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INTRODUCCION

El desconocimiento de la causa directa de la preeclampsia o sin-
drome hipertensivo agudo del embarazo, ha dado lugar a miltiples
teorias que tratan de explicar el origen de este sindrome también

conocido como gestosis o toxemia.

Estas teorias sblo han quedado a nivel de hipbdtesis sin que hayan
sido plenamente comprobadas. Sin embargo, muchos autores han
considerado que en la etiologia de la gestosis la placenta tiene un
papel principal por la disfuncidn endocrina corial y la isquemia

placentaria sefialada como elementos patoldgicos fundamentales.

Por otra parte, el embarazo ha sido considerado como un proceso
alarmbdgeno, en el que se observan las tres etapas del sindrome .

general de adaptacibn.

El primer trimestre del embarazo se caracteriza por una reaccidn

anabbdlica de alarma o de intolerancia del organismo en el que el
. . . . e

agente agresor seria de origen plancentario (invasion de elementos

trofoblasticos) y que la falta de adaptacidn podria manifestarse por

hiperemésis gravidica.
P



El segundo trimestre, en el que la placenta alcanza el apogeo de
sus funciones, corresponderia al perfodo de adaptacidn en el que
son poco frecuentes las gestosis. El tercer trimestre, en el que
la placenta tiene un proéeso regresivo, corresponderia al periodo

en el que habitualmente aparece la toxemia.

De acuerdo con lo anterior, se o nsidera que cuando se rebasan
los limites de adaptacion al stress, aparecen los sintomas cuya
importancia varia ampliamente de unas pacientes a otras, de acuer
do con su tipo constitucional, estado de nutricidn, grado de salud
y estabilidad psiquica que constituyen la individualidad psico-biold-
gica sobre la que actiia el proceso de desadaptaciédn. Por otra
parte, en la toxemia gravidica se ha dado también particular im-
portancia a la isquemia {itero placentaria y se ha sugerido que la
placenta mal irrigada produce sustancias presoras similares o idén
ticas a la renina, que ponen en marcha un mecanismo hipertensivo

a través de la formacidn de angioctensina.

. . z . .
Por lo tanto, se advierte un mecanismo endocrino que es impor -
tante aclarar para determinar si se trata de simples alteraciones
secundarias o bien de disfunciones primarias responsables de las

gestosis.



Sea cual fuere la causa de la preeclampsia en realidad la atencidn
prenatal adecuada permite el diagndstico precoz y el tratamiento
oportuno en las primeras etapas. Una vez instalado el proceso pa
toldgico, las medidas estardn encaminadas a la limitacidén del dafio
tanto para la madre como para el producto. Este es el primero

en sufrir las consecuencias de una baja perfusidn placentaria por

la hipertensidn.

Por lo anterior, se ha seleccionado el estudio clinico de una pa-
ciente adolescente con preeclampsia severa y eclampsia a través
del modelo del Proceso de Atencidn de Enfermeria, en el cual se

desarrollaran las acciones especificas para este tipo de pacientes.

Campo de la investigacidn

El estudio clinico se realizd en una paciente adolescente con
embarazo de 37 semanas de gestacidn, en la Unidad de Cui-
dados Intensivos de adultos, del hospital de Gineco Obste-

tricia Luis Castelazo Ayala del Instituto Mexicano del Segu-

ro Social.

Objetivos:

Actualizar los conocimientos sobre el sindrome hipertensivo

agudo de la gestacidn o preecclampsia.



Describir las medidas de diagnbstico y tratamiento en la aten-

cidon de la paciente con preeclampsia severa.

Identificar los problemas y con base a ello, planificar la aten-

cidn de enfermeria.

Aplicar las acciones especificas de enfermeria en forma opor-

tuna para limitar el dafio tanto a la madre como al producto.
Metodologia:

En la estructuracion del marco tedrico se utilizaron tecnicas de

investigacibén documental a través de fichas bibliogréficas y fichas

de trabajo.

En el estudio clinico se aplicaron las etapas del Proceso de Aten-

cidn de Enfermeria:

1. Recoleccion de datos mediante el instrumento de la historia

clinica de enfermeria.

2. Del analisis de La informacién se detectaron los problemas y

con ellos se elabord el diagnostico de enfermeria.



GCada uno de los problemas se desarrolld en el Plan ‘de Aten-

ciéon de Enfermeria.

Lia operacionalizacidén de las acciones se desarrolld en la aten

cidon del paciente y se evaluaron los resultados obtenidos.



I. MARCO TEORICO

1.1 Crecimiento embrionario fetal

Todas las cé&lulas humanas poseen cuarenta y siete cromosomas en
su nlicleo, a excepcidon de los eritrocitos, los gametos requieren
de un proceso de maduracidon o meiosis con objeto de reducir el

nimero de cromosomas a la mitad para poder ser fecundados.

ElL proceso de meiosis ocurre en las gonadas, testiculos en el hom
bre y ovario en la mujer. Al ser expulsados sdlo contienen veinti-
tres cromosomas. El b6vulo esth constituido por veintidos autoso-

. - .
mas y | cromosoma X; el espermatozoide, a su vez, esti consti
tuido por veintidos autosomas y un cromosoma que puede ser X o
Y. De esta manera el sexo queda determinado por el espermato-
zoide y de alli se desarrollaran las caracteristicas propias de ca-

da individuo.

La ovulacidén es la expulsidn del dvulo, del foliculo maduro de Graff.
Suele ocurrir 14 dias antes del final del ciclo menstrual; después
de haber sido expulsado del ovario el dvulo es atrapado por una cgo
rriente capilar que fluye entre la superficie peritoneal de los drga-
nos pelvicos y la corriente lo transporta al orificio abdominal de

una trompa de Falopio.



El liquido seminal eyaculado en la vagina durante el coito posee
millones de espermatozoides por mililitro y con gran movilidad ac
tiva. Desde la porcidn superior de la vagina algunos espermato-

zoides emigran por el Qtero hasta las trompas de Falopio.

La fecundacidn suele efectuarse en el tercio externo de la trompa
del aparato reproductor femenino. Uno de los muchos espermato-
zoides que suelen rodear al 6vulo, atraviesa la zona pellicida, en
en esta etapa ambos gametos son células aploides con veintitres
cromosomas cada una. Después de la penetracidn, la cola del es-
permatozoide deja de vibrar y desaparece, la cabeza y el cuello
adelantan hacia el centro del dvulo. Lia cabeza del espermatozoide
crece, se torna esferica y forma el proniicleo masculino. Al acer.
carse al pronficleo femenino, el cuello del s«spermatozoide que po-
see el centrosoma se divide y el par resultante de centrosomas

se dispone entre los dos pronicleos preparandose para la unidn

que formard el primer nficleo de segmentacidn.

De los cuarenta y seis cromosomas que posee la célula humana,

un par de ecllos son los cromosomas sexuales o gonosomas. Es-
tos se identifican por el tamafio y la forma, en la mujer los dos
cromosomas sexuales son XX y en el hombre son XY. Al madua-

rar e¢l dvulo, un cromosoma X se expulsa del segundo cuerpo po-
P



lar, durante la maduracidon del espermatozoide se pierde un cromo
soma X o uno Y, de la clase de cromosomas que de el espermato-
zoide para unirse con el del 6vulo, depende el sexo del embridn al

ocurrir la fecundacibn.

Lia nidacidn ocurre cinco a ocho dias después de fecundado el 6vu-
lo. Durante el paso del huevo por la trompa de Falopio, el epite-
lio tubario ciliado por accidn del cuerpo amarillo se convierte en

células secretoriales, se supone que la secrecidn de estas células
brinda proteccidn al huevo. La progesterona, por virtud de su ac
cién en el epitelio tubario, es indispensable para la vida del huevo

durante su paso por la trompa de Falopio.

Poco después que el huevo se fija a la superficie del endometrio,
las celulas superficiales del endometrio son destruidas y absorbi-
das por el blastocito adyacente. Las células de trofoblasto en con
tacto con el endometrio proliferan ripidamente y crecen, de mange
ra que forman una lamina trofoblastica maciza y extensa debajo de

la zona embrionaria.

Al introducirse mas el huevo en el endometrio, las células endo-
metriales en degeneracidn brindan alimento a la cubierta trofobldg
tica y para el noveno dia todo el blastocito presenta modificacio-

nes y muestra las varias etapas de diferenciacidn trofoblastica



temprana. IL.a mas notable se llama etapa lacunar de desarrollo.
El trofoblasto de crecimiento rapido invade el estroma y abre va-
sos maternos adyacentes de los cuales llega sangre a las lagunas.
I1.os nutrimentos de la sangre materna quedan en contacto directo

con el huevo, cuya superficie de absorcidn ha aumentado mucho y

los elementos nutricios de la sangre materna est&n en contacto

mas intimo con el citotrofoblasto de situacidn basal.

Posteriormente a esta etapa viene el desarrollo cronolbgico de la
gestacion:
El final del primer mes lunar es la etapa en que se llega al pri-

mer periodo menstrual omitido y la gestacidn tiene 14 dias de
edad. Durante este periodo han ocurrido los siguientes fendmenos:
Fase menstrual del ciclo endometrial del primero al cuarto
dia.
l40. dia, ovulacidn y en téermino de 24 horas es seguida de

la fecundacidon.

l14o0. a 18o. dias, migracidn del huevo en segmentacidn por

la trompa hasta la cavidad uterina.
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18 a 21 dias, transformacidn del huevo en vesicula blastodér
mica, con pérdida de la zona pellcida, nidaciéon en el endo-

metrio.

21 a 28 dias, el endometrio ha comenzado a modificarse con-

virtiendose en decidua, y ocurre el desarrollo rapido del hue-
. - .2 - P .

vo, el cual recibe nutricion por Osmosis; esta etapa se lla-

ma histrofica.
En el {itero se observan los siguientes cambios:

Esth algo aumentado el volumen y blando; el endometrio sigue hi-

pertrofidindose para formar la decidua vera.

En el ovario sigue el desarrollo del cuerpo amarillo que aumenta
de volumen; el Gnico sintoma que observa la paciente es la ameno
rrea.

En el final de la sexta semana continGa el crecirmiento del Gtero a
causa de hipertrofia e hiperplasia de las fibras musculares, con
aumento del tejido elastico. Los vasos sanguineos estan aumenta
dos de calibre y congestionados. ELl Gtero piriforme comienza a

1/
tornarse ovoide. En la orina hay gonadotrophina coridnica.

1/ Steward Taylor, E.; Obstetricia de Beck; p. 32.
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Al final del segundo mes lunar, el huevo tiene seis semanas de
edad, mide 3 x 5 centimetros y las extremidades estan bastante
desarrolladas, los genitales externos ya aparecieron y las glandu-
las sexuales indiferenciadas adquiren caracteres femeninos o mas-
culinos. El {itero ha aumentado de tamafio y se torna casi ovoide,
considerado globalmente es méis blando, pero la porcidn del istmo
es mucho mis compresible. En esta etapa es positivo el signo

de Hegar.

Las mamas han aumentado de volumen, hay congestion de las ve-
nas superficiales, los pezones son méis eréctiles y aparecen los

tubérculos de Montgomery.

Al final del tercer mes el feto mide 9 centimetros de largo y pe-
sa 14 gramos y ya se hace patente gran parte del esqueleto fetal,
dedos, manos y pies estin bastante diferenciados; el amnios se
ha desarrollado en gran medida y se fusiona con el corién. EL

Gtero es totalmente ovoide y hay ablandamiento en toda la matriz.

Hacia el final del cuarto mes lunar el feto mide 16 centimetros
de largo y la diferenciacidn de los genitales externos es suficien-
te para permitir diagnosticar el sexo; el Qtero contiene liquido

amnidtico relativamente abundante.
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Entre el cuarto y el quinto mes el feto tiene 25 centimetros de lar
go y pesa 316 gramos; en las vellosidades coridnicas ha disminuf
do el nmero de células de la capa de Langhans. La decidua cap-
sular se ha fusionado con la decidua vera. El {tero se halla 4.5

centimetros debajo del ombligo; en las mamas aparece la areola se

cundaria de pigmentacitn.

Al final del sexto mes el feto tiene 31 centimetros de largo y pesa
630 gramos, si nace en esta fecha puede sobrevivir unas horas, la
piel es delgada, brillante y rojiza. EL {itero estd a nivel del om-
bligo y tiene forma ovoide, el abdomen esti algo distendido y de-

saparece el hundimiento que suele haber en el ombligo. A la pal-

pacidn se advierte perfectamente el contorno del feto.

Al final del séptimo mes, el feto tiene 36 centimetros de largo y
pesa un kilo aproximadamente, el volumen del liquido amnibtico,
en comparacidon con el peso fetal es menor; el Qitero se halla 4.5
centimetros arriba del ombligo; si el nifio nace en este momento
tiene probabilidades de sobrevivir, sin embargo, esta posibilidad

aumenta con cada semana de vida intrauterina.

Al final del octavo mes el feto mide 47 centimetros y pesa 2,500

gramos, el {tero casi llega al apéndice xifoides, el abdomen esta
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muy aumentado, -sobresale el ombligo, se dificulta el descenso del

diafragma, por lo que suele ocurrir disnea en el Gltimo mes.

Final del décimo mes lunar, el feto tiene 50 centimetros de longitud
y pesa .3 200 gramos, el {tero que antes del embarazo media 7 cen-
timetres y .pesa.ba de 50 a 60 gramos, ahora mide 35 centimetros de
largo y pesa 1 000 gramos. E! producto se encaja en la pelvis y
quizd se agraven los sintomas de compresidon en las extremidades

inferiores.
La placenia:

Consiste en coridn, amnios, corddn umbilical y decidua basal del
endometrio materno. El coridn, el amnios y el corddn umbilical
provienen de las células delcitotrofoblasto del huevo. Al avanzar
el embarazo el coridn del embridn se fusiona con la decidua basal
del endometrio y se forma la placenta, cuya superficie fetal esti
revestido de amnios. El amnios tambien rodea al feto v contiene
l{quido amnidtico en el cual flota el primero. ELl corddn umbilical
esta revestido de amnios y comunica directamente la circulacidn
fetal con la circulacion dentro de la matriz vascular de las vellosi-

dades coridnicas.

Hacia el final del tercer mes, cuando el coridn leve difiere del co-

ridn frondoso, la estructura de este Qltimo, sumada a la decidua
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basal, se convierte en placenta. La porcion materna de la placen-~
ta es la parte de la decidua a la que se une el coridn frondoso y
guarda relacidn tan intirna con la corteza trofoblastica y la capa fi-

brinoide que no puede separarse de los elementos fetales.

Lia placenta aumenta progresivamente en grosor y anchura, sin embar-
go, el aumento de volumen no es proporcional al aumento del Gitero en
los varios periodos de la gestacién. Hasta la mitad del embarazo el si
tio placentario crece més rapidamente que la superficie interna del Gte
ro, en la segunda mitad de la gestacidn se rezaga en relacidn con la ex
pansidn uterina. La placenta al final de la gestacidn es un drgano ova-
lado, irregular, de 18 centimetros de didmetro por 2.5 de grueso apro
ximadamente y pesa alrededor de 600 gramos. La superficie interna o
fetal es lisa y brillante, la supasrficie externa o materna es aspera y de
color rojo purparino. Esta dividida por surcos en 4reas netas o coti-

ledones y cubierta por restos de ia decidua basal.

La placenta guarda relacion con el desarrollo y crecimiento del feto,

el peso placentario es de 1 a 6 con el peso del feto al final del emba-

razo, sin embargo, el crecimiento del nifio es més rapido que el de

la placenta. Las placentas de los gemelos son relativamente pequefias.
Lia placenta puede considerarse una membrana de dos capas que se-
para las circulaciones materna y fetal, a través de la cual algunos

componentes pasan de un lado a otro sin modificacién y
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otros pasan modificindose. La placenta posee capacidad de alma-
cenar los elementos que deben tenerse en reserva para necesida-
des metabdlicas ulteriores. ILa placenta humana difiere de la pla-
centa de otros animales, en que se transfiere inmunidad contra al-
gunas enfermedades, los cuerpos inmunizantes son c;edidos de la
madre al feto, a través de las vellosidades coridnicas. La placen
ta es un drgano que purifica la s.angre que le llega al feto, por
medio de anilisis de sangre se ha comprobado que la sangre de la
veha umbilical posee mas del doble de oxigeno que la sangre de
las arterias umbilicales y que la concentracion de bidxido de carbo

2/

no en las arterias es mayor que en la vena umbilical.
Liquido amnibtico:

Durante la mayor parte de la vida intrauterina el feto estd rodeado
de liquido amnibtico. En el embarazo a término este liquido es
palido, limpido, algo alcalino y con densidad de 1008. Consiste en
98% de agua y el resto son sales inorganicas, urea, acido Grico,
creatinina, lanugo, material sebiceo.y células epiteliales. El vo-
lumen del liquido amnibtico aumenta hasta el séptimo mes cuando
puede alcanzar de 1 000 a 1 500 mililitros, después del séptimo
mes disminuye gradualmente hasta que al término de la gestacidn

es de 700 mililitros promedio.

2/ Ibidem., p. 56.
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El liguido amnidtico brinda el medio adecuado para que el feto crez
ca libremente y reciba par:e del agua que necesita para procesos
metabblicos. Asimismo, le sirve al feto para protegerlo de la vio
lencia externa, pues segln las leyes de presidn de liquidos, cual-
quier fuerza aplicada en el Gtero se distribuye por igual en todas
direcciones; adembas, el liquido amnibtico actlla como aislante y
protege al nifio contra los cambios de temperatura. Durante el par
to el feto es protegido contra el efecto de la presidn de las contrac
ciones uterinas. La accidrn hidrostitica del amnios integro ayuda a

dilatar el cuello uterino y disminuye mucho el traumatismo inheren

te al parto.
Duracidn de la gestacidn:

L.a duracidn promedio del embarazo después de la fecha del coito
fecundante es aproximadamente de 270 dias. Los autores que han
estudiado el tema consideran que el limite superior de la duracibn

es de 329 dias después de comenzar la {ltima regla.

La asistencia prenatal es el método dptimo para asegurar la salud
de la madre y del nifio que esti por nacer. En ningln otro perio
do de la vida la mujer debe someterse tan concienzudamente a la

asistencia medica como durante el embarazo.
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Lias visitas prenatales regulares permiten descubrir y tratar cual-
quier enfermedad materna que exista o que pueda presentarse en el
curso del embarazo, ademfis de vigilar la evolucidén de la gestacidn
normal. Esta vigilancia debe comenzar poco después del primer

periodo menstrual omitido y habra de incluir interrogatorio comple
to y exploracion fisica cuidadosa y considerarse los siguientes as-

pectos.

Dieta

Peso

Cuidado de los intestinos
Cuidado de los rifiones
Cuidado de los dientes
Ropas

Ejercicio y reposo
Cuidado de las mamas
Coito

Higiene mental

Visitas ulteriores
Sintomas y signos de peligro
Clases prenatales

Visitas prenatales al hospital
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El interrogatorio de la paciente proporciona datos {tiles al igual
que cl resto de la exploracidon clinica para determinar el riesgo y
planear la asistencia de la gestacidn y el parto. La secuela de al
gunas enfermedades causan complicaciones graves en la gestacidn.
L.os antecedentes ginecoobstétricos de otros partos permiten confir-

3/

mar los riesgos calculados.

1.2 Generalidades sobre las modificaciones de la embarazada.

El primer sintoma de embarazo es la amenorrea, en la mujer jo-
ven, sana y con vida sexual activa; qué ha menstruado regular-
mente, la omisidn de una regla siempre hace sospechar un embara
zo. Sin embargo, muchos otros estados pueden producir amenorrea
entre los cuales se encuentran: trastornos ovaricos, tuberculosis,
anomalias tiroideas, hipopituitarismo, choque emocional, lactacidn
y menopausia. Las niuseas y los vomitos matutinos son una mani
festacidn temprana de embarazo. La irritabilidad vesical es bas-
tante constante en el segundo y tercer mes, despues cesa cuando

el {itero asciende y sale de la pelvis.

El aumento de volumen del {itero a menudo es sintoma valioso de

embarazo, sobre todo cuando es progresivo y se acompafia de ame-

3/ Ibidem., pp. 115-119.
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norrea persistente; sin embargo, debe diferenciarse cuando se tra

ta de simple obesidad o de tumor pélvico. La percepcidon de movi

mientos fetales por la madre generalmente alrededor del quinto mes.

El crecimiento de las mamas y aumento de los elementos glandula-

res es fendmeno casi constante que acompafia a la gestacion. En la

mayor parte de los embarazos la zona pigmentada que rodea a los

pezones se obscurece y sobresalen los tubérculos de Montgomery,

estid aumentada la erectilidad de los pezones y hacia el final del

4/

primer trimestre hay salida de calostro.

1.3 Epidemiologia de la.toxemia gravidica.

La preeclampsia y la eclampsia son la misma enfermedad; la eclamp

sia es sencillamente la prolongacién del sindrome preeclamptico.

Ambos estados se conocen en medicina con el nombre de toxemia
gravidica porque son enfermedades propias de la gestacidn o del

puerperio; sdlo ocurren en la mujer y no se ha producido en otras

especies.

. 2 .
L.os fendmenos eclamptdgenos en la preeclampsia pura, suelen apa-
recer después de la vigésima quinta semana de la gestacidn, aun-

que hay excepciones. Ocurren en una mujer que ha estado comple

/ Fragoso Lizalde, David; Lecciones de obstetricia, p. 296.

&/
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tamente sana o presentarse como una preeclamsia sobreafiadida o
de complicacidn en una paciente con enfermedad vascular, renal.

subyacente o diabética.

1.3.1 Etiologia.

No s2 han dilucidado las causas de la preeclampsia y la eclampsia.
El término toxemia gravidica denota el sindrome eclamptdgeno,
aunque no hay un elemento o agente tdxico conocido que justifique
el nombre. Se han propuesto varias teor{as para explicar el sindro
me pero ninguna se ha comprobado definitivamente. FEn la actuali-
dad goza de aceptacidn la teoria etioldgica que considera que los.
productos de la degeneracidn placentaria o decidual llegan a la cir
culacidbn materna y causan la cadena de signos y sintomas caracte-

risticos del sindrome.

Esta teoria es interesante porque explica el angiospasmo y la le-
sidbn celular generalizados que originan edema, hipertension y pro-
teinuria. IL.as crisis convulsivas que ocurren en la eclampsia se
consideran dependientes de cambios metabblicos y de espasmo vas-

cular que estimulan actividad en el sistema nervioso central.

Otra teorfa se refiere a modificaciones de la circulacidn renal se-

5/ Steward Taylor, E.; op.cit., p. 324.
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cundarias al aumento de la presibn intraabdominal por el Qtero en
crecimiento. Se supone que el aumento de la presidén en el abdomen
disminuye el riego sanguineo de placenta, rifiones e higado. Se pos
tula un reflejo uterorrenal que desvia el caudal sanguineo renal de
la corteza a la médula y produce hipertensidn, proteinuria y oligu-’
-

ria.
Se han estudiado ampliamente deficiencias nutricionales, con el pro-
posito de descubrir que las insuficiencias proteinicas y vitaminicas
son causa de toxemia gravidica, sobre todo partiendo de la base de
una mayor frecuencia del sindrome en las clases pobres. Es indu-
dable que la desnutricidbn predispone a las formas graves de la en-
fermedad, sobre todo cuando las pacientes no reciben atencidn prena
tal; pero no hay pruebas de que las deficiencias alimentarias pox;

si mismas sean factores etioldgicos primarios.

La preeclampsia presenta muchos caracteres de intoxicacidon hidrica.
El edema generalizado intenso, las convulsiones y la cefalalgia son
compatibles con este sindrome, pero no lo son la hipertensibn, las

lesiones vasculares ni la proteinuria.

Se ha observado durante afios que la embarazada presenta disminu-

&/ Ibidem., p. 324
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cion de la facultad de eliminar sodio y que los tubos renales reab-
sorben sodio durante la gestacidn con indice excesivamente alto. Se
ha investigado a fondo el metobolismo del sodio durante el embarazo

y se ha practicado restriccidon en este elemento.

Es indiscutible que la gravedad del sindrome eclamptbdgenoc disminu-
ye al restringir el cloruro de sodio de los alimentos; el sfindrome
se agrava cuando se ingieren o se administran por via intravenosa

dosis excesivas del mismo elemento; sin embargo, no hay pruebas
fidedignas de que la retencidn sbddica sea el factor etioldgico prima-

rio.

l.a explicacidn mbs satisfactoria de la toxemia gravidica es la teoria
de la isquemia uterina, porque explica muchos hechos comprobados.
Presupone que el flujo sanguineo que recibe el Gitero se torna insufi-
ciente al acercarse al final del embarazo. Se supone que las mani-
festaciones del sindrome dependen de esta insuficiencia; la isquemia
uterina dificulta el crecimiento placentario y fetal, pues el nifio y la
placenta son menores que en el embarazo normal. Se supone que el
tejido Placentario en degeneracibdn libera histerotonina .o tromboplas-
tina y que estas sustancias son elaboradas en ia circulacidn general.
Se considera como causa de hipertensidn esta sustancia humoral.

Se acepta que la proteinuria es secundax:ia a las modificaciones en

los glomérulos concomitantes con la hipertensibn.
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1.3.2 Factores predisponentes:

El desconocimiento de la causa especifica de la preeclampsia y
eclampsia, han determinado que de entre los factores predisponen-
tes se identifiquen como posibles; Lla primipara adolescente de talla
corta, mujeres obesas o de estratos sociales muy pobres, multipa-
ras aQin bien nutridas de talla alta y grupos econdmicos superiores
que no acuden a la consulta médica. Algunas enfermedades previas
al embarazo o durante el mismo, aumentan de manera importante la
tendencia a presentar toxemia; las més notables son las enfermeda-
des vasculares generalizadas, pacientes con hipertensidén esencial,

nefritis cronica, diabetes sacarina o hipertensidn de otro origen.

Acompafia la alta incidencia de toxemia eclamptbdgena el embarazo ge
melar, el embarazo trigémino, el hidramnios agudo y la mola hidati-
forme. Todos estos estados, despues del cuarto mes, paeden disten
der el Gtero de manera que se dificulta el riego sanguineo uterino y

la nutricidon del contenido, lo cual establece el cuadro para la toxe-

mia de la gestacibn.

La obesidad progestacional, la mujer obesa con antecedentes de mul
tiparidad de edad avanzada con importantes desajustes nutricionales

acompafiados de serios conflictos emocionales y deficiencias higiéni -

'_7/ Ibidem., p. 325



24.

cas y culturales constituye un riesgo. A veces la obesidad asocia-
da con la diabetes o una hipertensidon temprana; logicamente estas

mujeres tienen una mayor predisposicidn a la toxemia gravidica, pe
ro no como resultado de la obesidad sino por la presencia de esta-
dos patoldgicos subclinicos como la diabetes, la hipertensibn, la pie
lonefritis, la esteatosis hepitica y la anemia e hipoproteinemia cau-
sada por el desequilibrio alimenticio crdnico, caracterizado por una
exageracidon de carbohidratos y de grasas en perjuicio de proteinas

animales y vegetales. De hecho, la mujer obesa antes del embara-
zo tiene una ganancia ponderal gestacional menor. que la mujer no

.obesa. En realidad la obesidad previa al embarazo se ve asociada

con mayor frecuencia a la toxemia.

La preeclampsia es frecuente en primiparas jovenes, aunque puede
aparecer en embarazos posteriores. Es de trascendental importan-
cia el control prenatal para la deteccidon y tratamiento precoz de es
te sindrome; al cual las adolescentes por razones socioculturales

no acuden.
1.3.3 Signos y sintomas:

El aumento de la tensidn arterial en las fltimas 16 semanas de la
gestacidn, sobre todo aumento de la tensidn diastdlica en relacidn

con cifras normales previas es signo importante de preeclampsia.
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Cualquier lectura de tensidn arterial de 140/90 o mAis se considera
anormal durante la gestacion. La embarazada normotensa tiende a
presentar hipotension después de la mitad de la ge?tacién. El as-
censo de la tensidn arterial diastdlica siempre es signo importante

después de la 24 semana de la gestacidn.

La hipertensidon del sindrome eclamptbgeno guarda relacidén directa
con el aumento de la resistencia vascular periférica total y este au-
mento, a su vez, puede ser causado por la liberacidn de sustancias

humorales vasoconstrictoras por la placenta o la decidua.

El edema:

Por lo menos 40% de las embarazadas preseﬁtan edema sintomético.
Sin embargo, ocurre toxemia en no méas de 8%. El edema de la
preeclampsia aparece rapidamente, es generalizado y sobresale en
cara, manos, tobillos y pies. Puede preceder a la hipertensién y
ser el primer signo de la toxemia gravidica. Cuando el pesc de
la paciente aumenta en méis de 900 gramos, en una semana, Se& SOS5_

pecha de edema concomitante con toxemia y este peso puede llegar

de 11.5 a 13.5 kilos en un mes.

El edema de latoxemia del embarazo no tiene ninguna caracteristi-

ca especifica que lo haga diferenciable del edema gestacional fisio-

logico, o de otros tipos de edema; para poder interpretarlo como
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toxemico es necesario que esté asociado a hipertensidn y proteinuria

y que no estén presentes las otras causas de edema anormales como

son:

Insuficiencia venosa de miembros inferiores; superficial, pro-

funda o combinada.

Obesidad con dificultad para la circulacidn venosa y linfatica

por aumento de la presidn intraabdominal y de miembros infe-

riores.
Hipoproteinemia y anemia por malnutricidn.

Cardiopatia en fase de descompensacidn.
Sindrome nefrotico.
Cirrosis hepitica.

Edema del embarazo por isoinmunizacidn.

En los casos de toxemia leve el agua extravascular esti aumentada,

pero paede estar disminuida en los casos de toxemia severa y de

eclampsia. Mientras la paciente toxémica tenga edema, dispone de

‘r . ¢z ‘e
una reserva homeostatica que impedird que la hemoconcentracién

llegue a niveles criticos; al progresar la patologia toxémica y

. .
acentuarse la hemoconcentracidon, podra haber un paso compensato-

rio de liquido del edema intersticial al compartimiento intravascu-
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cular para mantener la osmolaridad y la viscosidad sanguinea tole-
rables. Al no existir, nulificarse o desaparecer la funcidon homeos
tatica del liquido intersticial, la compensacidén de la hemoconcentra
cidn dependeri Gnicamente de la funcidn glomerular y el rifidn ini-
ciaré un periodo de oliguria progresivo y se acentha la viscosidad

de la sangre por lo Jue aumenta l:a resistencia vascular periférica,
se deteriora la microcirculacidn y la nutricidon celular sistémica e

intraplacentaria, teniendo como consecuencias:

a. Los procesos de coagulacidn intraplacentaria empiezan a tener
efectos sistémicos y producen a nivel renal la endoteliosis glo

merular que reduce afin méas la filtracidn.

b. Lia permeabilidad y fragilidad capilar aumentan, lo cual per-
mite una mayor fuga de liquidos fuera del compartimiento in-
travascular; queda como resultado una mayor hemoconcentra-
cidbn con mayor deterioro generalizado de la nutricidn celular
y el establecimiento de varios circulos viciosos que se combi-

nan y se potencian entre si.

La proteinuria:

Es el tercer signo basico de la preeclampsia y el Gltimo de la tria
da que aparecce. Cuando se presenta es porque el cuadro patoldgi-

co esti bien establecido. Lias estructuras glomerulares dafiadas
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permiten el paso de abundantes proteinas y los tubos no reabsorben
este exceso de proteinas que se presentan en la orina emitida; va

acompaifiada con abundantes cilindros de alblimina.

Las caracteristicas de la preeclampsia grave son la cefalalgia, do-
lor epigastrico, nauseas, vOmito, diplopia y otros trastornos visua-

les.

Lia irritabilidad cerebral y los reflejos osteotendinosos hipertdnicos,
indican irritacidn de las neuronas motoras superiores. Los signos
y sintomas cerebrales, al igual que los oculares, se consideran se-
cundarios al edema y vasospasmo cerebral. En la preéclampsia gra

ve puede ccurrir desprendimiento de la retina..é/

El dolor epigastrico, las niuseas y vbOmitos, son causados por esti-
ramiento de la chpsula hephtica, resultante de edema y cambios vas
culares en el higado. Estas alteraciones causan dolor referido en

. . ‘s N . .
el eje celiaco, aunque tambien se le atribuye un origen nervioso.
Lia ictericia es poco frecuente en pacientes toxémicas, pero puede

ocurrir.

I.a hipofibrinogenemia se manifiesta por hemorragia en las mucosas,

8/ Ibidem., p. 326
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hematuria y extravasacidn subcutinea de sangre "epistaxis', todo

ello a causa de la hemoconcentracidn y falta de plasma.

Los ex@menes de laboratorio muestran modificaciones leves en los
elementos que se acostumbran estimar en la biometria hematica y
en la quimica sanguinea de urea, creatinina y glucosa, no reportan
alteraciones especiales, tampoco el sodic, potasio y cloruro del

s5uero.

En los cuadros de preeclampsia grave piede estar aumentado el &ci

do {irico un promedio de 6.5 miligramos por 100 mililitros, debido

a la disfuncidn hepitica y renal.

l.a concentracidn sérica de transaminasa glutimica oxalacética au-

menta a cifras de entre 240 a 250 unidades.

1.3.4 Anatomofisiologia de la toxemia.

Lia problemb&tica endocrinolbgica de los sindromes hipertensivos pre

sentan dos aspectos distintos.

1. La participaciéon endocrina en la etiologia de la toxemia gravi
dica.
2. Alteraciones endocrinas en la unidad fetoplacentaria en la toxe
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En la etiologia de los sindromes hipertensivos del embarazo, se ha
dado recientemente gran importancia a la isquemia f{tero placentaria.
Lias investigaciones han demostrado que cn la preeclampsia estd re-

ducida la irrigacién sanguinea Qtero placentaria en méas del 50%.

Con base en trabajos experimentales se ha sugerido que la placenta
mal irrigada produce sustancias presoras a semejanza de lo que ocu

rre en la isquemia renal.

Hunter y Howard reportaron haber encontrado en la decidua placenta
ria y en el liquido amnidtico de las toxemicas una sustancia vasopre-
sora por ellos denominada histerotonina, quizid similar a la renina.
Lia reanina y su sustrato est&n aumentados en el embarazo, lo cual
determina un aumento correlativo de los niveles de angiotensina II.
Por otra parte, la secrecidn de aldosterona aumenta notablemente
durante el embarazo normal y su elevacién a lo largo del mismo
tiene una correlacidn positiva y significativa con la actividad y con-

ceatracidn de la renina y la angiotensina.

¥n wvista de la actividad de la angiotensina como agente presor y de
la aldosterona como estimulo de la absorcion renal de sodio, se ha
considerado hasta hace poco tiempo que una exageracidén del meca-
nismo renina angiotensina zaldosterona, propio del embarazo, podria

ser la base endocrinolbgica responsable de la preeclampsia.
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La renina es una enzima que se sintetiza en las ctlulas yuxtaglome
rulares de la arteriola aferente del glomérulo renal. Se acepta ‘ac—-
tualmente la hipbtesis de que lLas ctlulas yuxtaglomerulares actfian
como barorreceptores, de manera que la hipervolemia o la constric
cidn de la arteria renal reducen la tensidn del vaso y aumentan la
produccién de renina. La renina liberada en sangre actla sobre un
sustrato de la fraccidn alfa 2-globulina para formar la angiotensina
I, un decapéptido que es ripidamente convertido por una enzima
fasméatica en angiotensina I[I, un octapéeptido que ademas de ser un

potente agente presor, es el principal regulador fisiolbgico de la

. 9
secrecidon de aldosterona.—/

En la sangre y en muchos tejidos hay pepiidasas llamadas angioten-
sinasas que destruyen ripidamente la angiotensina, de manera que
la vida media biolégica de ésta es muy corta, unos cuantos minu-
tos. La renina se eleva tempranamente en el embarazo, se man-~
tiene elevada a lo largo del mismo, con francas fluctuaciones vy

tiende a disminuir en las fGltimas semanas.
Se aprecian variaciones similares en la secrecidon de aldosterona.

La concentracidn de renina en el liquido amnibtico es varias veces

9/ Page, [.H. y Bumpus, F.M.; Angiotensina Physiol; p. 41.
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superior que en el plasma materno, lo que hace pensar en la posi-
bilidad de una fuente uterina o placentaria de esta renina, aumenta-

da en el embarazo.

Estudios hechos por Gorden y colaboradores demostraron que la re-
nina circulante aumentada en el embarazo se origina en el rifidn y
que la renina presente en el itero no proviene del plasma, es decir,
que la renina uterina no pasa a la circulacidén general, por lo tanto,
se descarta la teorfa que supone un origen uterino de la toxemia a

10/

través de la produccidon de renina uterina.

Lia aldosterona, el mas importante mineralocorticoide producido por
la corteza suprarrenal, se sistetiza en la zona glomerular y su prin
cipal sitio de accidn es el tubo distal del rifidn donde estimula la
reabsorcidén de sodio y la eliminacién de potasio. Su secrecidon au-
menta por la deplecidon del sodio, la sobrecarga de potasio y la ad-~
ministracion de A.C.T.H.; y disminuye por la deplesién de potasio
y sobrecarga de sodio. La aldosterona en el embarazo se produce
en la suprarrenal materna, con muy poca © ninguna contribucidn por

parte de la piacenta o de la suprarrenal fetal.

Estudios realizados por Sims y colaboradores y Watanabe, han de-

mostrado que la secrecidén de aldosterona estd aumentada por lo me

10/ Alvarez Bravo, A.; Ginecoobstetricia mexicana; p. 239.
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nos desde la l15ava. semana de embarazo y que los niveles de la
hormona responden a los cambios en el balance del sodio, como en
la mujer no embarazada. La secrecibén de aldosterona aumenta a lo
largo del embarazo y disminuye en las {ltimas semanas. De parti-
cular importancia es la demostracidn de que en la toxemia gravidica
la secrecidn de aldosterona disminuye durante la preeclampsia benig
na y que en la preeclampsia severa la secrecidn cae a los niveles

propios de la mujer no embarazada o a niveles altn méas bajos.

I.a causa de la caida en la concentracidon de renina y en la secre-
cidn de aldosterona en la preeclampsia no esti ain demostrada, pro
bablemente sea una respuesta a la retencidbn de sodio y agua que
acompafia a la toxemia, o tal vez a la caida de la progesterona que

.
ocurre en estos sindromes.

Los niveles elevados de renina, angiotensina y aldosterona ea el
embarazo normal son una expresion de la tendencia de la embaraza

da a la retencidn de sodio.

En la mujer con preeclampsia algunos de los factores que favore-
cen la excrecidn de sodio durante el embarazo normal, estan inver
tidos y probablemente determinan la caracteristica retencidn de so-

dio y el edema.
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EL indice de filtracidén estd deprimido, a veces severamente.
La resistencia vascular renal esti aumentada.

Et flujo plasmético en los capilares perilubulares estd més o
menos reducido, aunque no tanto como la filtracidn.

El volumen plasméatico es subnormal.

Lia retencidon de sodio que estos factores producen tenderia a redu-
. . . > sz P

cirse por una disminucidon en la presidon oncitica del plasma. Se
considera que el aldosteronismo en el embarazo normal es una res
puesta de compensacidn a la péerdida de sodio inducida inicialmente

por la progesterona.

Cuando ocurre muerte fetal, la aldosterona cae inmediatamente a los

niveles propios de la mujer no embarazada, la administraciéon de pro

gesterona a estas pacientes determina un aumento inmediato de la se

crecidn de aldosterona. Segln ésto, la deficiencia de progesterona

placentaria que ocurre con frecuencia en la preeclampsia, nulificaria
. - . . .z <z

este mecanismo y resultaria en una disminucidn de la secrecidon de

1/

aldosterona.

Clinicamente la preeclampsia se diferencia de la eclampsia por el

desarrollo de las convulsiones.

11/ Ibidem., pp. 240-241.
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L.a eclampsia es un proceso agudo propio de la mujer gestante y en
fase puerperal que se caracteriza por la aparicidn de convulsiones
tdnico clénicas durante las cuales hay una pérdida de la conciencia

seguida por estado de coma prolongado y a menudo muerte.

Puede clasificarse en:
Antepartum

Eclampsia: Intrapartum
Pospartum

12/

segln aparezca antes del parto, durante &l o en el paerperio.

El ataque puede presentarse en cualquier momento, a veces aunque

la paciente esté dormida y estd caracterizado por cuatro etapas su-

cesivas:

1. Fase de gesticulacibn.
2. Convulsiones tonicas.
3. Convulsiones clénicas.
4. Estado de coma.

Lia primera fase es rapida, transitoria, comienza por contracciones

musculares en la boca y expresidn fija de los ojos.

12/ Hellmans; Obstetricia Williams; p. 609.
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La segunda fase; hay contraccidn muscular generalizada, distensidn
de la facies, dura de 15 a 20 segundos, la respiracion se wvuelve es

tertorosa y profunda.

Lia tercera fase; los nervios estin sin control, los milisculos se con
traen y relajan en rapida sucesidn; hay expulsidbn de saliva espumo-
. P . .
sa y sanguinolenta; la cara estd congestionada y enrrojecida, esta

fase dura un minuto aproximadamente.

L.a cuarta fase; es el estado de coma; cuando las convulsiones son
escasas la paciente suele recuperar la conciencia despaés de cada

ataque; en casos graves cae en estado de coma profundo que parsis
te, hay relajacidn de esfinteres, la respiracidn es estertorosa y hay

una retencidn de secreciones orotraqueales y a nivel bronguial.
1.3.5 Diagndstico diferencial de preeclampsia.

Es bastante ficil hacer el diagnbstico concluyente de preeclampsia,
si la mujer presenta las manifestaciones del sindrome en etapa avan
zada de la gestacidn, después que el curso prenatal ha sido normal.
Cuando la mujer presenta la sintomatologia en la 25. . semana del
embarazo paede ser dificil diferenciar si se trata de una preeclamp
sia para, una hipertensiéon esencial primaria con proteinuria, hiper-

tensidbn esencial primaria con preeclampsia sobreafiadida, o algln
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otro e¢stado no peculiar de la gesiacidn que produce hipertensidn
acompafiada de proteinuria. Por ésto es importante hacer una his-
toria clinica completa; los antecedentes familiares pueden ser {ti-
les para el diagndstico diferencial de los trastornos hipertensivos
que complican la gestacidn. En la paciente con antecedentes familia
res netos de hipertensidn en padre's, tios, abuelos, puede presentar-

se esta tendencia durante el embarazo.

Los datos del examen de orina en la embarazada que presenta hiper
tensidn esencial tienden a ser normales a menos que se sobreafiada
preeclampsia. La preeclampsia peede diferenciarse de la nefritis
P . . ez
cronica cuando al hacer un buen interrogatorio y exploracidén; los
datos de fondo de ojo en la nefritis se advierte retinitis albuminfri

ca o hemorragias en llama de la retinitis hemorragica.

L.a hematuria en la preeclampsia, suele ser macroscdpica en cam-

bio en la nefritis es microscdpica.

Otros estados hipertensivos que se acompafian de proteinuria son:
el feocromocitoma, la hidronefrosis y lesiones vasculares constric-

tivas de los rifiones.
1.3.6 Tratamiento:

Con la finalidad de detectar més tempranamente las compiicaciones
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graves y prevenirlas en forma adecuada, la toxemia se ha clasifica-
do en tres grados: leve, moderada y severa; esta Gltima con dos
variedades: severa complicada y severa no complicada e incluye las

formas convulsiva v comatosa.

Si se toma en cuenta la fisiopatogenia mas probable, la toxemia se
divide en pura, primaria o esencial y en impura, secundaria o agre

gada.

Lia toxemia pura, primaria o esencial es la que aparece en una mu-
jer embarazada que se considera sana antes del embarazo y en la
que el cuadro clinico sdlo puede atribuirse a la gestacidon después de
la 29 ., semana. La toxemia secundaria o agregada es la que se
presenta en una mujer embarazada, que con anterioridad al embara-
zo tiene datos de enfermedad vascular hipertensiva, de nefropa.tfa [e)

diabetes mellitus.

Los méetodos de asistencia prenatal tiemen el propdsito de prevenir
y descubrir la preeclampsia; estos métodos incluyen la educacidn de
la paciente en el sentido de que ella misma puede detectar ciertos

P
sintomas.

Estos sintomas son: cefalea; el dolor de cabeza es intenso, suele
ser frontal u occipital y es resistente al tratamiento, por lo gene-

ral precede a la primera convulsidn.
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El dolor epigastrico es tardio, es signo permonitorio de las convul

siones inminentes.

Los trastornos visuales; que van desde un ligero enturbiamiento de

la vista hasta la ceguera.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social se han instituido una se-
rie de procedimientos médicos y de enfermeria, encaminados al
diagndstico y tratamiento oportunos para este tipo de problemas de
la gestacidn. Para ello han hecho una clasificacidon de las toxemias
y de acuerdo con sus caracteristicas va a ser el tratamiento a se-

guir.
Las caracteristicas fundamentales son:
1. Toxemia leve:

Tensidon arterial sistdlica 120 a 140 mmHg., diastdlica 80 a

90 mmHg; proteinuria hasta 1.5 gramos y edema leve.
2. Toxemia moderada:

Tensidn arterial sistdlica de 140 a 160 mmHg., y la diastdli-
ca es de 90 a 110 mmHg., con proteinuria de 1.5 a 3.0 gra-

mos y edema moderado.
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Toxemia severa:

Puede presentarse en forma no complicada, en cuyoc caso la
tensidn arterial sistdlica varia de 160 a 180 mmHg., y la

diastolica es de 110 a 120 mmHg., con 3 a 5 gramos de pro-

teinuria.

La toxemia severa, complicada, cursa en general con hiper-
tensidn con cifras mayores a 180/120 mmHg., y proteinuria
mayor a 5 gramos. En ésta pueden existir alguno o varios de
los datos siguientes: amaurosis, cefalea, vdomito, dolor cpigis
trico, ternblor, clones, amnesia, alteraciones de la conducta y
de la conciencia; comos:incoherencia, excitacidn, convulsiones y
coma. Pueden presentarse tambien signos de complicacidon a

nivel cardiorespiratorio, fetoplacentario, hepatico, metabdlico o

hematoldgico.

Lias formas més graves de toxemia son:

Toxemia convulsiva:

Cualquier grado previo, més convulsiones tbnico clbnicas gene-

ralizadas.

Toxemia comatosa:
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Cualquier grado previo mas estado de coma.

Objetivos del tratamiento:

Si se quiere tratar un caso de toxemia con pleno éxito, es necesa-

rio alcanzar varios objetivos:

1. Prevencion de las convulsiones.

2. Parto de un nifio viable y sano.

3. Parto con trauma minimo.

4. Prevencidn de la hipertensidn residual.l—y

Medidas generales en la paciente ambulatoria:

Reposo diurno en decibito lateral y semifowler por lapsos no

menores de 2 horas por la mafiana y por la tarde.

Dieta de 2 000 a 3 000 kilocalorf{as diarias, con 60 a 70 gra-

mos de proteinas, normal en sodio y libre en agua.
Med'.das generales en la paciente hospitalizada:

Colocacidon de catéter para presibn venosa central (P.V.C.)
Medicion de P.V.C. programada.
Insercidon’ de catéter endovenoso periférico.

Control de ligquidos, electrdlitos y equilibrio acido bases.

13/ Ibidem., p. 605.
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Toma de sangre para biometria hemitica completa, urea crea-
tinina, acido Grico, glucosa, sodio, potasio, cloro, CO, vy

equilibrio &4cido base.

Plaquetas, tiempo de protrombina, fibrindgeno y tiempo de
trombina.

Proteinas plasméticas y colesterol, cuando sea posible.

GColocacidn de sonda Foley (previo nivel adecuado de sedacidn)
despues de efectuar el examen general de orina y la determina

cidn de la proteinuria.

Medicidon horaria de uresis.

Posicidn de semifowler con ligera inclinacidn lateral izquierda.

Exploracidén obstétrica y general, incluyendo la neuroldgica com

pleta y se valora si es indispensable el estudio de fondo de ojo.

Valoracidn de la viabilidad y condicidn fetal, pzso probable, ca
racteres del cérvix y etapa de trabajo de parto si existe. Des
cartar las complicaciones asociadas como embarazo gemeclar,
desproporcidn cefalopélvica, vicios de presentacidon, abrupto

placentario y cesareas previas.
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Vigilancia de la respiracidn, detectar tempranamente los sig-

nos de depresidn respiratoria o de acumulacibén de sscreciones
naso-buco-faringeas, de edema pulmonar inicial, de posible as
piracidon de contenido gastrico por vbmito o regurgitacidn y de

respiracion anormal por dafio cerebral.

Vigilancia y proteccidn continua de la paciente, en especial du-
. s . s .

rante y despues de las crisis convulsivas; tomar los signos vi

tales con la frecuencia gue sea necesario, observar los movi-

mientos voluntarios y explorar los reflejos.

La gedacidn no debe provocar una depresidon del sistema ner-

vioso ceniral, los reflejos osteotendinosos deben estar presen-
tes, nunca abolidos, debe haber respuesta a los estimulos y la
frecuencia respiratoria ser superior a 12 por minuto y no su-

perficial.

Interpretacidon de los anilisis de laboratorio para adecuar la
terapéutica especialmente las pruebas de coagulacidn, el hema

tocrito y el equilibrio 4cido base.

En el posparto o en posoperatorio deben continuarse los mis-
mos cuidados generales, se agrega la vigilancia de la hemo-

rragia vaginal y ¢l estado de la herida quirGrgica.
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Lia terapéutica continuarid en el posparto y rosoperatorio y se
modificard seg@in la evolucidn clinica y de laboratorio que se
observe. La interrupcidén del embarazo no marca el fin del

problema, es soOlo una etapa intermedia en el manejo integral

del caso.
Tratamiento especifico:
Toxemia leve:

Sedantes de accion prolongada 64.8 a 100 miligramos cada 12

o” 24 horas, por via oral.

Examen clinico v de laboratorio cada siete dias para valorar
el curso del cuadro hipertensivo, el grado de proteinuria, la

curva ponderal y la condicidn obstetrica y fetal.

Valorar la inducto-conduccidn del trabajo de parto entre las

semanas 38 a 40 del embarazo.
Toxermia moderada:

Revisar el cumplimiento efectivo del reposo.y, en caso nece-

sario, hospitalizacidn profilactica.

Administrar la misma dieta que en la toxemia leve.
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Sedantes cada 12 horas por via oral.

Valoracidn clinica cada tres o cuatro dias.

Valorar la interrupcidon del embarazo cuando existan estas con-
diciones: edad gestacional entre 37 y 40 semanas, cérvix fawo
rable, prondstico de eutocia, se puede otorgar induccidn meéedi-

ca controlada, previa valoracidn del estado fetal.
Toxemia severa no complicada:

Si es necesario, se decide la hospitalizacidn de la paciente,
trasladandola con cuidado, previa sedacidn por via intramuscu-

lar.

En el hospital se continuarid el manejo minimo y el reposo ab-

soluto y se efectuarid lo siguiente:

Examen integral clinico y de laboratorio.

Registro y control de signos vitales cada 15, 30 & 60 minutos.
Control de uresis horaria o por turno.

Valoracion cada 6 u 8 horas para mantener o meodificar el es-

quema terapéutico.

Solucidén glucosada al 5%, 1 000 mililitros por via intravenosa

para pasar en 24 horas.
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Administracién de diuréticos o saluréticos.
Dieta hiperprotéica, hiposddica e hipotdxica,
Medicacidn antihipertensora suave. Reucitol 1 a 2 comprimi-

dos cada 8 horas.
Toxemia severa complicada:

Todos los procedimientos cxploratorios, de diagndstico y tratamien-
to deben respetar la norma biasica que es: el manejo minimo de la

paciente.

Lia paciente deberd estar hospitalizada y se estableceran todas las
medidas anteriores, ademés de solicitar al laboratorio: determina-
.ci’on de proteina en la orina cada 24 horas; hematbcrito y plaque-
tas seriadas, quimica sanguinea, electrdlitos séricos, tiempo de
sangrado, coagulacidn y protrombina, adem&s de proteinas y enzi-

mas séridas.

El examen clinico serd cuidadoso e integral para identificar y tratar

las complicaciones.

Una de las complicaciones es la presencia de crisis hipertensivas
por lo cual se debe agregar al tratamiento: hidralacina, cloropro-
macina o nitroprusiato por via endovenosa diluida a goteo continuo

y ajustando la dosis segln respuesta.
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Lias crisis convulsivas requieren de la administracidn de un neuroplé
gico diluido en solucidn glucosada al 5%, se puede agregar Meperidi~

na 50 miligramos, por via intramuscular, o bien, un penthotal.

La insuficiencia respiratoria; es necesario valorar la intubacidn en-
dotraqueal con ventilacidn asistida o controlada y, en los casos en

que la patologia de base lo justifique, incluso traqueostomia.

Insuficiencia cardiaca o edema zgudo pulraonar; esta indicado agre-

gar cardiotdonicos de accidn rapida y diureticos del tipo Furosemida
por via intravenosa, Meperidina 50 miligramos intravenosa lenta o

en goteo, valorando la dosis segln la respuesta diurética y cardio-

pulmonar.

Los diuréticos deben usarse con moderacidn; y si es imprescindi-
ble su uso, no deben ser utilizados por méas de 5 dias consecutivos;
porque cuando se suprime el farmaco, tiene lugar, casi siempre,

una retencidon de sodio por accidon de rebote.
La insuficiencia renal aguda; si ésta se sospecha por gasto urinario

menor de 20 mililitros por hora, a pesar de buena P.V.C., e hidra

tacidbn, se puede hacer una prueba con Manitol al 20%, 250 mililitros

a pasar intravenosa en 30 a 60 minutos; en caso de parsistir la oli

guria, aplicar de 1 a 5 ampolletas de Furosemida, valorando la res-

puaesta diurética. Si se corrobora una necrosis tubular aguda, el
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especialista efectuard el tratamiento espscifico después del nacimien-
to, en los casos de feto viable; si no lo es, debe iniciarse el trata-

miento de la insuficiencia renal aguda.

Coagulacidn intravascular diseminada; se trata cl factor causal agre
gando de acuerdo con el internista o hematdlogo, los factores sangui
neos que hagan falta, en especial mediante la administracion de san-

gre o plasma fresco o de concentrado plaguetario.

Debera valorarse individualmente la aplicacion de antiagregadores pla

quetarios, dextran de bajo pzso molecular o anticoagulantes.

Interrupcion del embarazo; como paso previc a la interrupcidn del
embarazo, en casos de toxemia severa complicada, se debe propiciar
su mejoria, compznsacidén o estabilizacidn, psr lo que deberi tomar-
se en cuenta gue si no existe trabajo de par:o y la pacientc continlia
excitada o se repiten las crisis convulsivas = pesar de dos dosis de
sedantes, aplicar una tercera dosis, que se puede complementar con

Meperidina dilufda, intravenosa lenta.

Cuando se ha conseguido estabilizar la presidn diastdlica 110 mmHg.,
un nivel satisfactorio de sedacidon, suspansidén de las convulsiones,
desaparicidn de la excitacion motora, diuresis mayor de 30 mli/hr.,

pruebas de laboratorio satisfactorias; se paede valorar la interrup-



49 .

cidn mediante la operacidn cesrea entre 6 a 8 horas después de la

Qltima crisis convulsiva.

Criterios para la interrupczidn del embarazo mediante parto o cesa-

rea:

Amenorrea menor de 31 semanas; intentar continuar con el
embarazo si permanece estable bajo monitoreo clinico frecuen
te.

Amenorrea mayor de 35 semanas; segin la condicidon obstée-

trica la eleccidn es la interrupcidon por cesirea o parto.

Cabe tomar en cuenta que la precipitacidn y falta de oportuni-
dad- de una cesirea o de una prolongada inductoconduccidén del
trabajo de parto, son factores de descompensacidn de la toxe-

mia.
Condicidon fetal:

En caso de un feto vivo y viable sin trabajo de parto; efec-
tuar la operacidn cesirea. Si estd vivo es viable y existe tra
bajo de parto, se debe calcular el riesgo materno fetal y ele-

gir, si existe pronbdstico de outocia prdxima.



50.

Un sufrimiento [etal grave no justifica la ejecucidbn de la cesa-

rea en plena etapa de descompensacidn materna.
P

Si se trata de un [feto muerto, preferir la conducta expactante

y tratar la complicacidn para evitar en lo posible la cesarea.

Si el feto estd vivo y no es viable, pero hay trabajo de parto.

preferir la conducta expectante favoreciendoc la expualsidon vagi-

nal del producto; si no hay trabajo de parto, valorar la utili-

14

dad de la operacidn cesireca para fetos de mas de 800 gramos:?

Complicaciones:

La toxemia leve paede progresar a moderada o severa.
Lia toxemia severa no complicada puede avanzar a toxemia

da convulsiva o comatosa.

La toxemia severa complicada puede manifestarse como:

Hemorragia cerebral
‘Hemorragia y ruptura hepitica
Coagulacidn intravascular diseminada

Hemblisis

14/ 1.M.S.S.; Manual de obstetricia; pp. 106-112.

complica-
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Insuficiencia renal aguda por necrosis tubular aguda o necrosis

cortical renal bilateral.

Insuficiencia hepatica.

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
Broncoaspiracidn.

Edema pualmonar agudo. -

Bronconeumonia.

Insuficiencia cardiaca.

Obito fetal.

Sindrome de insuficiencia respiratoria del recién nacido.

Morbilidad del neonato.

Pronbstico:

ElL pronbstico de la toxemia leve o moderada es bueno, no asi el de
la toxemia severa, el cual es malo y ain mas, el de la toxemia se-
vera complicada que pone en grave peligro la vida de la madre y

del producto.

Es importante detectar el valor de riesgo reproductivo en las muje-
res predispuestas a cuadros toxémicos como: la primigesta joven, la
adolescente embarazada, la madre desnutrida, multipara afiosa, con
patologia subyacente o con toxemia recurrente, para sugerir el con-

trol de la fertilidad temporal o definitiva.
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Cavsas comunes de fracaso cn la aplicacidn de medidas para evitar

la preeclampsia son:

-

Por no valorar la gravedad de un repentino aumento de peso.
Por no valorar la gravedad de las desviaciones moderadas de

la normalidad en la presidén sanguinea, proteinuria y edema.

Porque la paciente no acude a control semanal durante el &lti-

mo mes de la gestacidn.

Por no valorar la gravedad de sintomas tales como: cefalea,

vomito, trastornos de la visidn, dolor epigastrico.
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II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

2.1 Datos de identificacidn:

Nombre: L.M.D.; Religidon: Catbdliga; Edad: 15 afios
Escolaridad: primaria, cultora de belleza; Sexo: femenino;
Ocupacidn: labores del hogar; Estado civil: casada;

Nacionalidad: mexicana

Lugar de procedencia: Culhuacan, D.F.

Servicio: Unidad de Cuidados Intensivos Adulto; Clinica 4 del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social.

Cama: 2

Nivel y condiciones de vida:

Ambiente fisico:

Casa habitacidon de material concreto, es un multifamiliar tipo ur-
bano, con todos los servicios integrados; que consta de sala, co-
medor, 2 recaimaras, cocina, un bafio, azotehuela para lavar y tender

ropa. De animales sblo tienen pajaros. EL departamento es propio.

Servicios sanitarios:

Cuenta con un servicio sanitario en regulares condiciones de higiene;

tiene agua potable intradomiciliaria, faltando &sta muy esporadica-



54.

mente en el verano; control de basura por medio de carro recolec-

tor, drenaje, alumbrado piblico, pavimento y aireas verdes.

Vias de comunicacidn

El servicio pﬁbl.ico de transporte es bueno, la zZona donde viven es-
td muy bien comunicada por varias lineas de autobuses urbanos, ta-
xis, peseros; hay servicio de teléfono, aunque ellos no lo tienen en
su domicilio, pero los hay del servicio publico. La familia cuenta

con vehiculo propio.
Recursos para la salud:

Lia familia de la paciente cuenta con los servicios del Seguxo Social,
aunque la paciente al casarse no se habia registrado; por estar en
tramite la documentacion de su esposo, sin embargo asistia con re-
gularidad a controlar su embarazo a un ceniro de salud que le que-

da en el rumbo en la calle de Salud y Taxqueiia.
Habitos higiénicos:

El bafio lo realiza diariamente, de tipo ducha; con aseo de manos
antes de los alimentos y después de ir al bafio; aseo bucal 2 veces

al dfa, al levantarse y al acostarse, por lo general después de co-

mer sdlo realiza un enjuague.
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Habitos alimenticios:

Su alimentaciébn es regular, sobre todo en los Qltimos meses del

embarazo en que la paciente comia muchas golosinas y alteraba. el
ritmo de sus alimentos habituales, o se llena con golosinas, no con
sumiendo lo que verdaderamente le nutre, a pesar de tenerlo, pues
la familia acostumbra a consumir‘carne, leche, huevos, fruta, po-

llo, pan o tortilla y otros alimentos considerados comunes en una

familia de clase media. En el Gltimo mes de su embarazo comia

poco.
Eliminacion vesical:
refiere difi-

La realiza dos o tres veces al dia en poca cantidad;

cultad al empezar a orinar.

Eliminacidn intestinal:

£3
s, una vez al dia, pero durante

La realiza en condiciones normale
su embarazo presentd problemas de estrefiimiento, alternados con

cuadros diarreicos ocasionalmente.

Descanso:

Acostumbra a dormir un promedio de 9 horas diarias, describiendo

su suefio como normal, tranquilo; a excepcidon del Gltimo mes de
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v V 0 - s
su embarazo en que refiere el esposo que la paciente no dsrmia bien,
que su suefio era muy agitado, con perfodos de insomnio. Por el dia

la paciente hacfa siesta de una o dos horas despaés de la comida.

Diversiones:

La paciente es una chica de caricter retraido, la describe el esposo
como de muy buen caricter, que gu_staba a salir a pasear con &, al
cine de vez en cuando; o a jugar a algln parque, aunque Gltimamen-
te se sentia cansada y al hacer un poco de ejercicio se fatigaba, por
lo que fueron dejando la costumbre de salir, para quedarse en la ca-

sa viendo la television.

Composicidn familiar de la paciente:

Participacidn
Parentesco Edad Ocupacidon econdmica
Padre 46 afios Mesero 150 000 pesos

mensuales.

Madre 41 afios labores del hogar = -~------- —————
Hermana 23 afios Secretaria R
Hermano 21 afios Empleado de in-

tendencia 50 000 pesos

mensuales

Hermana 19 afios Demostradora = = =  —e--ce-moaa-
Paciente 15 afios Liabores del hogar R L
Hermano l4 afios estudiante = === 0@l meeee—emaca-o-

Hermano 12 afios estudiante = =00 cec-eeecw—a-
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Lia paciente desde hace seis mesecs vive en la casa de los padres
del esposo, en donde el grupo familiar es de sels personas; de los

cuales trabajan tres, teniendo un ingreso familiar mensual de 300 000

pesos aproximadamente. El cual lo distribuyen mas o menos asi:

Alimentacidn 150 000 pesos
Transporte 14 000 pesos
Luz 10 000 p2sos
Gas 8 000 pesos

No pagan renta porque el departamento es propio y poseen automo-

vile
Dindmica familiar:

Las relaciones entre los integrantes de la familia de la paciente son
un poco tensas, debide principalmente al alcoholismo del padre, a
quien la madre refiere como un hombre irresponsable, poco ambi-
cioso, que tiene marcadas preferencias por una de sus hijas a quien
todo se lo caoncede y ayuda econdmicamente; los hijos son testigos
de las frecuentes peleas y discusiones entre sus padres, dandole

siempre la razbn a la madre y llegando a decirle al padre que se

vaya de la casa mejor.



58.

La paciente vivid en este ambiente los tres primeros meses de su
embarazo; seglin la madre y el esposo de la paciente, ella es una
chica retrafda, poco afecta a fiestas, la madre la refiere como la
mejor de suas hijas, la impresidn que a mi me causd tambien fue la
de una parsona muy agradable y madura a pesar de su juventud; se
integrd bien al ambiente familiar de su esposo en el que vivid a par
tiv del tercer mes de su embarazo, cuands se casd; ella preferiria
vivir sola para pouder disponer en su propia casa; a pesar de su
buen caricter su esposo refiere gque Gltimamente la encontraba mal-

humorada y tenian frecuentes discusiones por cosas sin importancia.
Dinamica social:

L.a paciente es una parsona de buen caricter, muy accesible, por lo
tanto le resulta facil hacer amistades, se lleva bien con sus vecinos
y amigos; le gustan mucho los nifios. IL.e gusta coavivir con las

personas aunque Gltimamente habia dejado de salir porgae su estado

de adnimo no estaba optimo y preferia quedarse en su casa.
Rutina cotidiana:

Se levanta a las 8 de la mafiana, se bafia y cambia de rop2a; se
desayuna y ayuda en lo que paede a su suegra; si se siente fatiga-

da se vuelve a acostar aunque no duerme. Durante el dia tiene pe-
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riodos de actividad, desempefiando las tareas propias de un ama de
casa, alternados con pariodos de reposo, sobre todo en el noveno

mes de la gestacidon.
Se retira a descansar entre 10 y 11 de la noche.
Problema actual:

Paciente femenino de 15 afios de edad que inicia su gesta a mediados
del mes de julio en forma aparentemente normal; es su primer em-
barazo; no se conoce historia clinica detallada de éste, a pzsar de

haber realizado entrevistas coa la madre y el esposo de la paciente.

Ellos y la paciente refieren que se estuvo controlando a2 partir del
tercer mes de gestacidbn en un centro de salud de la Secretaria de
Salud, tuvo dos meédicos a su cuidado pero siempre le dijeron que
estaba bien. Lie practicaban mensualmen:e anilisis de sangre y de
orina sin conocer los resultados. Nunca prescribieron ninguna cla-

se de medicamentos, a excepcidon de vitaminas en el Gltimo mes.

Refiere la paciente que empezd a presentar edema de miembros in-
feriores a partir del séptimo mes de embarazo. El meédico le de-
cia que era normal, que debfa disminuir la ingesta de golosinas.

Nunca le restringieron la sal en su alimentacidon; ni el interrogato-

rio estuvo encaminado a detectar sintomas toxémicos (fosfenos, acii-
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fenos, posibles mareos, cefaleas y otros). Se le tomaba presidon

arterial pero nunca le hicieron comentarios de como estaba.

El domingo 12 de abril despertd a las 7 de la mafiana, despubs de
haber pasado la noche con suefilo muy irregular y agitado, con fuer-
tes deseos de vomitar; llegando a voritar flemas, le dijo a su es-
poso que no veia ¥ se sentia maredda, perdiendo luego el conocimien

to, el cual volvid a recuperar hasta el 14 de abril.

El esposo refiere que al perder el conocimiento comenzd a darle el
atague (al parecer crisis comvulsivas) por lo que la llevd al hospital
Gea Gonzéalez, donde no la aceptaron pese a tener el pase de admi-
sidbn. Fue admitida en la clinica 32 del Instituto Mexicano del Segu
ro Social, donde le fue practicada una operacidn cesidrea de urgen-
cia, valorada psr medicina interna y considerando que el cuadro cli
nico actual es grave, pues la paciente se encuentra en estado coma-
toso, se decide su eavio al servicio de Cuidados Intensivos dei hos-

pital de Ginecoobstetricia No. 4 del Instituto Mexicano del Seguro

Social, en donde es recibida por urgencias.
De la hoja de expediente que la paciente trafa de la clinica 32, se
tomaron los siguientes datos:

Paciente femenino de 15 afios de edad

Menarca: 12 afios
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FUR: No referida

No se conoce la evolucidn detallada del embarazo, sdlo que presen-
td edema de miembros inferiores acentuado. Se recibe en la clini-
ca con crisis convulsivas tonico clbnicas, tensién diastdlica de 160

a 180 mmHg.

s . . » P sz .
Se inicié sedacidn e hidratacidén y se practicd operacidn cesarea

Kerr a las 11 horas del dia 12-IV-87.

Producte masculino vivo de 3 150 gramos que fue calificado con un
Apgar de 6.3. La evolucidén ha sido tbdrpida, porque a pesar de pre
sentar diuresis adecuada, disminucidon de la presidon diastdlica hasta
80 mmHg., y de que se mantiene a la paciente sedada con Diaze-
pam, 30 miligramos, no se han conseguido los niveles de sedacidn
adecuada y la paciente ha presentado crisis conv.ulsiva.s ténico clb-

nicas generalizadas con duracidn de 25 a 30 segundos.

Lia paciente presenta palidez generalizada, regular estado de hidra-
tacién, -campos pulmonares con hipoventilacién basal derecha, abdo-
men con peristalsis disminuida y blando, Gtero contraido, sangrado
transvaginal escaso, en estado de semiinconciencia, sdlo responde

a estimulos dolorosos.
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Resultados del laboratorio clinico:

Examen general de orina:

Albimina 5 g
pH 5
Densidad 1 010
H. b 9 8
Leucocitos 19 000
Segmentados 78%
Liinfocitos 22%

I.D. eclampsia-puerperio quirfirgico

(transcripcidon de la hoja de traslado de lz clinica # 32 del Institu-

to Mexicano del Seguro Social).

El dia 12-1V-87 a las 8:30 p.m. ingresa paciente por el servicio
de urgencias, se interna en la Unidad de Culdados Intensivos Adul-
to (U.C.I.A.), con el diagnbdstico de eclampsia y puerperio quirfr-

gico.

Se inicia esquema antihipertensivo y se instala catéter P.V.C. (pre

L2
sibn venosa central).
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13-1v-87
Inspeccion:
Aspecto fisico:

A la observacidn: paciente del sexo femenino, integra, somnolien-

ta, sdlo responde a estimulos dolorosos con balbuceos para quedar-

de

[}

se nuevamente dorminda, presencia de estertores transmitido
orofaringe, palidez generalizada, buen estado de hidratacion, miem-

bros inferiores coh edema, diuresis disminuida, con sonda de Foley

instalada, catéter P.V.C. y solucidon glucosada al 10%.

A la palpacidn:

Abdomen blando, con Qtero contraido, con herida quirtrgica verti-
cal; sin visceromegalias; genitales norrmales con sonda Foley dre-
nando orina de caracteristicas macroscdpicas normales y loguios
miembros inferiores edematizados, los de-

sanguinolentos escasos;

méas aparatos sin patologia aparente.

Somatometria:

Peso 52 kilos

Talla 1.57 centimetros
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Signos vitales:
Temperatura 37.5°, 37.3°, 36°, 36.4°, 37.5°
Frecuencia respiratoria 20, 26, 20, 24, 28

Frecuencia cardfaca: 150/100, 130/90, 150/110, 150/90, 130/90,

Aspecto emocional:

Paciente confusa, inguieta, somnolienta, desorientada en tiem-

po y espacio.
Antecedentes familiares patolbgicos:

Padre de 46 afios de edad, con alcoholismo frecuente, que le oca-

siona problemas de relacidn con los dem&s miembros de la familia.

Un tio, hermano del padre, murib de 41 afios a consecuencia de

unr infarto del miocardio.

Lia madre con problemas de obesidad y trastornos de tipo emocio-

nal, refiere ataques histéricos frecuentes.

Una hermana de 23 afios, tiene un soplo cardiico diagnosticado.
Un hermano de 14 afios con problemas de lento aprendizaje.
Lios dem&s miembros aparentemente sin problemas; no refiere an-

tecedentes diabéticos ni cardiopatias en sus abuelos y tios.



Antecedentes personales patoldgicos:

Aparentemente sin problemas;

65.

su nacimiento }o refiere la madre

como normal, atendido en un medio hospitalario, recibid todas las

vacunas y de las enfermedades propias de la infancia sdlo padecid

la varicela. Gripes esporadicamente.

Datos complementarios:

Eximenes de laboratorio:

Hematologia Paciente Normal Observaciones
Hemoglobina 9.5 15-20 g Anemia
Hematocrito 28.7 45-60 -
Lieucocitos 15 900 5-10 000 Leucocitosis
Linfocitos L 200 1 000-4" 000 Normal
Monocitos 4 4-9 Normal
Plaquetas 256 000 360 000 mm Normal
Grupo sanguineo 0 Rh &

Quimica

Glucosa 70 mq/dl 80-120 mg/100 mi. Normal
Urea 8 mgq/dl 25-52 mg/l100 ml. Normal
Creatinina 0.60 mg 0.8-1.4 mg/100 mi. Normal
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Hematologia Paciente Normal Observaciones
Bilirrubina 0.03 mg. 0.26 mg/100 ml. Disminuida
Desidrogenasa 99 U/ml 60-100 U/ml Normal

Cloro
Potasio

Sodio

Orina
pH
Densidad
Glucosa
Acetona

Hemoglobina

2.2 Diagnbstico de

118 meq/L.
5.1 meq/L

139 meq/L

6.0

1 oié

Enfermeria

Se trata de paciente

dad previa de primaria,

77-90 meq/L.
3.3-4.6 meq/L

140-145 meq/L

4.86-7.41

1 025

adolescente de 15 afios de edad,

Aumen ado

Aumentado

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

con escolari-

casada con un joven de 18 afios. Provie-

ne de un nivel socioecondmico bajo. Su padre es alcohdlico y la

madre una persona obesa y con serios problemas emocionales, por

lo tanto la familia se encuentra desorganizada.

Actualmente la pa-

ciente vive con la familia de su esposoc donde es bien tratada pues

tienen otro nivel socioeconbdmico que corresponde al medio, donde



los ingresos son mayores pues trabajan 4 miembros de una fami-
lia de 6; habitan en un departamento de dos recémé,ras," ten;ex}dé‘
los esposos una habitacion para ellos solos. La pacienté:.e's',rmuy
retraida, integrada al ambiente familiar de su esposok,‘r aun»q.uéz su‘;

deseos son de vivir sola en su propia casa.

La alimentacidn y los hibitos higiénicos son adecuados, ‘el departa

mento aungue es pequefio se mantiene en orden y iimpio.

Se casd con tres meses de gestacidbn, el esposo de inmediato bus-

c¢d trabajo y actualmente se encuentra laborando en Televisa.

El control del embarazo lo llevb en un centro de salud, donde siem
pre le afirmaron que su embarazo cursaba con normalidad, hasta
que le dieron el pase para la atencidn de su parto en el hospital
Manuel Gea Gonzalez, sitio al que acudid el dia que se le presentd
el cuadro de crisis convulsivas, pero no la recibieron porque no
hubo cups. Actualmente cursaba con 37 semanas de embarazo, e
inicia e | cuadro de preeclampsia con edema de miembros inferio~
res, fosfenos, acufenos, mareos, cefaleas; el 12 de abril despier
ta con intensos deseos de vomitar y s0lo elimina flemas, refiere
pérdida de la visidn y mareos, pierde €l conocimiento por convul-
gsioneg tbnico clbnicas y es trasladada de inmediato siendo recibida

en la clinica 32 del Instituto Mexicano del Seguro Social, donde le
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fue practicada una operacidn cesirea a las 11 horas, con producto

masculino vivo de 3 150 gramos.

En vista del estado critico en que se encuentra, es trasladada a la
Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (U.C.I.A.) del hospital
de Gineco Obstetricia Luis Castelazo Ayala en donde se recibe con
crisis convulsivas tdnico clbnicas y tensidn arterial diastdlica de
160-180. El producto quedd en la clinica 32, estando en incubado-
ra unas horas y posteriormente pasd a cunero debido a su estado

bastante satisfactorio.

Lia evolucidn de la paciente es torpida por la presencia de convul-
siones aunque los parametros se han reducido; de imediato se
inicia esquema antihipertensivo, presenta estado de semiinconscien_
cia, estuporosa, con respuesta sdlo a estimulos dolorosos. Pos-
teriormente presenta confusién mental, somnolencia y desorienta-

cidén en tiempo y espacio.

Una vez controlado el cuadro convulsivo y la oliguria, es trasla-

dada a su cama de hospitalizacién donde continia bajo sedacidn con
Diazepam, 10 miligramos. El puerperioc evoluciona satisfactoria-

mente, {itero bien contraido y sin indicios de infeccidn, loquios

escasos y herida quirirgica aparentemente normal.
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III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: L.M.D.

Ocupacion: Labores del hogar

Edad: 15 afios; Sexo; Eemepino: Estado civil: casada.
Servicio; U.GC.I.A.

Cama: 2

Fecha de ingreso: 13-IV-87
Diagnbstico meédico: Eclampsia.
3.1 Objetivos

General:
Proporcionar atencidon de enfermeria eficiente y oportuna a la

paciente con eclampsia.

Especifico:
Reducir las complicaciones méas frecuentes en la paciente to-

xémica.
Proporcionar atencidn especifica en las complicaciones.
Diagnbstico de Enfermeria:

Se trata de paciente adolescente de 15 afios de edad, con escolari-

dad previa de primaria, casada con un joven de 18 afios. Proviene
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de un nivel socivecondmico bajo. Su padre es alcohOlico y la ma-
dre una persona obesa y con serios problemas emocionales, Vpor

lo tanto, la familia se encuentra desorganizada. Actualmente !.a
paciente vive con la familia de su esposo donde es bien tratada
pues tienen otro nivel socioecondmico que corresponde al medio,
donde los ingresos son mayores pues trabajan 4 miembros de una
familia de 6; habitan en un departamento de dos recamaras, te-
niendo los esposos una habitacién para ellos solos. La paciente es
muy retraida, integrada al ambiente familiar de su esposo, aunque

sus deseos son de vivir sola en su propia casa.

Lia alimentacidn y los hébitos higiénicos son adecuados, el departa

mento aunque es pequefio se mantiene en orden y limpio.

Se casd con tres meses de gestacidon, el esposo de inmediato bus-

cd trabajo y actualmente se encuentra laborando en Televisa.

El control del embarazo lo llevd en un centro de salud, donde siemn
pre le afirmaron que su embarazo cursaba con normalidad, hasta
que le dieron el pase para la atencidén de su parto en el hospital
Manuel Gea Gonzilez, sitio al que acudid el dia que se le presen-
td el cuadro de crisis convulsivas, pero no la recibieron porque

no hubo cupo. Actualmente cursaba con 37 semanas de embarazo,

e inicia el cuadro de preeclampsia con edema de miembros infe-
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riores, fosfenos, acufenos, mareos, cefaleas; el 12 de abril des-
pierta con intensos deseos de vomitar y sdlo elimina f{lermas, refie
re pérdida de la visidbn y mareos, pierde el conocimiento por con-
vulsiones tonico clénicas y es trasladada de inmediato siendo reci-
bida en la cifnica 32 del Instituto Mexicano del Seguro Social, don-
de le fue practicada una operacidn ceshArea a las 11 horas, con pro

ducto masculino vivo de 3 150 gramos.

En vista del estado critico en que se encuentra, es trasladada a la
Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (U.C.I.A.) del hospital de
Gineco Obstetricia Liuis Castelazo Ayala, en donde se recibe con
crisis convulsivas tdnico clonicas y tensidn arterial diastblica de
160-180. El producto quedd en la clinica 32, estando en incubado-
ra unas horas y posteriormente pas® a cunero debido a su estado

bastante satisfactorio.

Lia evolucion de la paciente es térpida por la presencia de convul-
siones aunque los parametros se han reducido; de inmediato se
inicia esquema antihipertensivo, presenta estado de semiinconscien
cia - estuporosa, con respuesta gdlo a estimulos dolorosos. Pos-
teriormente presenta confusidn mental, somnolencia y desorienta-

cién en tiempo y espacio.
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Una vez controlado el cuadro convulsivo y la oliguria, es traslada
da a su cama de hospitalizacidon donde continfia bajo sedacidn ‘con

Diazepam, 10 miligramos. El puerperio evoluciona satisfactiﬁ:ﬂa-
mente, Gtero bien contraido y sin indicios de infecciéx;, loqL‘xi_.os

s i irQirgica aparentemente normal.
escasos y herida quirl

3.2 Desarrollo del Plan

Problema: Eclampsia anteparto.
Manifestaciones clinicas del problema:

Trastornos de la visidon

Dolor epigastrico

Convulsiones tonico clbénicas

Coma posconvulsivo L S e
Hipertensidn arterial

Edema generalizado

Oliguria y proteinuria

Pérdida del estado de alerta con respuesta sdlo a estimulos

dolorosos.
Razbn cientifica de las manifestaciones:

Los trastornos oculares se consideran secundarios al edema y va

soespasmocerebrales; generalmente se presenta amaurosis, diplo
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pia, hasta producirse la ceguera temporal por isquemia de los va-

sos coroideos y desprendimiento parcial de la retina.

El dolor epigastrico: el vaso espasmo del origen de la hiperten-

sion arterial va a actuar en los diferent:s drganos de la economia
del individuo. La agresidn a nivel hepitico va a producir el des-
prendimiento de la cé.psula de Gleasson, lo que a su vez da origen
a un dolor caracteristico conocido como dolor en harra epigastrica

de Chausier. Es premonitorio de la inminencia del sindrome con-

vulsivo de la eclampsia.

Hipertension arterial: la etiologia especifica es desconeocida; con
frecuencia se tiene en cuenta la hipdtesis de la isquemia uterina
que contribuye a la liberacidn de histerotonina que tiene una accidn
vasoconstrictora generalizada. FEl espasmo arteriolar compromete
la integridad endotelial de la pared vascular en cuanto al alarga-
miento ocasionado por la dilatacién. La ruptura de paredes ocasio
na fugas interendoteliales que permiten el paso de componentes san
guineos como plaguetas y fibrindgeno, estos cambios producen hipo

xia local, hemorragia y necrosis.

Por otra parte, se ha demostrado que la angiotensina Il se eleva
durante el tercer trimestre del embarazo y que el efecto presor

de esta angiotensina no se inhibe en la paciente preclém"’tica por
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lo cual la tensidn arterial se eleva a niveles inesperados, sobre
todo la diastdlica que indica el grado de vasoespasmo generaliza-

do. La hipertensidn es el sintoma capital de la toxemia.

Convulsiones tbénico clbnicas: la aparicidn de convulsiones tbnico
clonicas o pérdida de la conciencia seguido de estado de coma, es
lo que caracteriza a la eclampsia y la distingue de la preeclampsia.
Se clasifica en eclampsia anteparto, intraparto y posparto. El ata-
que se presenta en cualquier momento aunque la paciente esté dor-

mida, en 4 etapas sucesivas:

1. De gesticulacidn
2. De convulsiones tdnicas
3. De convulsiones clonicas
4. Estado de coma

Es bastante dificil distinguir una fase de otra, pues se producen

en répida sucesidn, presentindose contracciones musculares en la
boca con expresidn fija de los ojos, seguida de contracciones mus
culares genecralizadas, distension de la facies y apnea; posterior-

mente la respiracidn se vuelve estertorosa y profunda, la cara se

congestiona y los misculos se relajan y contraen en rapida suce-

sidn. La cuarta fase es el estado de coma, el cual si las con-

vulsiones son escasas es de duracidon breve, pero si el cuadro
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convulsivo ha sido severo, la paciente cae en coma profundo que
persiste; hay relajacién de esfinteres, retencidn de secreciones
orotraqueales y a nivel bronqguial, respiracidon estertorosa. Este
estado se origina por hipertensidn de las arterias cerebrales, e

irritabilidad de las neuronas motoras superiores.

Edema; es producido por el aumento de sodio, que a su vez de-
pende de la aldosterona gue aumenta la reabsorcion tubular de es-
te, lo cual provoca una excresidn disminufda de sodio y agua. Es
to en un embarazo normal obedece a requerimientos del feto, pla-
centa y liquido extracelular, sin embargo, no hay explicacidn en
los casos de eclampsia. En este caso la retencidn esti relaciona-
da con el sistema renina angictensina. Hay una desviacidon impor-
tante de liquido del espacio intracelular al extracelular, lo que se
traduce en edema generalizado o anasarca. En este caso la pre-
8ibn venosa central serd el parametro para la ministracidn de so-
luciones porque en ianto las cé&lulas estén deshidratadas, estas se

encuentran rodeadas de gran volumen de liquido intersticial.
Oliguria y proteinuria:

Mientras la paciente toxémica tenga edema dispone de una reser-
va, homeostitica que impedirad que la hemoconcentracidn llegue a

. . ‘e ..
niveles criticos. La compensacion de la hemoconcentracidon depen
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de de la funcidn glomerular, por lo cual el rifion inicia un perio-
do de oliguria progresiva que acentia la viscosidad de la sangre

. . ces s .
por lo que aumenta la resistencia vascular periféerica, se deterio-
ra la microcirculacidén y la nutricidn celular sistémica e intrapla-

centaria.

Lios procesos de coagulacidn intraplacentaria tienen efectos sistée-
micos y producen a nivel renal la endoteliosis glomerular que re-
duce alin méas la filtracidon. La permeabilidad y fragilidad capilar
estd aumentada, lo cual permite una mayor fuga de liquidos fuera
del compartimiento intravascular que da como resultado mayor he
. .z . . P .
moconcentracidn y mayor oliguria, hasta constituirse un sindrome
de insuficiencia renal agudo por necrosis tubular que se caracteri-

za por anuria.

Lia proteinuria se presenta cuando el cuadro patoldgico estad bien
establecido, las estructuras glomerulares dafiadas permiten el paso
de abundantes proteinas, que los tubos renales no reabsorben por
lo que se éresenta en la orina emitida, generalmente va acompa-

fiada de abundantes cilindros de albGmina.

La proteinuria aumenta en cantidad a medida que la enfermedad se

agrava.
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La pérdida del estado de alerta:

En estudios recientes se ha demostrado que el mantenimiento de lLa
conciencia depende principalmente de la formacidn reticular ascen
dente central. Esta estructura, que ocupa la porcidbn central del
tronco cerebral, se considera como la base anatbmica del sistema
de alerta que actia de una forma muy compleja sobre el chrtex y
sobre las vias aferentes, a fin de mantener el cerebro en condicio
nes favorables para que sea posible el estado de conciencia. Ac-
tualmente se cree que las lesiones de la formacidn reticular cen-
tral, as{ como las del bulbo del hombre, causan la pérdida de la
conciencia; también pueden producirla las lesiones corticales pro-
ducidas briscamente, especialmente si se localizan en el ldbulo

temporal o en el frontal.

A los estados prolongados de inconsciencia se les llama coma y es
consecuencia de lesiones que afectan a la formacidn reticular cen-
tral. Esta regidn cerebral puede alertarse bien primariamente o

indirectamente como consecuencia de una lesidn expansiva o de una

lesidbn vascular.

L.a inconsciencia puede ser profunda y es cuando el paciente no
: . 2
responde a ninguna clase de estimulos; el que estd un poco menos

inconsciente responde a estimulos dolorosos, por ejemplo a una
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residon del nervio supraorbitario, contrae los misculos facizles
2

pero en cambio no capta ninguna manifestaciéon ambiental. Se dice

que los pacientes que sufren alguno de estos grados de incomscien-

cia estin comatosos. Cuando el paciente al hablarte fuerte o sa-

cudirlo vigorosamente muestra alguna atencidn a su alrededor, o

contesta aungue sea incoherencias para volver rapidamente z que-

darse dormido, se dice ue esth estuporoeo a este tipo de incons-

cientia se le llama estupor.—l—s/

Acciones de Enfermeria:

I.as acciones de enfermeria van a estar enfocadas a:

El diagnbstico de fondo de ojo.

Control de la hipertensidon arterial.

Vigilancia del estado de alerta.

Ministracidn de sedantes y neuropléjicos.

Mantener a la paciente en posicidn de declibito’lateral izquiex
do.

Colocar a la paciente en cuarto aislado, con poca luz y libre
de ruidos.

Cama con barandales.

Instalacidn de catéter para P.V.C. (presidn venosa ceatral).

Lord Brain; Neurologfa clinica, pp. 116-117.
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Cateterismo de una vena periferica para toma de muestras
de laboratorio. Ex&Amenes basicos, tiempo de protrombina,
electrolitos, relacidn albimino-globulinas, grupo sa'ngl;.fneo vy
factor Rh

Preparacidon de equipo para Puncit’)nrrarrtrerial: en el caso de
gasometrias.

Iniciar control estricto de liquidos.

Registro de signos vitales cada 15 minutos.

Monitorizacidn electrdonica continua de la {recuencia cardiaca.
Sedacidn intravenosa con tiopental, valium (benzodiazepina)
barbitricos o difenilhidantoina.

Evitar manipulaciones estimulantes y administracion de liqui-
dos via oral.

Mantenerse cerca de la ‘paciente, bajo vigilancia estrecha.
Colocar ciAnula bucofaringea de Guedel

Asgpiracibn aséptica de secreciones orotraqueales y faringeas.
Ministracidon de 02 con humificador de Plritan.

Vigilar estado de coloracién y movimientos respiratorios.
Instalar sonda de Foley para diuresis horaria.

Vigilar el estado de coma y respuesta a estimulos.
Valoracion obstétrica de la paciente.

Controladas las crisis convulsivas y la hipertensidn, si no
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existe evidencia de trabajo de parto:; ' instalacidn de la induc-
to conducci®n, con oxitocina 2 unidades en 500 mililitro‘s”de‘

solucion glucosada.

Vigilancia del trabajo de parto

Verificar intensidad, frecuencia, caracteristicas y duracidn

de las contracciones.

Auscultacidn del foco fetal, de preferencia monitorizacién si-
multinea del foco fetal y las contracciones uterinas para de-

teccidon de sufrimiento fetal.

Participacién en la atencidn del parto o cesirea.
Observacidon minuciosa durante el posparto inmediato ante el
riesgo de convulsiones, hemorragia o hipotension.
Vigilancia de la evolucidn del coma posconvulsivo.
Catalogar el sensorio de la paciente.

Gontrol de diuresis.

Administracidon de medicamentos segin prescripcidn médica.
Control de peso corporal.

Vendaje de miembros inferiores.

Administracidn de diuréticos del tips Furosemida.
Determinacidn cualitativa y cuantitativa de: osmolaridad uri-

naria, alblimina. Con la tira reactiva bililabstix se identifi-
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can otros elementos como bilirrubina, 'sangre, glucosa, ceto- .

na y pH.

ntilacion

Comprobar frecuentemente’la ‘adecuada’

nauscecoso.

La atencibdn de la paciente ecldmptica requiere del recurso hospita

lario y de preferencia en una unidad de cuidados intensivosi que ga="

rantice la vida de la paciente y del producto.

Razon cientifica de las acciones:

El estudio de fondo de ojo permite determinar el agente causal de
la hipertensidn y si se trata de un estado de toxemia pura o sobre
afiadida. De esta manera se circunscribe el problema y se ratifi-
can las lesiones como propias de la hipertensidon arterial. Los

vasos aparecen {rancamente isquémicos.

La hipertensidn debe controlarse porque es uno de los sintomas
asicos de eclampsi r c enci n cid

b de la la sia trae como consecuencia una afectacion
renal. Cualquier afeccidon que reduzca la circulacidn de la sangre
por los rifiones o destruya tejido funcional renal, causa hiperten-~
sidon. El rifion isquémico reacciona produciendo renina, la cual

act@ia sobre la proteina plasméitica produciendo angiotensina I, la
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cual luego se convierte en angiotensina II; esta angiotensina II
causa vasoconstriccidn generalizada de las arteriolas y aumento
de la presidn arterial. También la angiotensina II eleva la produc
cidn de aldosterona en las glandulas suprarrenales y ésto va a in-
fluir en la retencidn de sodio y agua, lo que también eleva la pre-

16/
sidn arterial.

El primer punto a investigar en un paciente inconsciente es la pro
fundidad de esta misma inconsciencia. El método méis simple es
el de apreciar las reacciones del paciente a varias modalidades
de' estimulos, las respuestas reflejas varian paralelamente con‘la

profundidad de la inconsciencia. En el coma profundo, el reflejo

corneal, los reflejos tendinosos y el reflejo pupilar estin abolidos.

L.a administracion de sedantes y neuropléjicos en una paciente
eclamptica tiene por objeto alcanzar un nivel Optimo de sedacidn

para disminuir las convulsiones.

EL mantener a la paciente en posicidon de declibito lateral izquier-
do es para evitar la compresidn de vasos mayores como la cava y
la aorta descendente por el peso del {itero gravido. Al rfxismo

tiempo se facilita el drenaje de las secreciones por la boca, pues

la asfixia por broncoaspiracion es una de las causas méis [recuen

tes de muerte en la paciente obstetrica.

16/ J.E. Watson; Enfermerfa médico quirlrgica, p. 354.
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El objeto de mantener a la paciente en una habitacidn ligeramente
obscurecida y libre de estimulos (ruidos), es porque estos estimu
lan el sistema nervioso central y se desencadenan las convulsio-~

nes.

La cama debe tener barandales acojinados, de preferencia, pues
durante las crisis convulsivas la paciente se puede caer, con ba-
randales acojinados se le evitan posibles lesiones al pegarse con-

tra ellos.

La presidn venosa central mide el volumen real de sangre en el
lecho venoso que retorna al corazdn. La presibn venosa central
se con'rola para saber el volumen circulante y la presidn existen
te en la auricula derecha, de ello depende la ministracion de so-

luciones por via endovenosa que requiere el paciente.

El cateterismo de una vena periférica es .. para adminis-
trar medicamentos por via intravenosa, ! . tomar muestras de

sangre para anilisis de laboratorioc.

Guando se van a hacer gasometrias se canaliza una arteria, con
las gasometrfas se va a conocer la concentracibn de gases en
la sangre, para valorar si la paciente estd en acidosis o a_.lca.ldsis
metabbdlica o respiratoria. Estas sec manejan evitando la contami-

nacién con el aire del medio ambiente, se mantiene cerrada la
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entrada de aire con una jeringa 'y en-hielo, en tanto se traslada

al laboratorio.

Llevar el control estrictoide
brio osmbtico de. los mismos’
administran soluciones. por.vi

ce a edema pulmonar agudo o deshidratacion.

El registro de signos vitales es importante, pues &stos sufren cam
bios bruscos segin el grado de la toxemia. Sobre todo la tensidn
arterial de cuya cifra diastdlica depende la ministracion de antihi-

pertensivos.

El pulso de la eclamptica es filiforme; la temperatura puede ele-
varse a méas de 38.3° hasta 39.5° a 40°C. La respracibn esta
aumentada en ritmo y es estertorosa, llega a alcanzar 50 b6 méas

respiraciones por minuto.

Hay que evitar las manipulaciones innccesarias, programando los
cuidados de tal manera que se moleste lo menos posible a la pa-
: N . : .2

ciente, pues cualquier estimulo o manipulacion desencadena las
convulsiones; no se deben administrar liquidos por via oral a fin
de evitar una broncoaspiracidn; en caso de que se requiera esta

via, se instatla una sonda de Levin.
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La vigilancia de la paciente debe ser estrecha y anotar lo que se ob-

serve, datos como: cambios de color, tipo de respiracidn, diafore-

sis, relajacidén de esfinteres. Si la paciente convulsiond, gque tipo de

movimientos fueron: si fueron generalizados o focales, cuanto duraron.

Si hay desviacidn ocular, hacia qué& lado, cambios en las pupilas,

miosis o midriasis.

Lia chAnula bucofaringea de Guedel se coloca a fin de poder aspirar

flemas y secreciones naso-buco-faringeas y evitar el trismus que

immpidiera lo anterior.

La ministracidn de O2 con humidificador de Puritan es porgue en un pa-
decimiento donde estda comprometida la respiracidon, la funcidn n'ormal
por la que el aire inspirado se humedece esti deteriorada, la mucosa
irritada y le falta agua, la mucosidad se vuelve viscosa y costrosa'y

se deprime .la actividad ciliar. El diluyente que se usa en los humede-

cedores puede ser agua destilada estéril, solucidn [isiolbgica, solucién

salina 2 media concentracidén o solucidn salina hipertonica.

Una funcibén importante del aparato respiratorio es la provisién de oxi-
geno, esencial a todas las ceélulas para su metabolismo normal. Sila
tensidbn de oxigeno es inadecuada el metabolismo czlular se hace

anormal v anaerobio; se produce &acido lactico, el cual se
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acumula disminuyendo el pH sangufneo'y causando acidosis metabd

lica.  Si la ventilacidon estd disminuidase’ elimina ‘menos didxido

de carbono de la sangre, la concentracién ’deiiv‘x'.‘oneg hi.d;‘ﬁge»'rvlq':éu-
menta, el pH estd por debajo de lo normal y 's'e" dhe.s‘arroyl.vla. acido-
sis respiratoria. Cuando hay hiperventilacidn se elimina mé.s dio-
xido de carbono de lo normal y baja la concentracidén de éste en

sangre, el pH esth elevado y se produce alcalosis respiratoria.’

L.a medicién de orina cada hora es para obtener datos de volumen
y densidad; una diuresis horaria menor de 30 mililitros indica
flujo renal inadecuado. Cualquier reduccidon importante en la pro-
duccidbn de orina indica equilibrio negativo de liquidos y es sefial
de insuficiencia renal avanzada, cuando sobreviene la oliguria, el
ingreso de liquidos se ajusta segln la produccidon de orina, asi co-

mo la administracidn de potasio.

El tratamiento para el estado de coma es urgente y debe ser ins-
tituido tan pronto como sea posible para prevenir que progrese a
una fase irreversible. La enfermera que permanece con el pa-

ciente durante perfodos méas largos, puede reconocer cambios tem
pranos y lograr que el paciente re:ci.‘ba. tratamiento oportuno. Lia
tensidén arterial, pualso y condiciones respiratorias, color y diure-

sis por hora, deben observarse al momento de hacerse cargo del



87.

paciente. Es importante tener un parametro basal para poder de-

terminar si los cambios indican mejoria ‘0 mayor deterioro.

I.a tensidn arterial y el pulso deben registrarse cada 15 minutos,

indican el funcionamiento y el gasto cardiaco.

La tensidn arterial puede w’/igilar-se directamente mediante un catée-
ter intraarterial que se coloca en ifa arteria humeral o en la sub-
clavia, este catéter se conecta a un transductor que conviertie la
presidn meclnica ejercida por la sangre en impulsos electricos

que aparecen en el monitor.

El manejo de este catéter requiere de una técnica aséptica riguro
sa y vigilancia constante de la coloracibn y temperatura del
miembro torhcico donde estd instalado, pues existe el riesgo de

producir gangrena.

Los controles que se llevan a cabo en el paciente, tratamientos y

atencidn, se organizan para permitirle perfodos ininterrumpidos de
reposo y tenga un gasto minimo de energia, los estimulos del me-
dio ambiente (conversacidon, visitas, ruido), deben controlarse para

evitar el cuadro convulsivo.

Es importante evitar el sobrecalentamiento o el enfriamiento, los

extremos de temperatura causan aumento del metabolismo y como
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resultado mayor demanda de oxigeno .y aumento. de la produccidn

de bibxido de carbono.

Valoracidn obstétrica de la paciente; .debe hacerse para determi-
nar la conducta a seguir; si se instala la inductoconduccibén del

parto o se prepara a la paciente para operacidn ceshrea.

Si la paciente ya esthd en trabajo de parto hay que veribﬁ.vc»a.r‘r:m‘ fuer-

- - rd 13 ‘. B E
za, frecuencia, duracion y caracteristicas de las contracciones.

Revisar a la paciente para descubrir sangrado uterino o signos si-
milares a los de desprendimiento prematuro de placenta. Como
el parto puede presentarse en forma intempestiva, hay que tener
preparado el equipo obstetrico que incluye ropa e instrumental,

para su debida atencibn.

El inico tratamiento adecuado de la preeclampsia o la eclampsia
es extraer al feto, logrado lo anterior el sindrome suele cesar,
A veces una conducta conservadora de reposo en cama, restric-
cidn de sal, sedacibn suave con barbitricos y farmacos antihi-
pertensores permite que mejore el estado de la paciente; este
periodo de observacién permite estudiar la concentracidn sérica
de sodio, potasio y cloruros, efectuar las correcciones necesarias
del pH y los electrdlitos y planear lo que sea menester para el

parto.
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Cuando se logra dominar las convulsiones, deberid extraerse al fe-
to. Por lo general la amniotomia y ta oxitocina desencadenan el
trabajo de parto y el parto. En algunas pacientes como en el ca-
so que nos ocupa, la operacidn cesirca es el método de eleccidn
ya que no se esperaba parto inminente. La vigilancia posparto o
poscesarea de una paciente eclén?ptica debe ser estrecha, en vista
de que un porcentaje alto de ellas presenta convulsiones aln des-
pués de extraido el feto, por la manipulacidbn y el esfuerzo; por

tanto, debe mantenerse sedada a la paciente.

Deben evitarse los derivados del ergotrate porque ejercen un efec-

to vasopresor.

El sensorio del paciente debe catalogarse; si se encuentra confu-

so, claro, somnoliento o inquieto.

Lia interrupcidon de impulsos procedentes del sistema activador re-

ticular o imposibilidad de las neuronas corticales cerebrales para

mantenersc alerta, produce perdida de la conciencia. Aparte de

la destruccidon de células corticales o activadores corticales por

traumatismo, los factores basicos que contribuyen a la inconscien

cia son: la privacidon de oxigeno y glucosa. Las neuronas re-
PR

quieren un suministro constante de ambas sustancias para la ac-

tividad celular. Una deficiencia de oxigeno ain de pocos segun-
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dos reduce el metabolismo neurcnal a un punto en que se produce

inconsciencia.

Para valorar el nivel de conciencia de un individuo puede sefialar-

se los estimulos empleados y la respuesta obtenida; asi por ejem-

plo: responde cuando se le habla, se encuentra alerta, or ntado,

cooperador.

Obedece Ordenes simples, pero estd confuso en cuanto a tieﬁxpo y
espacio.

No responde a estimulos auditivos; retrae los miembros a esti-

mulos dolorosos (picadura con aguja o presidn).

No hay respuesta a estimulos dolorosos, ausencia del reflejo del
P

vomito.

No hay respuesta a ningQn estimulo externo.

I.a persona normal fiene una variedad de mecanismos sensoriales
y de respuesta que le permiten estar consciente de su medio am-
biente y protegerse. Afln durante el suefio muchos de ellos se
conservan, por ejemplo, la incomodidad incita a2 la persona a cam

biar de posicidon y el dolor la despierta.

Con la perdida de la conciencia ya no operan las respuestas esen-
ciales a2 la comodidad, la proteccidn y la autoconservacidn; estas

pasan a ser responsabilidad de quienes cuidan al paciente.
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La inmovilidad y la pérdida del tono muscular estriado predispone
a eéstasis circulatoria y trombosis. La actividad metabblica gene-
ralmente estd deprimida en todo el cuerpo, lo que da por resulta-

do reducida produccidén de calor; a menos que haya infeccida.

No hay eliminacidén controlada de intestino y vejiga.

El paciente en estado de coma necesita vigilancia constante y cer-
cana, las observaciones habiles y el registro de las manifestacio-

nes del! paciente son importantes para valorar su evolucidn.

Lia valoracidn de la enfermera en este tipo de pacientes incluye:
gignos vitales con la frecuencia que requiera el estado de la pacien
te; debe advertirse La reaccidn, simetrfa y tamafio de las pupilas
y examinarse los ojos respecto a la retraccién parpebral (ojos

abiertos), secrecibn y edema.

Se revisa la piel buscando alteraciones en color, temp'eratura, se-
quedad o humedad. Si la piel se encuentra fria y hiimeda significa

evol.ucidon desfavorable y choque, si esti muy seca indica deshidra-

or

acidén, La cianosis o coloracidn azul de las 'extremidades indiéa
falia en el :iransporte adecuado de oxigeno que puede indicar insufi-
ciencia cardiaca o respiratoria, o alguna interferencia en la circu-

lacién a dicha parte.
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. “’ . P .
Se examina el®miisculo esquelético buscando espasticidad o flacidez,

que pwe de indicar dafio al sistema nervioso central. -

y las consecuentes complicaciones respiratorias.

Una vez que se ha controlado el cuadro convulsivo, se debe cambiar
de posicidbn a la paciente para vigorizar la circulacidn y ewvitar la
acumulacidon de secreciones pulmonares y la aparicién d= ulceras

de presion.

No se intentarid dar al paciente comatoso liguidos por la boca, 1la
ausencia del reflejo de deglucidon podria hacer que la aspiracidn en-

trara al conducto respiratorio. Se nutre al paciente con infusidon

intravenosa o por tubo nasogastrico.

I.a presencia del tubo en una narina tiende a irritar la mucosa y
estimula la secrecidn de moco; se limpia la region dos veces al

dia con aplicadores humedecidos con solucidn salina normal.

El cuidado de la piel es importante en el paciente inconsciente,
porque esti predispuesto a formar flceras por presion. La piel

debe mantenerse limpia y seca y la ropa de cama libre de arrugas.
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Ademas, el bafio de esponja debe ser diario, se da especial cuida-
do a limpiar las &reas de presidén dando masaje suave para estimu-
lar la circulacidn; si la piel estd seca, lo indicado es una prepa-
. . . . -
racion oleosa o lanolina. §Si se produce una (lcera por presidn,
P . .
se trata ascépticamente como cualquier herida y se hace la menor

presidon posible sobre ella.

Es importante considerar psicoldogicamente al paciente, por lo que

la conversacidén debe ser reservada en su presencia, no debe decir
se nada que ordinariamente no se diria si estuviera consciente, al-
gunas veces cosas que se han dicho son recordadas con asombrosa

precisidon cuando el paciente recupera la conciencia.

Se observa el derecho del individuo a dignidad y respeto, se le pei-
na el cabello, se mantiene limpio, las uflas limplas y cortas. En
todo momento debe protegerse a la paciente de exposicidn innecesa-

ria en su cuerpo.

La familia y su preocupacién por el enfermo necesitan considera-
cidn, debe tomarse tiempo para hablar con ellos, responder a sus
preguntas y tranquilizarlos. Es {til para ecllos permitirles pzrma-
necer unos momentos junto a la cama y participar en algunos as-

pectos de su cuidado.
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Cuando un paciente recupera la conciencia es probable que experi-
mente un perfodo de confusidn y asombro. Es incapaz de apreciar
lo que le ha sucedido y donde se encuentra, la presencia de un fa-

miliar y su voz significan mucho para &l en ese momento.

En la embarazada debe controlarse el peso corporal en forma regu
lar puaes cuando éste aumenta en mas de 900 gramos en una semana,
se sospecha de edema concomitante con toxemia, ei edema es signo
de que la funcibn renal estd menoscabada y la homebstasia que es
esencial para el funcionamiento normal de todas las células esta

trastornada.

El volumen, composicidn y reaccidn normales de los liquidos corpo
rales estan alterados por la incapacidad de los rifiones para conser
var sustancias esenciales y excretar excesos, desechos metabblicos
y sustancias tdxicas. Aparecce oliguria y anuria, especialmente en
la insuficiencia renal avanzada. Oliguria significa que se han for-
mado menos de 500 mililitros de orina en 24 horas. Anuria impli
ca una produccidn de orina de menos de 250 mililitros en 24 horas.
L.a formacion disminuida de orina se asocia generalmente con redu-

cida filtracidn glomerular.

El edema generalizado es uno de los principales sintomas de insufi-

ciencia renal. Puede deberse a filtracidébn glomerular disminuida y



retencion de agua y sodio o a permeabilidad anormal de los glomé-
. 3 r . . ” Y 4 3
rulos a las proteinas piasmaticas, especialmente albimina sérica.
Lia pérdida de proteina plasmatica causa reduccidn de la presidn os-
P .

motica coloidal de ia sangre y permanece un exceso de agua en los
espacios intersticiales. L.a orina contiene rnucha albimina y las
proteinas plasmiticas estin anormalmente bajas. La imposibilidad
de los tObulos renales de secretar ioanes, potacio y las concentracig
nes anormales de sodio y calcio, acompafiadas de hipzsrcalcemia,
afectan gravemente la funcidn cardiaca y amenazan la vida del pa-

ciente.

Normalmente el pH de los liquidos organicos se mantiene dentro de
los limites de 7.35 a 7.45. Cuand> la alcalinidad desciende por de
bajo de 7.35, la afeccidn se conoce como acidosis, cuando es supe-

rior a 7.45 se denomina alcalosis.

El simbolo pH se utiliza para expresar la concentracidn de iones

hidrbgeno, ¢ el grado en jue una solucidn es &cida o es alcalina.

Es necesario determinar la concentracidn sérida de diversos elec-
trolitos especialmente sodio, bicarbonato y potasio. El equilibrio

de liquidos y electrdlitos son interdependientes, el trastoruo de uno
de ellos se refleja inmediatamente en ¢l otro. Una pérdida o ganan-

cia en cualquiera de los iones principales de un compartimiento, al-
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tera la presibn osmbtica, con el consiguiente movimiento. de agua.

L.os cambios en sus concentraciones alteran las actividade

res y constituyen una amenaza para la vida.

Es importante que la enfermera comprenda la‘impor‘tancxa. de:las:
cantidades normales de agua y electrolitos en el funcionamiento: del

cuerpo y la necesidad de reconocer sus déficits.

L.a enfermera debe conocer los volimenes de ingesta y excreta dia-
rios del paciente. Los registros para la ingesta incluyen las diver
sas vias por las cuales pueden administrarse liquidos, como bucal,
intravenosa, intersticial y rectal. Deben anotarse ¢l horario y el
tipo de liquidos administrados, as{ como su volumen.los registros
de excrecidn incluyen orina, vomito, drenaje por aspiracidn, secre-
ciones de heridas, sangre, sudoracidn y evacuacidn intestinal. Al-
gunas se pueden medir con precisidn pero otras como traaspiracidn
y secreciones de heridas deben calcularse.

De ser posible, el psso se controla diariamente, ya que las pérdi-

i

das o ganancias de peso sirven para valorar el déficit y proporcio-
nan una guia para la reposicidon de liquido; debe tenerse en cuenta
la densidad de la orina, una densidad mayor de 1 030 indica la ne-
cesidad de aumentar la ingesta de liquidos a menos que esté con-

traindicada.



97.

Los diuréticos son medicamentos que se usan para favorecer la eli-
minacidn de orina; cuando ésta estd comprometida debea usarse con
moderacidn y bajo estricto control meédico; no deben usarse por pe-
rfodss largos. En general los diuréticos sblo deben usarse en los
casos mas graves de eclampsia y en los edemas rebeldes. Los din
réticos que se usaron en este caso fueron Dextram y Furosemida .
La Furosemida es un diurético que disminuye la absorcidn de ‘sodio
y cloro. Cuando se administra un diurético debe llevarse un regis-
tro de ingestidn y excrecién de ligquidos para determinar la eficacia
del medicamento; se vigilaran los niveles de clectrdlitos en el sue-

ro, especialmente potasio.

Los medicamentos antihipzrtensores sirven para controlar la presidon
arterial. La terapéutica medicamentosa se dirige a reducir la re-

sistencia vascular periferica mediante vasodilatacidn o bicgueo adre-
nérgico, disminuir el volumen sanguineo o aminorar el gasto cardia-

CO.

Los medicamentos que se emplean cominmente, son diureticos, va-
sodilatadores, sustancias bloqueadoras posganglidnicas y bloqueado-
25 beta-adrenergicos. En esta paciente se usd hidralacina que es
un vasodilatador que actua principalmente sobre las arteriolas, cau

sando relajamiento del misculo liso; se disminuye la resistencia
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vascular periférica y baja la presidn arterial, puede causar reten-

cion de .sodio y.,agua’y:.es mbs eficaz cuando se combina con un

diurético’'como;'se hizo en .este caso.

Alfa-me‘cilydbjra; Este medicamento baja la presion arterial princi-

palmente,. por. . su accidn ea los centros vasomotores dei cerebro,

disminuyendo la’accidn simphtica.

El nitroprusiato sbodico es un potente vasodilatador y sa respuaesta
hipotensora se presenta en unos cuantos segundos, por lo cual debz
registrarse con mucha frecuencia la presidn arterial. Se adminis-
tra dilufida en solucidn glucosada (50 a 100 miligramos en un litro
de glucosado) como el nitroprusiato -es susceptible a la luz debe

protegerse la botella durante su administracidon.
Evaluacion:

L.a paciente ingresd a la Unidad de Cuidados Intensivos en estado
critico, con perdida del estado de alerta, por coma posconvulsivo

por ecclampsia.

Las acciones de enfermeria ante una serie de manifestaciones que
se presentan en el cuadro de eclampsia requirieron de la valora-
cidn de los problemas prioritarios, en este caso disminuir la res-

puesta a estimulos a través de sedantes del tipo de las diazepinas,
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para evitar nuevo cuadro convulsivo. Disminuir el edema cerebral
y por lo tanto, la isquemia que impide la adecuada irrigacidon de
una estructura directriz dsi funcionamiento total del individuo, por

medio de corticoides.

L.a tensidon arterial diastolica elevada, que representa una isquemia
vascular generalizada con pérdida de liquidos, se controldo con Hi-
dralacina y soluciones hipertonicas a base de glucosa. Y la admi-

nistracion de alfametildopa por medio de una sonda nasogastrica.

L.a combinacida con diureticos con efecto en el asa de Henle, dio
buen resultado tanto para el cuadro hipertensivo como para delimi-
tar el dafio renal; ya que una vez nacido el nific se presentd una

fase de oliguria, la cual se controld mejorando el prondstico.

La eclampsia en esta adolescente con la atencidn adecuada remitid
en tres dias. Lias acciones de enfermeria como son: permeabili-
dad de vias aéreas, oxigenacidn con flujos del 40% y con humidifi-
dor de vapor caliente y la técnica aséptica para mantener el estado

de esterilidad d= las vias respiratorias.

La movilizacidn pasiva y prevencidén de flceras de dechbito en los
pantos de apoyo, debido a la pérdida parcial del tono muscualar evi-

td la lesién de piel por la isquemia en estos sitios.
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La vigilancia constante de los signos vitales y el estado de concien-

cia, ademas de la valoracion de la respuesta a los estimulos,

per-

miten seguir la evolucidn del estado de alecrta; el que una-vez re-

cuperado se fueron retirando la canula bucofaringea de,Gu'er'rdeil, la

ra . . 0 4 . ’ - I'l : -
sonda nasogastrica para ministracion de medicamentos por via oral

vy la sonda de Foley una vez recuperada la funcibén renal.:

Lios familiares, pendientes de la evolucidon, se mostraron menos an
gastiados al ver la recupesracidon de la paciente, con la cual ya po-
dian entablar una coaversacidn pues durante el estado de coma se

les sugirid le hablaran a la paciente aunque ésta no pudiera contes-

tar.

Cinco dias después pasd a su cama en los servicios de hospitaliza-
cion.
Problemas: Posoperatorio de cesarea.

Manifestaciones clinicas del probiema:

Herida quirirgica
Dolor
Involucidn uterina, loquios

Trastornos mamarios
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Razon cientifica de las manifestaciones:

El nacimiento pdf cesirea tiene como objetivo terminar el embara-
zo cuando la inducecida falla, estd comprometida la vida del produc-
to vy en este caso, porque se supone que el agente etiologico de la
toxemia gravidica deriva del producto de la gestacidbn o sus anexos.
Se ha comprobado la mejorfia del cuadro después de la expulsidn
del producto. AfhGn quedan por resolver los casos de eclampsia en

el puerperio,

El manejo psrinatal de la paciente intervenida con operacidn cesé-

. P . ir . PP
rea incluye: la prevencion de infeccidn por la herida quirirgica a
través de antibioticoterapia profilactica; observacion de signos de
infeccidn, enrojecimiento o aumento de volumen de los bordes y do-

lor en esta area.

El dolor en el posoperatorio deriva del corte de los filetes nervio-
P P

sos, tantc de la pared abdominal como de las estructuras uterinas.

La involucidn uterina parte de la condicidén del Gitero despaes del

alimbramiento; inmediatamente después del parto el Gtero es una
masa redonda y dura que tiene el volumen aproximado de la cabe-
za fetal y llega a varios traveses de dedo por abajo del ombligo,

aunque 24 horas despues saele estar mas alto a nivel de la cica-
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triz umbilical. Reduce en voluman y tamafio a razdn de 2 a 3 cen
timetros diarios. Al final de la primera semana se encusntra a
nivel de la sinfisis plbica y para el final de la segunda semana ya
no puede palparse a traves de la pared abdominal. La involucion
uterina tiene relacidn directa con la salida y transformacidn de lp-

quigs que van desde los sanguineos, sero-sanguineos hasta serosos.

Las mamas son sensibles a las modificaciones endocrinas de la ges
tacion, ya en etapa muy temprana de la misma comienzaa a mani-
festarse estos cambios. Los cambios resultantes en las mamas

son una de las pruebas méis tempranas de embarazo.

En los dos o tres dias quae siguen al parto, las mamas secretan ca
lostro en cantidad creciente, se tornan notablemente congestionadas
y son consistentes, tensas y dolorosas, ésto depende de éstasis lin
fatica y no de retencidn de leche; a menudo las vias linfaticas que
comunican con la axila estin tumefactas y palpabies, &sto desapare
ce en 36 a 48 horas. Al segundo o tercer dia después del parto
se secreta leche de caricter modificado, después durante 5 a 10
dias se secreta calostro y leche, sdlo hacia el final del primer

mes la leche adopta sus caracteristicas maduras estables.

Una vez establecida la lactacidn se necesita el estimulo de amaman

tamiento para que continle.
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La secrecidn de leche depsnde de un estimulo que nace en el 16bu-

lo anterior de la hibfisis.

Acciones de Enfermeria:

Valoracidn y palpacién del fondo uterino después del parto.
Evitar los trastornos cardiopulmonares por medio de ejerci-
cios.

Aseo de la herida quirGrgica, facilitando su cicatrizacibtn y

evitar la infeccion.

Propiciar el mejor estado general de la paciente mediante nu-
tricidon y eliminacidén adecuadas.
Analgesia.

Deambulacion.

Atencidon a las mamas.

Razdbn cientifica de las acciones:

El retardo de la involucibn uterina se asocia a la presencia de lo-
. & . . . - . .
quios serdthaticos fétidos, manifestacién de una decidua endometri-

tis o retencidon de restos placentarios.

Durante el parto y los primeros dfas del puerperio, vulva, vagina
y tero deben considerarse combo una herida abierta y se tomaran
todas las medidas necesarias para proteger a la paciente contra la

. . s
infeccion.
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En esta ectapa la cama deberi tener s@banas limpias y el flujo vagi-
nal drenari en un apdsito perineal absorbente y estéril que se cam
bia con la frecuencia necesaria. El aseo perineal se realiza 2 a
3 veces al dia o si la paciente estd en condiciones tomara un baiio

de regadera.

La hipoventilacidn es un problema comfin que se presenta en el pe-
riodo posopsratorio inmediato del paciente a quien se ha administra
do anestesia general, pudiendo conducir a complicaciones respirato-
rias graves. La hipoventilacidn significa que el volumen de aire
que estd siendo desplazado dentro y fuera de los alvéolos con cada
respiracidn es menos de lo normal. Conduce a hipoxemia, reten-
cion de bidxido de carbono y de secreciones pulmonares. Si estas
Gltimas se retienen, paede obstruirse un bronquioc causando el co-
lapso de un segmento pulmonar (atelectasia) o paede desarrollarse
bronquitis o neumonia, puesto que las secreciones retenidas propor
cionan un excelente medio para el desarrollo de microorganismos

1
patdogenos.™

Lias medidas para favorecer una ventilacidn adecuada incluyen las

siguientes:

16/ Watson, J.E.; op.cit., pp. 173-174.
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Posicidn semiprona o lateral con un cojin bajo la cabeza pa-
ra hiperextenderla y facilitar la libre entrada y salida de

aire.

Aspiracidén de secreciones.

Administracidn de oxigeno.

Tan pronto como el pacienté recupere la conciencia debe alen
tarsele a hacer respiraciones profundas o toser en forma vo-
luntaria para expander los pualmones o se le dan globos para

inflar.

El paciente debe ser cambiado de posicidon, volteado de un

lado a otro para permilir la expansidn total de lLos pulmones.

Los objetivos del cuidado de la herida son lograr que permanezca

e s .. : . ; PR . .
sin infeccion y cicatrice firmemente con un minimo de tejido cica-~

trizal.

Al término de la operacidn la incisidon se cubre con gasa estéril y

se inspecciona frecuentemente la regidon durante el posoperatorio

inmediato si hay signos de drenaje o sangrado. IL.,a evidencia de

sangre brillante debe notificarse inmediatamente al médico. En

dos o tres dias la herida puede dejarse descubierta o sbélo con una

delgada capa de gasa con el fin de eliminar calor y humedad, que

favorecen la infeccidn y maceracidn de los bordes.
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La administracion de liguidos y alimentos por via oral se restrin-
gen durante el posoperatorio inmediato. Se nutre al pacienté ‘por

medio de infusiones intravenosas de electrdlitos y glucosa para sa-
tisfacer las necesidades diarias del organismo y mantenerr el equi-

librio normal de liquidos y electrdlitos.

Tan pronto como se permitan los liquidos se darin sorbos de agua
que se aumeniarin gradualmente en cantidad. La ingesia se aumen
ta de manera progresiva, a medida que el paciente pueda tolerar
liquidos y dieta blanda. La recanudacidn de una dieta normal lo
méas pronto posible favorece la funcidn gastrointestinal normal.

La nutricién normal favorece también la cicatrizacidn de la herida,

manteniendo fuerzas y sensacidn de bienestar.
Lia eliminacidn:

El paciente posoperado tiene incapacidad temporal para orinar de-
bido a depresion de la sensibilidad de la vejiga. La inhibicién
puede deberse al anestésico, tensién nerviosa, temor al dolor.

Se puede estimular la miccidn vertiendo agua caliente sobre la vul
va de la mujer y elevando la cabecera de la cama. La elimina-
cidn intestinal no es una preocupacidn posoperatoria inmediata,
paesto que no ha habido ingestion de alimentos por dos o tres dias,

sino hasta que se establece una dieta normal, si el paciente no ha
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eliminado puede darsele un laxante suave. La ambulacidn temprana
y permitir al paciente que vaya al excusado, ayuda a restablecer la

- P s
eliminacidon intestinal normal.
Analgesiaz

Deben esperarse quejas de dolor en la regidn operada, a causa del
inevitable traumatismo de los tejidos. FEl control Inadecuado del
dolor posoperatorio paede causar inquietud y contribuir al choque y
lesidbn del lugar operado. Generalmente se ordena un analgésico
como clorhidrato de meperidina cada cuatro horas si es necesario.
Cuando se administra un analgésico potente debe comprobarse la
frecuencia de las respiraciones antes y después de la administracién
porque paeden producir depresibn del sistema nervioso central.
Cuando el paciente se queja de dolor de espalda o de hombro, un
masaje suave paede proporcionar relajamiento y alivio; si la inco-
modidad es en miembros inferiores se alienta al paciente a hacer
flexiones, nunca se use un masaje ante el peligro de desalojar un

trombo que puede haberse formado por la &stasis venosa.

Atencidn de las mamas:

A pesar de que la leche humana es el alimento bptimo para el ni-

fio promedio, a menudo se descuida la asistencia de las mamas, de
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manera que la secrecion de leche disminuye o cesa por completo.
L.a asistencia durante la lactacidon deberi incluir factores que favo-

recen el amarmantamiento.

El alivio de la congestidn dolorosa, impadir y curar grietas, evitar
trastornos emocionales e impedir y curar la mastitis. Para aliviar
la congestidn dolorosa, el uso de un sostén adecuado es efectivo,

también puede aplicarse una bolsa de hielo a las mamas con inter-

valo de dos horas.

Lias grietas son ocasionadas cuando se deja al nific mamar dema-
siado tiempo antes que cornience la secrecidn lactea, los pezones
se traumatizan, durante este pariodo se deja mamar al nifio sblo
unos minutos cada seis horas y en un seno solamente, hasta que
no se halla establecido bien la secrecidn de leche. Al igual que
otras heridas, las grietas curan més ripidamente si se mantienen

en reposo.

La profilaxis Optima contra la mastitis es el manejo minimo de los
pezones. Lia tranquilidad y el contento son indispensables para ia
lactacidon. Las preocupaciones y los trastornos emotivos disminu-

yen la secrecidn lactica y a veces la suspenden.

Atencidon higiénica personal. El bafio favorece la relajacidn y el

reposo; debe proporcionarse atencidn especial y frecuente a la
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piel, principalmente en las zonas de presidn para evitar escaras
de declibito. Es importante el cuidado de la boca del paciente pa-

ra contribuir a su comodidad y prevenir ulceraciones e infecciones.

Deambulacidn. A la mayoria de los pacientes quirirgicos se les
debe animar y estimular para abandonar el lecho a las 24 © 48 ho-
ras después de la operacidbn. La ventaja de la deambulacidn tem-
prana radica en que redace las complicaciones posoperatorias co-
mo atelectasia, neumonia hipostitica, molestias gastrointestinales

y problemas circulatorios.
Evaluacidn

En la paciente eclimptica es necesaria la vigilancia de la involu-
i . P . . e .
cion uterina, caracteristicas de los loquios, la congestion mamaria

y el aspecto de la herida quirGrgica.

Lio anterior fue valorado conjuntamente con el estado general de

salud; y desde el panto de vista obstétrico, la evolucidn no pre-
sentd complicaciones. Esto contribuyd en forma importante a la
recuperacidon del cuadro eclamptico con predominio de la sintoma-

tologia neurolbgica.

Problema: Depresion poseclampsia.
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Manifestaciones clinicas del problema:

Desconcierto por lo desconocido de la situacidn.

Ansicdad ante la inminencia de muerte.

Angustia por las secuelas del problema, sobre todo a nivel
cardiaco.

Inseguridad por el futuro de un nuevo embarazo.

Inquietud por no conocer a su hijo.
Razdn cientifica de las manifestaciones:

L.a conducta inhibida que es leve y transitoria, es decir, un perio-
do de apatia o parplejidad consecutivo 2 un trauma, se considera
un mecanismo de defensa. Este breve pericdo de choque emocio-
nal permite que el individuo descanse y obtenga nuevos recursos
para enfrentarse al trauma y paede ser considerado como un com
portamiento saludable; pero cuando este retraimiento aumenta en
gravedad, obstaculiza el funcion;a.miento normal de la persona.

I.os pacientes que experimentan formas benignas de depresidon, re-
velan con frecuencia sentimientos de falta de valia propia, apatia o
indiferencia frente a los sucesos que se realizan en su meédio am-
biente, o sentimientos de que nadie los quiere ni se preocupa por

ellos, la autoestima y el respeto proplo de un individuo se ven

amenazados. Encontramos estos sentimientos entre personas que



llegan al hospital y que han sido colocadas bajo influencia de ten-

sion o de conflicto emocional o fisico.

La tristeza es frecuenle en el posparto, pero no asi la psicosis.
La incidencia de psicosis posparto esta entre uno y dos por miil
partos. ILos datos revisados por Thomas y Gordon indican que el
54% se produce en primiparas y el 46% en multiparas. El naci-
rmienio de un nifio constituye claramente para la madre un stress
fisico; el parto es también un stress psicoldgico importante. La
funcidn psiquica de la mujer puede ser adecuada para la gestacidn
en circunstancias ambientales habituales, pero un parto extremada-
mente dificil o circunstancias econbmicas y sociales dolorosamente
adversas, inclinan el equilibrio hacia un trastorno en el posparto.
Algunas mujeres son psicolbgicamente tan poco aptas para la ma-
ternidad, que las condiciones ambientales y fisicas méas favorables

no pueden salvarlas de una psicosis en el posparto.

La descompensacidn emocional puede encontrar expresidn en sinto-
mas soméaticos, como la falta de apetito o de autointerés, ausencia
de interés sexual, fatiga crdonica o persistente y cambios en el es-
tado de animo. Durante el periodo del posparto las mujeres suelen

ser mas vulnerables psicoldgicamente.
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El ingreso en un hospital es una experiencia dificil para la mayoria de
los paciente, la ansiedad de separacidon con las personas que quedan en
el hogar puede ser intensa, el pensamiento de quedarse permanentemen
te en cama, la péerdida de la independencia y el miedo a la muerte, cau-
san importante stress. El hospital es en general, un lugar extrafio para

el paciente y requiere su adaptacion a muchas experiencias nuevas.

Un contacto tardio entre la madre y el nifio tienen un efecto perjudicial

en el establecimiento del vinculo de esta unidad. El contacto fisico en-
tre ambos es la base de la seguridad, para el crecimiento y desarrollo
del producto y disminuir la ansiedad por asegurarse a si misma que su

hijo esta bien.

El riesgo de recidivas en gestaciones ulteriores debe manejarse con
tiento ante la paciente y sus familiares. Hay que ser reservado cuan-
do se agrupan malas probabilidades hereditarias, mala adaptacidn a la
situaciébn conyugal y socioecondmica.

Durante el embarazo, la aparicidon de trastornos psiquicos puede sefialar
el comienzo de una eclampsia: a menudo es la alteracidn del humor y la
ofuscacidn de la conciencia, lo que hace suspechar esta grave complica-
cibn que se comprobara mediante la bisqueda de signos de nefritis hipexr
. 1/

tensiva y edematosa.
Acciones de Enfermeria:

Respetar la intimidad y secnsibilidad de la paciente y brin-

17/ Henri F.; Tratado de psiquiatrfa; p. 714
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darle solicitud y atencibdn esmerada.

Contribuir en la mayor medida posible al bienestar psicoso-
cial de la paciente y su familia.

Ayudar a restablecer la confianza de la paciente, demostran-
do interés sincero y preocupacibn por ella.

An(:ici.parse a la ansiedad o inseguridad que la paciente pueda
sentir respecto a su salida del hospital y a la angustia por no
conocer a su hijo y constatar las condiciones en que se en-

cuentra.
Razdn cientifica de las acciones:

Debido a su contacto mas prolongado e intimo con la paciente, la
enfermera tiene oportunidad de apreciar su percepcidn de la situa-
‘e . . . .

cion y sus actitudes. Se animara a la paciente a que revele sus
inquietudes y temores, que seran aceptados por la enfermera co-
mo razonables y esperados; el hecho de mostrarse suficientemen-
te interesado por escucharle, es ya de por s{ un consuelo para la

paciente.

Se debe mantener informados a los miembros de la familia y dar-
se tiempo para hablar con ellos, contestar sus preguntas y aconse-

jarles como pueden ofrecer apoyo a la paciente.
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A veces, durante el puerperio, sin razdn aparente la madre se
siente deprimida, se muestra irritable y llorosa, bhay pérdida de
apetito y ienc periodos de insomnio; &stas son manifestaciones
usuales de la llamada depresion posparto; generalmente estos cam
bios son temporales y pueden estar relacionados con los cambios
hormonales que ocurren durante este tiempo y con la regresion del
ego que puede acompafiar las necesidades de dependencia y las nue_
vas responsabilidades. La enfermera ayuda a la madre mas efec-
tivamente si reconoce e interpreta el comportamiento materno y

se muestra comprensiva y considerada. Las anotaciones de la des
cripcidn exacta del estado emocional de la madre son de gran im-
portancia; porque pueden ser sintomas precursores de un serio

trastorno psicoldgico.

Durante el puerperio La mujer esti viviendo un periodo de transi-
< . . .

cidon por lo tanto, es mas vulnerable a las presiones emocionales;
agi pues, el cuidado de la madre deberi estar enfocado a propor-
cionar tanto descanso fisico como a proporcionar un ambiente des-
provisto de tensiones y preocupaciones. I.a madre deberad recibir
la ayuda necesaria para desarrollar su confianza en si misma vy

en su habilidad de cuidar al nifio y observar sus necesidades.



L.a familia de la paciente tiene mucho que ver en su recupcraciodon,

ellos suelen sentir menos preocupacidn si se les informa del esta-
do de su paciente, se les da oportunidad de expresar su interés,

y se les permite participar en su cuidado. Ver al enfermo y aprc
ciar su estado aunque sea por momentos, tranquiliza notablemente

al familiar.

Es muy comiin que las pacientes tengan dudas acerca de problemas

que pudieran tener en posteriores embarazos, es posible que se

sienta insegura y temerosa de un nuevo embarazo, si la ansiedad
Lo P . .

y la depresion son graves, el medico prescribe tranquilizantes pa-

ra ayudar a la paciente a sobrellevar con menos problema este pe-

riodo; en algunos casos se necesita la ayuda de un Psiquiatra.

En el caso de la paciente eclamptica la situacidn de estabilidad

emocional se ve més comprometida por el cuadro convulsivo y de
coma gque incrementa la inseguridad y angustia por la pérdida del
estado de alerta e ignorar las condiciones en que se encuentra el

producto.

A lo anterior se suman los efectos colaterales de los sedantes, an-
tihipertensivos, anticonvulsivantes y en general, todo el tratamiento
farmacoldgico. La somnolencia disminuyec una vez que las condicio

nes fisicas de la paciente mejoran.
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Esta recuperaci'on total del estado de alerta incrementa la necesi-~
dad de comprensidn y afecto para dar respuesta a toda una serie
de interrogantes sobre su estado de salud, del neonato y de los fa-

miliares.

Evaluacidn:

Lia paciente presentd cuadro depresivo posecldmptico. Este se pro-
fundizd a causa del desconocimiento de la enfermedad; la inminen-
cia de muerte y la separacidn de su hijo, al cual no comnocia, pues
el esposo no habia aceptado se lo entregaran del Hospital general

de zona # 32, por no tener quien se lo cuidara, ya que la mayor

parte del tiempo lo pasaba en el hospital de Gineco Obstetricia, al
pendiente de su esposa. Por tal razdn, la paciente tenia gran des-

confianza de que el nifio viviera. Esto determind gran ansiedad.
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GONCL/USIONES

Lia toxemia gravidica es un padecimiento gue ha sido estudiado ex-
haustivamente con la finalidad de encontrar Zactores etioldgicos y
determinar conductas terapeuticas especfficas. Por tal motivo, se
ha llevado al paciente al terreno de la 'inves:igacibn, tal es el ca-
so cuands se le efectlian determinaciones séricas de proteinas, de
factores de coagulacidn o de electrdlitos, de la distribucidn de
agua en los distintos compartimientos, la actividad cléctrica de las
neuronas, de estudios especificos de higado, rifion, factores pla-
centarios y Gltimamente inmunolbgicos, para llegar sdlo a2 un ma-

nejo sintomético.

Los aspectos endocrinolbgicos de las gestosis ya estan pasando del
terreno especulativo al cieatifico y aunque no se ha aclarado total-
mente la cuestidn, parece ser que ya esti en la direccidn adecua-
da para investigar la eticlogia de estos sindromes. Se ha plantea-
do la hipbtesis sobre la etiologia de la toxemia gravidica, en donde
intervienen la isquemia uteroplacentaria, ya que se ha demostrado
que en la preeclampsia el riego sanguineo estd disminuide al 50%.
Es probable que la renina uterina no es un factor etioldgico defini
tivo de la toxemia y lo mismo podria decirse de la aldosterona.

Ias cifras de estriol son importantes en la valoracidn del estado

fetal y su disminucidon importante es indicacidon para interrumpir
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El tratamiento racional, armbnico, correcto y eficaz se caracteri-
za por individualizacidn. Se debe evitar caer en generalizaciones
diagndstico terapéuticas (rutinas) que ignoran la variabilidad del ma_
terial bioldgico y su patologia y se debe reconocer el elemental
principio de que toda medida de tratamiento debe ir precedida por

un diagndstico correcto o al menos de la mayor probabilidad.

Ya que no se conocen las causas especificas de la preeclampsia-
eclampsia del embarazo, la profilaxis tiene un papel relevante en
general, un cuidado prenatal de la méas alta calidad en pacientes
con factores de riesgo, aseguran la salud de la madre y del nifio

que esti por nacer.

Siempre que en la historia clinica y la exploracidn inicial haya =zl-
guna sospecha de preeclampsia eclampsia, po>r ejemplo pacientes
con diabetes o enfermedad renal o hipertensiva, los eximenes pre-
natales frecuentes son esenciales. La comunicacidn para estable-
cer una relacidbn positiva atrae la confianza y cooperacibn de la pa-
ciente para que realice sus visitas prenatales regularmente y hacer_
le ver que en ning{in otro periodo de la vida es menester que la
mujer se someta tan concienzudamente a la asistencia médica comeo

durante el embarazo.
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Las visitas prenatales regulares permiten al médico descubrir y
tratar cualquier enfermedad materna que exista o gque pueda presen
tarse en el curso del embarazo, ademis de vigilar la evolucidbn de
la gestacibn. Esta vigilancia debe comenzar poco después de la
primera menstruacidn que falte; e incluye interrogatorio y explo-
racibn fisica cuidadosa y consider_ar varios aspectos que permitan

hacer una historia clinica completa.

El interrogatorio de la paciente puede brindar muchos datos ftiles
para la asistencia de la gestacidn y del parto. La secuela de al-
gunas enfermedades causan complicaciones graves en la gestacidn;
por ello, conocer las enfermedades que ha sufrido la mujer condu-
ce al diagndstico temprano y a menudo a prevenir algunas compli-

caciones del embarazo.

A causa de las modificaciones que ocurren durante el embarazo,’la
paciente deberd consultar al meéedico por lo menos una vez al mes
en el primero y segundo trimestre y después, cada dos semanas
hasta el noveno mes en que las visitas deber&n hacerse con inter-
valos de una semana. En cada visita se verificaria el peso, la
presidn arterial y se practicarin uriandlisis; ademés, se efectla
exploracidon abdominal y auscultacidon del foco fetal para valorar el

progreso de la gestacibn. Lia dieta equilibrada durante el embara
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zo debe ser rica en proteinas, un contcnido adecuado de vitaminasg
y minerales; sdlo se permitird un aumento de 10 a 11 kilos por

encima de su peso ideal, fuera del embarazou, si se sobrepasa ese
i{mite se le reduce la ingesta de carbohidratos hasta lograr el pe-
so adecuado. E! diagndstico activo y manejo efectivo de los sinto-
mas prodromicoes en el segundo trimestre, haran posible la preven

cidn de la preeclampsia clinica en el tercer trimestre.

Ademis de las modificaciones fisiolbgicas que ocurren durante cl
embarazo, también se dan cambios emocionales, frecuentes cambios
en el estado de animo, depresiones e irritabilidad; que el pzrsonal
medico y de enfermeria debe detectar y tratar de discutir con la
paciente, explicarle las bases fisiolbgicas de sus sintomas para
tranquilizarla y ayudarla a lograr una solucidon ldgica a sus proble

mas.

El embarazo es una crisis de maduracibdn sernejante a la pubertad
vy la menopausia. una etapa de desarrollo intrinsecamente psicoso
matica, en la cual los cambios bioldgicos y endocrinos acarrean
un desequilibrio psicolbdgico que cuando esta resuelto da como re-
sultado un crecimiento emocional. La crisis de maduracidn que se
inicia con el embarazo, no se resuelve con el parto, sino que con-

tinGa durante el posparto y los cambios esenciales de la maduracidn

llegan bastante después que el nifio nace. Asi es que muchas veces
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durante las primeras semanas y a veces meses de la vida del ni-
fio, todavia la mujer se encuentra en un estado de desequilibrio

psicolbgicos

I.a enfermeria perinatal es el compromiso de participar en el es-
fuerzo por reunir todas las facetas de la experiencia reproductiva
bajo un sblo concepto de interés mutuo, por lo que muchos indivi-~
duos aunan sus recursos y habilidades para lograr la meta de la
salud de la reproduccidn. Es el compromiso de tomar decisiones
responsables con base en el cuidado de la vida del producto aln no
nacido, el neonato y de los padres que procrearon esta vida. Es-
ta enfocada a: mayores esfuerzos en el tratamiento de la embara-
zada y el neonato en peligro, con un diagndstico temprano de los
problemas de riesgo y la mejor aplicacidén de avances de diagnbsti-

co y tratamiento.

La atencibén a la poblacidn con servicios médicos insuficientes, pa-

ra sefialar fallas y omisiones y duplicacidén en los servicios.

Planeacidn de servicios en Areas remotas gue se puedan extender

a partir de una institucién central o regional.

Intentos por lograr una mayor colaboracidon entre el equipo de salud
con el objeto de resolver el problema del embarazo de altoc riesgo

y su resultado.
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Educacidn a la poblacidon a través de esfuerzos para este fin, pro-
‘moviendo programas de planeacion familiar en pacientes con factor
de riesgo reproductivo y programas de prevencidn, deteccidn de

problemas de embarazo de alto riesgo.
Todo lo anterior con el objetivo de:

Realizar la deteccidn y tratamiento tempranc de problemas de ries
go materno fetal neoratal, a fin de reducir y a ia poustre hacer de-
saparecer la morbilidad y mortalidad materno neonatal y la desme-

jora fetal por la preeclampsia-eclampsia. ‘

ELl papel de la enfermera en cuanto a los trastornos de tipo emo-
cional que pudieran presentarse en una paciente gue tuvo un cuadro
toxémico, estaran enfocados a hacerle ver a la pacieate y sus fa-
miliares la importancia de una asistencia prenatal especializada pa-

ra prevenir y descubrir la preeclampsia.

Apoyo para la adaptacidn emocional despaés del parto por medio
de actividades que permitan satisfacer las necesidades de dependen-

cia e independencia.

Ayudar a la madre a enfrentarse a sus nuevas responsabilidades de
criar un ser humano totalmente dependiente, pues las necesidades

de esta nueva vida son inmediatas y hay que asumir esa responsa-
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bilidad a pesar de la fatiga, malestar, temor e incertidumbre.

Dar tranquilidad a la madre para si misma y para el recién naci-

do.

P . . .
Aceptacion de las diversas emociones que se experimentan y de las

conductas que se manifiestan durante el periodo de recuperacidn.
Fomentar las relaciones materno infantiles.

Crearle conciencia a la paciente y su familia para que prosiga la
supervision de su estado de salud, ante la sospecha de posibles

secuelas.

Desafortunadamente no hay pruebas de que la asistencia prenatal
disminuya la incidencia de la preeclampsia, paro si permite su
diagndstico en etapa temprana e impide que una preeclampsia be-

nigna se agrave.

Los sindromes hipertensivos en el embarazo, incluyendo la pre-
eclarnpsia, rara vez resultan mortales para la madre a no ser
que se compliquen con eclampsia. Este padecimiento hipertensivo
agudo de la gestacidn constituye una de las causas principales de
mortalidad pzrinatal. ELl prondstico para la madre y para el feto

dependera de la calidad de los cuidados prenatales, del momento
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de aparicidon y la duracion del padecimiento, de la complicacidn

con eclampsia y de la eficacia en la conducta del tratamiento.

La mayor parte de las pacientes con preeclampsia-eclampsia expe
rimentan una mejoria sorprendente después de 24 a 48 horas bajo
la terapéutica actual; pero debido a la hipsrtension y la proteinu-
ria que habitualmente persisten, se necesita por lo general recu-

rrir a la interrupcidon del embarazo.

Lia conducta conservadora beneficia mas al feto que la extraccidn
practicada antes de las 35 semanas de la gestacidén. Después de
esta edad y si el tratamiento médico no resulta satisfactorio, se
intenta una induccidén. La operacidn cesdrea otorga al feto mejo-
res probabilidades de sobrevida, si no se obtiene un buen trabajo

de parto inducido.

Afin cuando los recién nacidos de madres con toxemia son pequefios
en relacidtn a su edad gestacional, principalmente a causa de una
funcion placentaria deficiente, manifiestan una resistencia vital ma-

yor que los prematuros de igual peso, nacidos de madres sin hiper

tensidn .}-g/

18/ Benson, Ralph C.; Manual de ginecologia vy obstetricia, p. 284.
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Lias causas de mortalidad materna por eclampsia en orden descen-
dente, son las siguientes: tempranas; colapso circulatorio (paro
cardiaco, edema pulmonar, choque), hemorragia cerebral e insufi-

ciencia renal. El feto fallece por hipoxia o acidosis.

Lia ceguera por desprendimiento de la retina o por hemorragia in-
tracraneal y la paralisis causada por accidente vascular cerebral

pueden persistir en las pacientes que sobreviven a una eclampsia.

El desprendimiento prematuro de la placenta ocurre en un 30% de

los casos cuyo embarazo se complica con una enfermedad hiperten

siva.

El delirio tboxico que sobreviene con la eclampsia antes o después

del parto, implica serios problemas médicos y de enfermeria.

Las lesiones que ocurren mis frecuentemente a causa de las con-
vulsiones, incluyen laceraciones en los labios y de la lengua y frac-

turas vertebrales.

Tardias: de 15 a 20% de las pacienées con preeclampsia o con
eclampsia graves (sin enfermedad hipertensiva o renal preexistente
conocida) presentan recurrencia del cuadro en embarazos subsiguien
tes; ello se debe probablemente a la persistencia de una alimenta-

cion incorrecta, de higiene defectuosa y de cambios funcionales
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exagerados en el embarazo que fueron responsables del primer ata_

que.

En el caso que nos ocupa, la paciente evoluciond satisfactoriamente,
cin secuelas aparentes de dafio organico; al ser controlado .el cua -
dro agudo convulsivo y de hipertensidn arterial se le trastadd al
quinto piso en donde prosiguid con control de diuresis y dieta hi-

erprotéica e hiposbtdica.
P b

El nifio continGa en la clinica 32 del Seguro Social, hasta que se le
dé el alta a la madre y paeda encargarse de su cuidado, en tanto
el padre y la abuela lo visitan diariamente y le comunican la evo-~

lucidédn del nifio, alin cuando ella desea estar en contacto con el.
Lia elaboracion de un plan de alta para esta paciente incluye:

Medidas higiénicas y dietéticas.

Orientacidn sobre un método temporal para evitar un embarazo no
planeado.

Insistir en la continuidad del tratamiento médico y la asistencia al
control médico posparto.

Explicacion amplia acerca de la atencidn del recién nacido y el
control pediatrico para detectar algin problema.

Promover la integracidn familiar para que la paciente tenga apoyo

y la ayuda en esta etapa al llegar al hogar.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ACTH

AL BUMINA

ALDOSTERONA

AL UMBRAMIENTO

AMENORREA

ANGIOPASMO

CARDIOPATIA

Hormona adrenocorticotrofa que actia en
la corteza suprarrenal estimulando la sin

tesis y la secrecidn de glucocorticoides.

Sustancia proteica que se encuentra en ca_
si todos los tejidos de la organizacidon ani

mal y vegetal.

Hormona corticosuprarrenal del grupo

mineralocorticoide.

Ultimo periodo del parto después de la
expualsion del nifio; es la expalsion de

la placenta.

Ausencia de menstruacion.

Contraccién de un vaso que determina la

isquemia.

Nombre de toda enfermedad que afecta al

corazdn. -



CARDIOTONICOS

CALOSTRO

COMA

COoIiTO

CROMOSOMA

CUER PO AMARILLO

DEPLECION

DIPL OPIA

131.

Medicamentos que estimulan la funcidn

cardiaca.

Primera leche de la hembra que secreta

la glandula mamaria.

Estado morboso caracterizado por la abo-

licidn de las funciones psiquicas con con-
- . .. .

servacion de la circulacion y la respira-

.
cilon.

Ayuntamiento carnal del hombre con la

mujer.

Elemento que existe en el niicleo de las
células en el momento de su divisidn o

mitosis.

Vestigio de la vesicula de Graff después
de su rotura y de la salida del dvulo.
El color se debe a la presencia de pro-

gesterona.
Pérdida excesiva de un ion.

Fendmeno que hace ver dobles a los obje-

tos.



DISTOCIA

DIURETICO

EDEMA

ENDOCRINO

ENZIMA

ETIOLOGIA

FETO

132.

Anomalfa del trabajo de parto; parto difi-
cil, puede ser de origen mecinico, es de-
cir, debido a las dimensiones de la pelvis
o a la desproporcidn cefalopélvica, o pue-
de ser de origen dinAmico, es decir, una

anomalia de la contraccidn uterina.

Que facilita o aumenta la secrecidn urina-
ria.
Tumefaccidn de la piel producida por infil-
Y
tracidon de liquido en el tejido ‘celular.
]
Que tiene relacidbn con la secrecidn interna

de una glandula.

Sustancia que produce cambios quimicos,
catalizador orginico, usualmente una pro-

teina.

Parte de la medicina que estudia las cau-

sas .de las enfermedades.

Producto de la concepcién antes de su ca-

bal desarrollo.



GESTACION

GESTOSIS

HEMOLISIS

HIPOXIA

INTERSTICIAL

ISQUEMIA

METABOLISMO

MENSTRUACION

NEONATO

OBESIDAD
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Tiempo que dura el embarazo.
Padecimientos propios del embarazo.

Proceso de destruccidn de gldbulos rojos

que ocasiona liberacidn de bilirrubina.

Disminucidon del contenido tisular de oxi-

geno.
Que es:2 entre los tejidos.

Lilegada insuficiente o detencion de sangre

arterial en un tejido o un drgano.

Suma de todos los procesos fisicos y qui_
micos mediante los cuales se conserva y
protege la sustancia viviente. Cambios

fisioldgicos entre el organismo vivo y el

medio exterior.
Flujo sanguineo mensual en las mujeres.
Nifio recién nacido.

Excesiva acumulacidn de grasa en el cuer-

Ppo -



OBITO FETAL

OLIGURIA

OVUL.ACION

PERFUSION

PROFIL AXIS

STRESS

SOPOR

TORPIDO

134.

Muerte del producto no nacido.

Emisidon rara de orina a causa de funcién

renal insuficiente.

Desprendimiento natural de un ovuleo en el

ovario.

Paso de un liquido a través de un iejido o

de un drgano.

Prevencidon de las enfermedades; conjunto
de medidas preventivas para evitar las en-

fermedades.

Voz inglesa con que se designa un estado
de tensidn excesiva, como consecuencia de
una accidn brusca o continuada, nociva pa-

ra el organismo.

Estado semejante a un suefio profundo, del
cual no se puede sacar al enfermo pasaje-

ramente, por las mas intensas exitaciones.

Que permanece sin progresar, cntorpeci-

miento profundo, depresibdn.



TOXEMIA

TOXICO

UREMIA

135.

Envenenamiento general de la sangre por

las toxinas.

Sustancia que por su composicion quimica
obra sobre los tejidos para destruir su or-
ganizacidn anatdmica y su funcionamiento

fisiolbgico.

Intoxicacidén debida a la insuficiencia o a

la detencidén de la funcidn renal.
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