonia, meningitis, -
etc., cardiopatias descompensadas o evolutivas, nefropatfas con insuficiencia -

renal aguda.

Endocrinopatias no controladas, epilepsia; desnutricién grave, anemia grave, -
leucemia, cancer.

Dentro de las locales estan las alteraciones del pezdén, mastitis, neoplasias, -
hipogalactia, agalactia.

43/ Smith, D.W., Op cit., p. 360-61
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Ademds cuando la madre deba ser sometida a tratamiento méilico con farmacos como:
Indometacina, finilbutazona, cloramfenicol, eritromicina, metronidazol, sulfise
xasol, tetraciclinas, coumarinicos, fenobarbital, reserpina.

E1 método mds. simple para la supresidén de la leche consiste en sostener las -
mamas de manera confortable por medio de vendéje compresivo y/o aplicar bolsas
de hielo y acudiendo al empleo de analgésicos moderados para aliviar el dolor.
Por lo general todos los sintomas y signos desaparecerdn i2n un dfa o dos, si -
las mamas no se estimulan por la succién. 44/.

Evaluacidon :

La hipertensidn arterial de la paéiente permanecié alin en el perfodo postquirir
gico, pero disminuyé al tercer dia de puerperio, a c fras de 120/60 mmHg, con -
los medicamentos antihipertensivos y las medidas genhrg]es proporcionadas.

E1 edema de los miembros pélvicos desaparecid durante e\ puerperio inmzdiato. -
La diuresis aumentd a un volimen normal al primer dia post-cesaiza y se disminu
y6 la proteinuria a cifras minimas hasta desaparecer por completo posteriormente.

La herida quirdrgica evolucioné favorablemente presentando primeramente dolor -
intenso que desaparecia ante la ministfacién de analgésicos, no se presentaron
datos de infeccidn, permanecidé limpia y seca. )

E1 estado de dnimo de la paciente continud deprimido Tos primeros dfas del -
periodo post-operatorio, mejorando posteriormente cuando'es dada de alta y se -
le permite estar con su producto.

El sangrado de cipula vaginal desaparecié después de la reintervencién quirdrgi
ca realiizada, mejordndose con ésto y con las transfusiones sanguineas, las -

cifrgs de hemog]obina y hematécrito que se encontraban por debajo de 1o normal.

Los loquios se encontraron serohemdticos, no fétidos, en cantidad regular y sin
coagulos. ‘

44/ Pritchard, J.A. OP cit., p. 762-63
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A l1a exploracién se encuentran mamas turgentes secretantes, ligeramente hiper--

sensibles, abdémen blando, depresible, peristalsis presente, canalizando gases
y tolerando via oral. '

E1 dia 24 de julio es dada de alta del hospital proporciondndosele orientacion
en cuanto a los cuidados durante el puerperio mediato que debe continuar en su
hogar fe]acionados'con las medidas de higiene necesarias, la dieta, la Tactancia,
las relaciones familiares, las relaciones sexuales, el reposo y suefio, los - .
cuidados al recien nacido, control médico periédico del binomio, cuidados de la

herida quiriirgica, toma de medicamentos en su-hogar dosis y via de administracién

* En 1988.
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CONCLUSIONES .

La pre-eclampsia o toxemia (hipertensidn causada por el embarazo) sigue consti-
tuyendo una de las tres principales causas de morbimortalidad materno fetal en
México. '

A pesar de los conocimientos que se tienen actualmente de ella, no se ha deter-
minado una disminucién en la incidencia, lo que constituye un_problema de salud,
sobre todo en la poblaci6n sociceconémicamente marginada y alejada de Tos bene-
ficios de una atencién médica adecuada.

Por otra parte, existen diversos fagtores que complican seriamente el manejo -
de este tipo de pacientes,con los consecuentes resultados negativos.

—

A pesar de que la toxemia es una entidad conflictiva, muchas de las repercusio-
nes maternas y fetales pueden ser previsibles en la mayor parte de los casos, -
siempre y cuando se cuente ‘con un conocimiento bisico de las circunstancias ---
involucradas en la aparicidn y desarrollo de este sindrome.

La toxemia del embarazo, es un sindrome caracterizado por Ta presencia de edema,
hipertensidn arterial y proteinuria en pacientes con embarazo mayor de 24 sema-
nas, y que en ocasiones se acompafia de crisis convulsivas y/o estado de coma -
antes o durante el trabajo de parto o en las primeras 24 horas de puerperio ---
cuaﬁdo se 1lega a complicar. ) : .

La frecuencia de la toxemia varfa en relacién a miltiples factores, (institucidn,
criterios usadospara el diagnéstico, medio socioecondmico, edad, paridad, etc).
En 1a literatura se encuent;én cifras entre un 2 a un 29.9%, en México la ---
frecuencia se.situa alrededor del 8% de mujeres embarazadas.

La toxemia suele clasificarse desde leve, moderada y severa, hasta convulsiva y
comatosa. Aln no se ha demostrado un factor etiolégico dnico en el desarrollo -
de la toxemia; probablemente participen miltiples situaciones disminuyendo la -
capacidad homeostdtica de la paciente embarazada o bien aumentando los requeri-
mientos de adaptacidn del organismo materno. En la patogénesis de 1a enfermedad



puede existir una combinacién de factores trofobldsticos, inmunolégicos, hormo-
nales y genéticos, que de alguna manera comprometen las caracteristicas hemodi
ndmicas de la circulacién intervellosa. : ' .
Durante el transcurso de esta enfermedad, se ven alteraciones mds frecuentes en
el cerebro, higado, rifién, uteroplacentarias, cardiovasculares, en glandulas -
suprarrenales e hipéfisis entre otras. '

il

Este estudio clinico fué realizado en una paciente femenina de 24 afios de edad

con embarazo de 38 semanas de gestacidn, asociado con pre-eclampsia severa. -

Dentro de sus datos generales se encontrd un nivel de escolaridad de tercero de
primaria, casada, con buenos habitos higiénicos-nutriciona]e;. Las condiciones
de su vivienda y su medio ambiente favorables, se dedica Gnicamente a St hogar,
acostumbra a descansar y dormir lo necesario, no prdactica ningin deporte; su ~'.
nivel socio-econémico es medio bajo, las relaciones familiares son buenas, su -
comportamiento es de acuerdo a su edad y sexo, se encuentra angustiada por su -

situacion de salud v la de su producto.

Es secundigesta nulipara con antecedentes familiares de hipertensidn y diabétes,
cursa su embarazo normal durante los dos primeros trimestres y con presidn -
arterial alta durante el tercer trimestre.

Se hospitaliza el dia 18 de julio de 1988 y se le decide.suspender su embarazo
por via abdominal, realizdndose cesarea tipo Kerr. Dentro de los hallazgos -
quirﬁfgicos de importancia se encuentra ttero miomatoso, placenta acreta findica
posterior, innumerables miomas submucosos en toda la cavidad uterina. Engrosa---
miento de la pares por miomas intramurales, miomas subserosos y submucosos -
pequefios. Infiltrado sanguineo miometrial, por lo que se le practica histerecto-
~mfa con salpingooferectomfa izquierda. Nace producto dnico vivo sin malformacio-
nes, 1lora y respira al nacer, Apgar de 8-9, peso de 300 gr.

E1 dfa 19 de Julio de 1988, cursa su puerperio quirirgico complicado, manifesta

do por hipertensién arterial, palidez de tegumentos, sangrado transvaginal abun
dante proyeniente de cdpula vaginal, por lo que el dfa 20 de julio de 1988, se
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le realiza laparotcmia exploradora. Dentro de los hallazgos quirdrgicos se -
encuentra sangrado de pediculo de arteria uterina izquierda y sangrado de clpula
vaginal en &ngulo izquierdo, realizandésele ligadura de pediculo y cierre de -
cipula vaginal. '

E1 manejo y control de la presidon arterial se 1levéd a éabo a base del tratamiento
farmacolégico con medicamentos tales como la Nifedipina, Hidralazina, Sulfato -
de Magnesio y Fenorbarbital, y a base de medidas generales coniv el reposo en. -~
cama, ayuno, aislamiento, control de 1iquidos, ministracién de soluciones elec~
trolfiticas, analgésicos, antibiéticos profildcticos, toma de -signos vitales, -
transfusiones sanguineas, vigilancia de signos neurolégicos para el manejo del
padecimiento en general, con Tos cuales se mejoré favorablemente la paciente, y
el dia 24 de julio de 1988, se egresa del Hospita] para continuar su rehabilita
cién en su hogar, por lo que se le orienta acerca de fiedidas de higiene, dieta,
cuidados del recien nacido, lactancia, relaciones sexuales, répgso, etc., que -
debe 1levar a cabo. '

.
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HISTORIA NATURAL DE LA PRE-ECLAMPSIA

SINTOMATOLOGIA
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suste ) : D dal volumen sanguinec.
REACCION TISULAR muuuh intravascular disems-
[* Aparecen dreas de infarvos esrabralss, besorragias. N
% Lus asas capilsves dol glosdrulo mMstran edems ¥ Yaosparmo arteriolar,
sstrechusiants de 1a Jus capilar.
® ¥ 1izacida en sl citepl de lac células glo-
serurales sndotsliales.
* Aress de congestiln y macrosis bepdtica.
. . & Tdema edng. . s y 3.
) * Jdeme pulsonar, a.péln» ds fibrina y besorragiss
an los sspacics alveslares.
. . e g bendocdrdicas. e .
- ETAPA PREPATOGENICA TAPA PATOGENTITGCA
PRIMER NIVEL DE PREVENCION SEGUNDO NIVEL E PREVENCION TERCER NIVEL DE PREVENCION
PROMOCION A LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA

DIAGNOSTICO PRECOZ

* Identificacitn dol cusdro elinico .
expecifico,

TRATAMIENTO OPORTUNO LIMITACION DEL DARO REHABILITACION
Identificar p 1a eni: 4 sla i
& internumpir si o8 nacasario ol ety
TR20 entre las sasanss 33 y &0 de ~-
gestacida.

* Planificacién fanidiar e .
unlu:-nw

' * Controd ymu.\.
® Iacacion miericional, -
visita sédica periédica. control do a obu“-ld. curve -
2l de eabar

® Dar 3 tonocer & 13 mujer pondaral 1 a18da, axdmen
hararsda, 108 CAROIOS . ®ddico de La esbarazads cada 7 -

Visita médica durmnte ¢) embarara
pars exdmenas clinicos de tantidn
srterial, oxglnnddn fisica, o~
exdémenex de ladorutorio, reposo -

dlurne dura.nu ol -unu, unm

como factor dtil
[T lniln ¥y sociedad y odbtener a) wAxi
®, sl uso de sua capacidades residuales.

diurno an dacubits laters) ¥

ssmifovier por 3 boras.

* Dista da 2000 a 2300 Keal. diarias
norsosédica & hipesproteica, toss <
ds sandre y orina, toms de FVC.

* Colocacién de sonda foley, diuresis
horaria y control de liguidos.

. mmtﬁn, protaimris, edess
Y mummnto da Peso.

FUENTE : ' ' :

Prograss do control de la fertilfdad y -
vigilancis sédica periédica pars valora—
cidn postarior al parto.

Trvitar sl aixisc el progreso ds ls =

= Historia clinica 4s enfermeria. pre~eclsmpaia & Is sclampeia,

« Exbmuret do laboratorio B0, - Tratar

Oportunasantd las cosplicaciones Entrevista con los familiares pars qus -

Hemarocrito, Flaquetas, Bh, Qs * Aislsmiunto an cuarto sin ruido, -~ para svitar mayor 4aho & nivel cersbral, partici an 1a convalescencia da la -
anatéaicos y finiolégicon ¢35 an o1 tarcar trimestre. Ilectrolitos, snzims, ¥G, TT, valoracidn da viabilldsd y condicién renal, bapbtico y cardisco. ’ pccun:r
Cano V.F. y 0P cit. s P¢ 150 durants o] wstarazo, ssl cidn de cnuuu.m, fetal,

» Gopurs
como 18 anstomis y nnolg mb- de valoracién fetal,

gia normal durants
astads

Cotrol de 1a hipertansibn pars evitar

* Vigilancis ds 1a respinscida, dafio artaciolar.

® Toma da TA cads 30 & 50 minutos,

Danforth, D,N., op cit; p. 452 v SS.

Ar»yo psicoligice a 1a paciants que perdis
el producto,

$adacisn con (diazepas, (encbartital).
T.M.S8.S. 3 30 * Dar erisntscién saxual. * Ministracidn de thipsrtanai -
1.M.5.S., cit., p. 113 y s | o (-ulu‘:‘nmn:.-ﬁm:::;-q
ritehard, JLAL, op Cit o, pe SR ol subareis, Riiotraciie o o

) * Hinistracida de oxigen,

¢ Bolucidn glucessds al SV 1000 al.
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