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I. INTRODUCCION.
1. Definicidén del problema de estudio.

Se define como smbarazo de alto riesgo a aquellas situa-—
clones maternas y fetales que aumentan la morbimortalidad del-
binomio madre e hijo, durante el embarazo, parto y puerperio.

Dentro del embarazo de alto riesgo se han inclufdo facto-
res generales, gestacionales, causas ambientales y sociales,

El factor que nos ocupa en este caso est Obesidad.

Ia obesidad es una condicién en 1la que el individuo esté-
sobre lo que le corresponde, debido a la acumulacidén exagerada
de grasa, Se considera obesidad cuando excede el peso en un ==
10% o ms por arriba del peso normal para su edad y sexo.

As{ vemos cue 1los excesos nutricionales tienen implicacio
nes significativas para leg complicaciones ya mencionadas, y ~
que cuando se afecta de alguna manerz el organismo materno, de
be ser ovortunamente detectado por lo cue es importante sl es~
tablecimiento de principios y acciones de enfermeria para pres
tar atencidn adecuada a las embarazadas obesas.

Bn el " Centro Materno Infantil, Maximino Avila Camacho §
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, la gran inciden—
cia de embarago de alto riesgo hacen pensar en una investiga=~-
cidén precisa para poder proporcionar a la embarazada una aten-
cidn espec{fica de enfermeria.

Con este trabajo deseo desarrollar un Plan de Atencién de
enferner{a a embarazadas obesas, y para el cual planteo el si-

guiente provlema:



La atencién de enfermer{a en el perfodo prenatal, se enca,
camina a disminuir los riesgos del producto de una madre obesa
as{ como las complicaciones que se suscitan durante el embara-

‘go.
2, Objetivos generales del estudio:

lo. Precisar que se entiende por obesided, como factor causal-
de embarazo de alio riesgo.

20, Describir 103 cambios fisio - enddcrinos que ocurren en uns
mujer embarazada.

3o. Describir que se entiende por obesidad, y cuuales son sus -
causas principales.

4o, Seflalar la importancia de una atencién prenatal de enferme
ria.

50. Describir cuvales son las complicaciones y riesgos mas fre-
cuentes en wna mujer embarazada,

60. Proponer un plan de atencién de enfermerfia para pacientes-

obesas y en estado grévido.

3. Hipbtesiss
- Las complicaciones que presenta una mujer por un’ embara
zo de alto riesgo se incrementan por la falta de una a-
tencibn prenatal eficiente y por um factor educacional.
~ La obesidad es un‘factor de alto riesgo en la mujer em=-
barazada ya que incrementa las causas de morbimortalidad
en el binomio madre e hijo.



4. Yariables.
= complicaciones

P

- embarazo de alto riesgo

atencién prenatal
- factor educacional
obesided

factor de alto riesgo
incrementan las causas de morbimortalidad.

5. Campo de investigacién.

El estudio se desarrollo en el Centro Materno Infantil -
Muximino Avila Camacho, de la Secretaria de Sslubridad y Asis-
tencia, En la unidad de consulta externa y consulta de embara-
zo de alto riesgo.

Se efectud un estudio a un mes muestra con um minimo de -
veinticinco pacientes embarazadas obesas, atendidas en el Cen-
tro Raterno Infantil antes mencionade, Dicho Centro da aten—-
cifn & un sector grande de la comunidad, dentro de las consul-
tas que da se encuentran: atencidn prenatal, pediatria, servi-
cio de ginecologfa, mervicio de obstétricis, clinica de embara
zo de alto riesgo, rayos "I", laboratorio; dentro de ctros sexr
vicios se encuentra: patologfa y departamento de investigacidnm.

Ie atencidn gue presta es a tercer nivel, y s® le propor-
oiona a toda personi que lo solicite. o



II. MARCO TEORICO Y REFERENCIAL

1.- Cambios morfo - fisiolégicos y endécrinos de la mujer em—-

barazada,

Existen ocambios fisioldgicos durante la concepcién y el -
embarazo, estas modificaciones son tanto locales como genera —
les. Se ha considerado que el embarazo es por términe medio de
266 aide ( 38 memanas ) a partir de la ovulacién, § de 280 ——
dide ( 40 semsnas ) desde ol primer dfas del dltime perfodo -
menstruel, durante eata otapa se va a verificar una adaptacifm
materna, por lo que surgen los sigulentes cambios en ol orga—-
nismo de una mujer embarazada:

Modificaciones del aparato reproductor femenino:

UTERO.~- Durante el embarazo sufre una hipertrofis y dilata ——
cidn, aunque varfa de una mujer a otra, un vitero sumenta sobre
su tamafo original de 7.5 cm. de largo, por 30 a 35 cm., de 5-
cm. de ancho en su extremo superior por 20 a 25 cm., y de 2.5~
cm. en su parte baja por 10 a 12.5, Su peso se multiplica por-
veinte ( de 50 a 60 gramos por 1000 gramos aproximadamente ).

Como ya se emncionf, eato depends ds las medides imicia -
les de los drganos reproductores,

R§Queu£ticnnante se muestra como sigues (1)

(1) J. Bleisr, Imge, Eufermerfs Materno Infantil, p. 10
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Esquema compazrativo de un fiteroc no grévido a un ftero gr{
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UTERO NO GRAVIDO UTERO GRAVIDO

Bl fitero se convierte asf en un recipiente muscular de pa
redes relativamente delgadas de suficiente capaéidad pare cog.
tener el feto, la placenta y el lfquido amniéti&b; as{ es como
su capacidad crece de manera espectacular, llegéndo & ser mil-
veces superior a la iniolal ( de 4 a 4 000 céntimetros odbi ~-
cos ).

Este crecimiento se debe a la hipertrofia y en menor medi
da a la hiperplasia de las células musculares,

También existe un‘aumento de t&jido conectivo elé#tico y-
esto refuerza la potencia de la pared uterina y aumenta de ma-
nera considerable el tamafo y el mimero de vasos‘aanguineos, ¥y
esto permite suministrar la cantidad adecuada de oxfgeno y sus
tancies nutyitivas de los téjidos en iépido crecimiento,

El inicio de la hipertrofia uterina es horﬁona1~y después
es a merced del crecimiento del féto; este aumento se produce~
en su mayor parte antes de lz vigésima semana, engroséndosé ——
progresivamente 21 miometrio, y em la dltima mitad del embara-

20 en la que se acelera el crecimiento fetal, el miometrio se-




adelgaza para que se acomode el feto. En la dltima fase del em
barazo y especialmente durante el trabajo de parto, las con -~
tracciones del miometrio por acortamiento de las fidras muscu-
lares dan lugar a un engrosaniento progresivo del cegmernto in-
ferior,

Conforme avanza el embarazo el uUtero modifica su posicidnm,
al comienzo es normal una acentuacidn de su anteflexién y lue-
go, a medida cue el Utero rebasa la pelvis, se presentan diver
sos grados de dextrorrotacibén, debido a que el rectosigmoides-
ocupa una vosicidn relautivamente fija en la cara posterior iz-
gquierda de la velvis,

El cuerpo del dtero se divide en segmento superior e infe
rior., Bl segmento superior es la vporcién contrfetil, que sufre
la braquistasis durante el trabajo de parto; esto es, las fi--
bras musculares se contraen y luego se relajan dando lugar a -
un acortamiento de la longitud sin que existan modificacinnes-
de la tensidn, Ia pared uterina de este segmento se engruesa -
durante el trabajo de parto, mientras qQue el segmento uterino-
inferior, que debe sufrir la dilatacién circunferencial para -
pernitir el paso de la vresentacién fetal, se adelgaza y llega
a alcanzar una longitud de wnos 10 cm. Desde el comienzo de la
gestacién la zona itsmica situada entre estos dos limites se -
reblandece y alarga. A las 6 u 8 semanas ya puede detectarse -
esta zona reblandecida por compresién entre los dedos que rea-
lizan la §alpacién, ( Signo de Hegar ).

Estevitsmo se hipertrofia desde el comienzo del segundo -

trimestre hasta hacerse indistinguible del resto del dtero.



En la dltima fase del embarazo, y especialmente durante-
el itrabajo de narto, el segmento inferior se adelgaza y su li
2ite suverior se distingue claramente del segmento superior -
sm-ragado,

Bl cuello uterino sufre modificaciones que se aprecian a
las 6 semanas. El reblandecinmiento y la congestidn se deben -
al aumento de las vascularizaciones. Las gldndules se hiper-—-
trofian, 1a secrecidn mucoéa aurenta mucho y la consistencia-
se nodifica debido a la actividad de la hormona tiroidea. la-
disazinucidn en el contenido de sgua del moco cervical da lu--
ar 2 lo Sormacidn de un grueso tapdn mucoso aue zctda a modo

de bsrrera nroteziendo le cavidad uterina de posibles invasio
nes mecdnicas o bacterianas durante el embarazo., El epitelio=~
cervicnl resnonde menos que el endometrio a la estimulacidn -
hormonal Qe embzrazo., Las células de la estroms presentan --
trans’ornccidn decidual en a mitad de las mujeres embaraza--
das, pero fuers de esta modificacidn, del aumento de la vascu
larizzcidn y del edema, no hay modificaciones que puedan con-
siderarse como caractoristicas o especifices de los efectos -
del embzrazo.

71 enitelio escamoso suele estar engrosado y la capa ba-
eal puede estar aumentada de uno a cuatro estiratbs celulares,

Il crecinziento del epitelio cervical es mds pronuneiado,

Acul surge wm prodlema controvertido Yy e8 el concernien-
te o la interoretacién de 1z hiperactividad de las células ba
sales en el cuello ulerino de la mujer gestante, aunque todas
las alierzciones eviteliales oue se nsuedan encontrar en una -

nujer enbrrazada terbién se presenten en mujeres no gestantes



dependiendo de la evolucidn posterior de la hiperplasia.

TUBAS Y LIGAMENTOS RBDONDOS,-Los ligamentos se hipertrofian -
v elongan, al final de la dltima etapa del embarazo su posi--
cidén es casi vertical por la relacidén que conservan con el —-
fondo uterino, los ligamentos ayudan & estabilizar la posi——-
cidén del ttero y tienden a mantenérlo contra la pared abdomi-
nal,

las tubas también se alargen y finalmente estdn casi en:

1i{nea con ¢l eje longitudinal del utero, pero al contrari
¢ue los ligamentos redondos sus capas musculares se hipertrgk

fian,

OVARIO3.-Por aumento de una vascularizacidn zmbos ovarios es-
tdn algo aumentados de tameiio y longitud., El aumento de tama-
%o es mds pronunciado en el ovario con el cuerpo liteo, aue -
alcanza su desarrollo méximo durante el tercer mes.

Durante el embarazo no hay ovulacidn debido a la inhibi=-
cidn hipofisiaria. El ligamento infundibulopélvico aumenta mu
cho su tanmafio,debido en gran parte a la grzn dilatacidén de -—=
las venas ovéricas. Se ha demostrado que lz capacidad de lag-
venas se multiplica por 60 y este gran sumento del didmetro -
venoso se debe a que las venas ovdricas no estdn rodeadas por
una vaina de fascia, como sucede en las venas de las extremi-
dades, Ya hipertrofia compensatoria del misculo liso de la ve

na evita la rotura espontdnea, (2)

(2) R.¥illson Je, €t al. Obstétricia y Ginecoldgia,p 235




VAGINA.- Ta vagina aparece muy congestionada y ciaadtica debi
do al gran aumento de la vascularizacién. Como preparacién pa
ré la gren dilateciln que la vagina sufriré durante el traba-
Jo de parto, la mucosa se engruesa, el tejide conectivo se ha
ce menos denso y la capa musoular se hipertrofia de tal nmane-
ra que la béveda vaginal se aiarga considerablements y 1la por
cidén inferior sobresale por el introito, semejando un cistoce
le incluso en las mujeres embarazadas por primera vex. Las se
creciones existentes en la vagiua dureate el embarazo tienen-
un pH fuertemente &cido ( 3.5 & 5.5 ) debido al elevado coate
nido de glucégeno del epitelio vaginal. (3)

Modificaciones maternas generales:

PAREDES ABDOMINALES.-~ La pared abdominal sufre en su parte an
terior una tensidn y distensién 1o que puede ocasicmsar cier——
tas modificaciones en las fibras coldgenas y elfsticas de la-
capa profunda de la piel dandd lugar & lfneas rojicas e irre-
guwlares las estr{as gravidicas, después del parto la colora—
cién disminuye gradualmsnte, pero las l{neas de las cicatri--
ces no desaparecen, En la dltima fase del embarazo los miscu-
los rectos abdominales estdn considerablemente en tensiémn y ~
esto permite que el contenide abdominal mobresalga por ls 1{-
nea medik, se desarrolla una amplia separscién de los miscu--
los ( diastasis del recto ). V

(3) R. Willeon J., et al,, Op. cit. p. 235
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KAMAS,.- lLas mamas aumentan de tamafio y se vuelven sensibles a
wartir de la octava semanz de gestacidn. La pigmentacidn de -
la =2reola se zcentda y en su veriferia aparece una areola se-
cundaria menos nigmentada, las gldndulas sebdceas situadas en
la areola se hipertrofian y dan lugar a los tubérculos de --
Hontgomery., A medida que la mama inoremente su tamaiio aumenta
también la vascularizacidén y frecuentemente es posible obser—~
var venas ingurgitadas debajo de la piel, pu&iendo aparecer -
estrias sobre la misma,

El calostro puede extraerse del pezdn a partir de la aé-
cima semana, nero la lactanciza estd inhibida por el elevado -
nivel de estrigenos - progestesterona, después del parto, la-
prolactina de la hipdfisis anteior est{mula la sintesis y se-~
crecidn de leche, estd nroduccidn y Secrecidn continua estdn~

bajo el control del hipotdlamo.

PIRL.~ La pigmentacién de la piel en zonas distintes de las -
mamas es un fendmeno frecuente, La linea negra situada en la=-
linea media del abdomen, se presenta especialmente en mujeres
norenas, algunas veces se observa una pigmentacidén con una -~
distribucidén tipica sobre la cara o cloasma, que pﬁede persis
tir auchos meses después del parto, Loa genitales externmos su
fren pigmentaciones similares. Algunas veces existe eritema -
valmar y arafias vasculares o telangiectasias en la cara y en-
la parte superior del tronco, lo cual se cree debido a un au-

aento en la concentracidn de estrégenos,

LODIFICACICN CARDIOVASCULAR.~ Una de las primeras modificacio
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nes es el aumento del gasto cardisco en un 30 a 50%, este au-
mento se inicia hacia la 6a. semana y llega al méximo entre -
las 12 y 20 semanas, probablemente hacla la l6a. semana se em
barazo, Permansce elevado después de la semans 30, momento en
que puede disminuir ligeremente debido & que el dtero aumenta
de tamaflo y obstruye la vena cava.

Rl gasto cardiaco aumentado va acompaiiado de una eleva -
oién de la frecuencia cardiaca desde las 70 pulsaciones por -
minuto normales hasta 80 o 90 pulssciones por minuto y de sau-
mentos de volumen latido proporcionales. Ia presién sanguinea
generalmente desciende durante el segundo trimestire, cuendo -
se expansione la circulacién \teroplacentaria, puede normali-
garse en el tercer trimestire,

Ia elevacién del gasto cardiaco se debe probablemente a-
modificaciones de la circulacidén udteroplacentaria. Al desarro
llarse la placenta y el feto, las necesidades de rlego aangqi
neo del dtero aumentan. A término, el flujo sanguineo al Ute-
ro es aproximadamente de un litro por minuto o 204 del gasto-

cardiaco normal,

VOLUMER SANGUINEO.~ Aumenta en proporcién al gasto cardiaco,-
pero &l aumento del volumen plasmético ea mayor ( cerca de un
50% ) que el aumento de una masa de eritrocitos ( aproximada-
mente el 25% ); al parecer, 1ls médula Sses no puede manufactu
rar eritrooitos com la misma rapidez que se sxpansiona el vo-
lumen sangufneo. Como el aumento de la masa de eritrocitos —-
nunca se da a abasto, no tiene que haber necesidad fisiolégi-
ca de aumento por encima de un 30%, De todos modos,el hemato~



erito pueds sstar disminuido por dilucibn,

Rl recuento de leucocitos estd ligeramente aumentado du--
rante el embarazo, desde 5, 000 a 7, 000 lsucocitos por milfll
tro de sangre & 9, 090 leucocitos por mililitro o més. La nasa
de leucocitos es necesario que aumente también para llenar el-
volumen sanguinen aumentado. Se desconoce la rasén de este au-
mento, '

Las necesidades de hierro, también aumentan durante el em
barazo, El feto y la placenta usan 350 a 400 mg. de hierro, y-
la masa de eritrocitos maternos aumentados requieren 400 mg. &
dicionales de hierro. 4si, se necesitan aproximadsmente 800 pg

de hierro adicional durante &l embarago.

MODIFICACIONES DRL APARATO RESPIRATORIO.~ En fase temprana del
embarazo pueden demostrarse modificaciones funcionales del apa
rato respiratorio. Los cambios de la funcidn pulmonar durante-
el embarazo se deben en parte al est{mulo hormonal de la pro--
gesterona, y en parte a los problemas posicionales causados --
por el utero que va aumentando de tamafio.

Bstas alteraciones anatémicas se presentan posteriormente
cuando aumenta la presién intrasbdominal, la caja tordcica es-
t4 rechazada hacia arriba y ensanchada en su mitad inferior y-
por consiguiente el diafragma estd elevado, especialmente en -
su periferia. Ia movilidad reducida; as{ pues, la respiracidn-
es mfs costal que abdominal.

El volumen corriente, la frecuencia respiratoria, el volu
men minuto y el pH del plasma estén aumentados, mientras que -
ls reserva inspiratoris, el volumen residual, la capacidad vi-
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tal y el PCO, ( presidn de diéxido de carbono¢ ), del plasma -

no cambian durante el embarazo.

MODIRICACINNES DEL APARATO URINARIO,~ Bl embarazo ejerce una-
influencia sobre las vfas urinarias. Bl efecto m4s destacado-
es 1a dilatacidn del uréter y de la pelvis renal; estudios -~
realizados han demostrado que 1a'capacidad de la pelvis renal
y del uréter dilatados masaba de 10 a 15 centfmetros cibicos-
a 60 centfmetros cibicos, (4)

Las modificaciones aparecen precozmente y son progresi -
vas hasta el dltimo o los dos dltimos meses del embarazo, El-
uréter est4 alargado y ensanchado, y aunque se hace curvo y -
tortuoso las acodaduras son raras, 3e reduce el flujo de la -
orina yaz ~ue el varistaltismo v el tono uretral ectén dismie~
nuidosa. Todas estas alteracisnes especialmente las ague afec—-
tan el funcions isno uretrel, se deben a influencias hormona-
les causadas princivpalmente por la progesterona, Durante la -
filtima fase del embarazo, la nrecibn que ejerce el dtero a- ~
granlado puede ser un factor importante en la aparicidn de es
tas modificaciones,

En un estudio realizado por 3ims y Krantz se demostr§ —-
lo sigulente:

1) R flujo plasrético renal crece aproxirzadamente en un 254~
durante el primer y segundo trimestre, luego disminuye a =~

los niveles normules de una mujer no embarazada en el flti

(4) R. Willson J., et &l,, Op. cit. :pn 242
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mo trimestre, ( 600 cent{metros cdbicos por minuto ),

2) La filtracidn glomerular aumenta en un 50% y continda as{-
hasta las 2 o 3 semanas dltimas del emberazo, en que des——
ciende algo sin llegar = los niveles normales ( 125 centf-
petros cdbicos por minuto ) hasta el puerperio; y

3) El cociente de filtraciédn est4 elevsdo durante todo el emba
razo, esvecialmente en el tercer trimestre, al disminuir -
el flujo plasmitico renal mientras que la filtracién giomg
rular sigue elevada. El conocimiento de las modificacilones
renales y funcionales tiene importantes implicaciones cli-
nicas.,

Es nnrmal encontrar glucosuria, debido al aumento de la=-
filtracidn glomerulcr, pero antes Ae afirmer que la glucosu--
ria es fisiol8gics se nracticard una orueba de toleruncia a -
la zlucoaza,

Ia vejiga es comprimida a medida cue crece el dtero, du-
rante las primerzs semanas del embarazo, la presifn del dtero
aobre la vejiga, la traccién del cuello vesical y la hipere--
mia del trfgono dan lugar a la poliaquiuria, hay una disminu-
cidn del tono de la vejiga vy un aumento progresivo de su capa
cidad cue llega a ser hasta 1. 300 § 1. 500 centimetros cidbi-

cos durante el embarazo y el posparto,

KODIFICACICNES DEL APARATO DIG3STIVO.— En el embarazo es fre-
cuente que exista una desviacién del pH alcaliho de la saliva
hacie la ascidez. Bs esta modificacibn, més que la falta de -~
celeio, lo cue favorece la destruccibdn dentaria, Ia cantidad-

de seliva suele estar aumentads ( sialorrea ). En alguna oca-
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sién las encfas se hipertrofian y aparecen esponjosas, ten --
diendo a sangrar con facilidad.

Ia acidez géstrica suele estar reducida, especialmente -
en el primer trimestre, auntue el grado de hipoclorhidria es-
variable. Xa motilidad géstrica estd algo disminuida durante-
todo el embarazo, y estas modificaciones funcionales pueden -
favorecer la aparicidn de las nduseas y los v8mitos de la fa-
se inicial del embarazo. l

Existe también una reduccidén de la actividad veristdlti-
ca y una disminucidn del tono en el funcionalismo del intesti
no y lo mismo sucede en el estémago, el estrefiimiento, tan -~
frecuente en mujeres embarazadas, suele deberse a estas modi-
ficaciones funcionales y ademds vor la presién del utero que-
aumenta de tamafio contra el recto y la porcién inferior del -

colon,

VESICULA BILIAR.,- Durante el embarazo estd prolongado el tiem
po de evacuacibn de la vesicula biliar. La actividad de la co
linesterasa sérica se reduce en un 25%. la relativa estasis -
biliar y el aumento del colesterol pueden favorecer la forma-

cién de cdlculos biliares en las mu}eres embarazadas.,

HIGADO.~ las medides del funcionamiento hepdtico en el embara
20 humano son fragmentarias e incompletas. Por 1o que aln no-
se ha demostrado tembién ninguna modificacién morfolégica ca-

racter{stica en las madres normales.

ECDIFICACIONES DB LOS HUBSOS Y DE LAS ARTICULACICNES.- Las ar
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ticulaciones sacroilfacas y la s{nfisis del pubis se ensan -~
chan y adquleren cierta movilidad & partir de la décima o duo
décima semana de gestacidn. Se cree que est: modificacidn se-
debe casi completamente a la accibén de la Hormona relaxina.
Ias modificaciones posturales se hacen evidentes a medida
que avanza el embarazo, los hombros se dirigen hacia atrds 8

ra compensar el aumento de tamafio del abdomen.

CAMBIOS ENDOCRINOS DURARTE EL EMBARAZO.~ El embarazo altera -
la funcién de la mayor{a de las gléndulas end8crinas, en par—
te se debe a que la mayor{a de las hormonas circulan en forma
vinculadas a las proteinas y la unidn de proteinas est{ aumen
tada en el embarazo.

Al implantarse el blastocisto se produce inmediatamente-
la secrecidn de gonadotropina corilnica que estimula la secre
cifn continuada de estrégenos y progesterona por el cuerpo lé
teo, y éste impide la menstruacibn, no obstante puede haber -
una ligera pérdida durante este per{odo,

Endocrinoldgicamente, un embarazo puede dividirse en dos
fases:

1) Pase inicial u ovérica, en cue el ovarioc forma los este=--
roides que mantienen el embarazo.

2) Fase placentarié, en que las hormonas esteroides se origi-
nan en la unidad fetoplacentaria. v

Inicialmente, la excrecidén de gonadotropina coridénica au
menta rdpidamente para alcanzar un pico hacis el dfa ochenta-
a noventz despuds del dltimo perf{odo. La secrecién de proges—

terona y estrfgenos del cuerpo liteo es estimulada por la go-
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v 108 valores urinarios de pregnandiol y
una forma mis lenta, Despufs de esta fa:
madotropina coribnica llega bruscanente

iwtinda asi durante el resto del embarazo

ninuye la gonadotropina coridnica aumen-
excrecifn de estrégenos y pregnandiol,-
rasta el final del embarazo. Durante es-
vtoplacentaria es responsable de la se—-—
18 que mantienen el embarazo, y los ova-
rcesarios,

» una metamorfosis estructural cuando --
. que secreta protefnas a otra que secre
lulzs sincitiales llegan a ser dominan--—
rlementos citotrofobldsticos, placentas-
rantidades de gonadotropina coribnica y-
las hidat{cas, placentas de toxemia ), -
lag de Langhans. Entre las hormonas no -
nta se incluyen no s8lo la gonadotropi-
'bién la luteotropina que mantiene el --
» 1a " hormona de crecimiento prolactina
ha descubierto recientemente, estd se -
langre retroplacentaria y materna, pero-

aun cuando parece formarse en la por-—-—

inta., Todavia no se ha determinado el ~=-

siznificado fisiolégi(
Bn la llamada fa:

la placenta funcionan

0 de esti sustancia.
e plecentaria del embarazo, el feto y -

como une unidad enddcrina integreda. La
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placenta parece ser wna barrera selectiva para los esteroides
los precursores de origen meterno y fetal, El sistema se aro-~
matizacién de la placenta es muy activo, y se hallan también-
presentes las deshidrogenasas que utilizan varios substratos—
los estrfgenos formados por la unidad fetoplacentaria parecen
originarse de la aromatizacidn de varios precursores, de les~
cuales parece ser especialmente importantes la deshidroeplan-
drosterona ( DHA ) y el sulfato de dehidroepiandrosterona ( -
DHAS ). Las suprarrenales fetales y maternas constituyen una-
fuente importante de dehidroepiandrosterona, de la cual la ==
placenta forma los estrdgenos.

El feto conjuga activamente los esteroides y los metabo-
liza, Parte de le estrona y el estradlol formados en la pla-=
centa son convertidos por el feto en un compuesto 16— hidroxi
el cual se transforma en estriol al volver a la placenta,.

La estrona y estradiol se hallan m{s elevados en la vena
umbilical gue en la arteria, mientras que el estriol es mucho
méds elevado en los vasos fetales Que en los maternos. Bl feto
conjuga entonces el estriol,

la determinacifn de estriol urinario en la mujer embara-
zada da un buen {ndice respecto a la salud fetal.(5)

Otros esteroides como la androstendiona y testosterona -
son aromatizados también en 1la vplacenta, De hecho la aromati-
zecifn de estos compuestos es m4s eficaz que la aromatizacién

de la DHA, Ia concentracidn de testosterona en el plasma del-

(5) #illiams H. Robert. et al., Tratado de endocrinologisa, P.
481,
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cordén umbilical es un tercio de la del plasma materno en el-
momento del parto. El nivel bajo de testosterona y androstero
na en el plasma tiende a aumentar hacia el final del embarazo
¥y €8 elevaeda en el momento del parto. El aumento de los andré
genos se produce durante el tiempo en que loes estrégencs dis-
minuyen en las ultimas semanas del embarazo, Parece muy probg
ble que esate cambio én el tipo de esteroides resulte de una -
péraida de capacidad de la placenta envejecida en lo tocante~
a aromatizar andrégenos a satrégenos.

la placenta parece ser el lugar en qQque s8¢ forme tods la-
progesterona secretada, La pregnenolona es formada en gran —-
cantidad por la placenta y se convierte en progesterona, Al -
final del embarazo, la concentracidn de progesterona es tres-
& cuatro veces mayor en la vena umbilical que en la arteria -
umbilical. Ia progesterona parece ser utilizada por la supra-
rrenal fetal para formar los corticosteroldes, estos atravie-
san la placenta. ILa elevacifn en la concentracién de cortisol
fetal, Los corticoesteroides fetales recirculan, pues son ex-
eretados en el 1fquido amniético y nuevamente reabsorvidos ——
cuando el feto deglute el 1fquido.

Los corticoesteroides retornan & ls circulacién meterne~
a través de la placenta. Los recién nacidos secretan mas cor-
tisol por metro cuadrado de su superficie corporal que lag -
personas mayores.

La corteza suprarrenal fetal contiene una eréa dnica de-
hiperplasia yuxtamedular, la zona X, la cual desaparece duran
te la fase precoz de la vida. No se conoce la causa de esta -

hiperplasia, parece ser una respuesta a la gonadotropina co--
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riénica., La suprarrenal fetal es proporcionalmente mucho ma--
yor due la que se tiene despuds de la vida, debido a la exis-
tencia de esta zona de hiperplasia, Tanto les hormonas feta—e=
les como las maternas son importantes en el desarrollo fetal.

El tiroides fetal humano se hace activo hacia la ddcimo-
segunda semana de vida, y entonces es capaz de councentrar yo-
do. La azusencia de tiroides fetal funcionando produce un re--
traso en el desarrollo y maduraciédn somitica y nerviosa. la -
tiroides de nifios nacidos de madres tirotéxicas que recibies-
ron droges antitiroideas pueden vresentar bocios debido al --

est{mulo por una cantidad excesiva de TSH.

HORMCNAS TIROIDES ¥ CORTICOSUPRARRENWALES EI EL BMBARAZO.- La-
funcidn tiroidea est4 muy alterada por el embarazo, ya Gue es
ta gl4ndula se palpa aumentedn de tamafio en nés de un 50% de-
las mujeres embarazadas, Esto se debe 2 una hiperplasia difu-
sa de los elementos glandulares, a la formacibn de auevos fo-~
1fculos y al aumento de vascularizacidn. Con todo esto es di-
£fcil valorar la modificacién cue en realidad produce la acti
vidad secretoria.

A pertir de la decimosexta semana se hace evidente un au
mento en las cifras del metabolismo basal, cue durante el ter
cer trimestre alcanza unas cifras superiores en un 104 a 30%~
a las snteriores al embarazo, Debe tenerse en cuenta que el -
metabolismo basal nos mide el consumo total de ox{geno y que-
6l crecimiento de los tejidos maternos y fetales aumenta 16gi
camente la demanda del mismo, El aumento de la actividad ti-—

roides, indican un aumento del funcionalismo que simula hiper
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tiroidismo, ademds con frecuencia se hallan presentes los sig
nos y sintomas del hipertiroidismo, taquicardia, palpitacio--
nes, sudorecién, inestabilidad emocional y gldndula tiroidsa-
eaumentada de tamaflo, pero en realidad este hipertiroidismo se
presenta s8lc en un 0. 08% de los embarazos.

GLANDULAS PARATIROIDRS.- las paratiroides se hipertrofian a -
nedida que aumenta la demanda fetal de calclo. Aunquée se 56~
eroeta mas paratohormona, muchas mujeres embarszadas presentan
un d8ficit relativo o una predisposieién a la tetania parati-
roidea en la dltima fase del embarazo.

GLANDULAS SUPRARRENALES.-~ las suprarrenales aumentan progresi
vamente de tamafio durante el per{odo prenatal a causa de la -
hiperplasia de la regidn cortical. En el primer trimestre e--
xiste un importante aumento de las cifras de corticoesterol--
des y segin Vennig alrededor de los 200 dids de enmbarazo sue-
le haber un pegundo aumento én el que se alcansan cifras méds-
elevadas como las que 86 encuentran en un paciente con aindrg
me de Cushing. Ia excrecidén mixima de corticoesteroides se sl
canza durante el perfodo en el que la retencién de agua es mf
xima. Bn un eatudio realizedo por Tobian se obdservd que lus ~
mujeres gestantea en su dltimo trimeatre de gestaoibn excreta
ban doble cantidad de corticossteroides que las mujeres no em
baratadas; las embarazadas con edema excesivo excretaron alrg
dedor del 46X més de corticoesteroides que las embaravadas —-
8in edema, A partir de la decimoquinta semana del embarazo se
observa un aumento en los niveles de aldosterona. Durante el-
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filtimo trimestre se aleanzan valores de 1., 020 microgramos --
por dfa, Se cree que extos valores tan elevados se deben a la
elevada cantidad de orogesterona que se produce en la fase fi
nal del emdbarazo. ‘

El hecho de que en los embarazos con toxemla grave los -
niveles de aldosterona sean inferiores con el embarazo normal
puede deberse a un descenso de la progesterona circulante, --
bien de origen placentario o suprarrenal materno, Los 17- ce-
tosteroides con accidn andrfgena no modifican su secrecibn y-
la aumentan s8lo ligeramente en el Ultimo trimestre. La acti-
vidad de la médula suprarrenal aumenta ligeramente en ol emba

razo noraal.

GLANDULA HIPORISIS.- El 16bulo anterior de la hipéfisis casi-
doble st tarzafio durante el exmbsraro. %1 aumento en la activi-
dad secretoria afecia especialmente a 1la hormona del creci ——
riento, auncue también existen pruebus de que aumenta la se--
crecién de las hormonas prolactina y luteinizante, modificén~-
dose ligeramente la secrecién de la hormona feliculoestimulan
te.

El 1ébulo posterior no se hipertrofia durante el embara-

lodifinzciones del metabolismo.

ETABOLISMO DB LAS PROTEINAS.~ En la fase inicilal del embara-
20 se nuede demostrar la existencia de un balance de nitrége--
n~ positivo, cue aumenta progresiverente durante el tercer tri

mestre, verfodo en el que las necesidades del feto son méxi -
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mas, Se ha damostrads cue durante el embarazo existe una acu-
mulecién de nitr8geno zue supera mucho las necesidades del fe
to. Bn el estuldio realizado por Hunscher y colaboradorass se ~
acuzulé un total de 446 gramos durante la dltima mitad del em
barazo. La ganancia neta después del parto fue de 310 gramos.

Bn el pusrperio tiene lugar un balance negaetivo debido a
la pérdida sangufnea, a la lactancia, la involucidn uterina y
de otros tejidos maternos,

Otra nanera de valorar las modificaciones del metabolis-
mo protéico durante el enbarazo consiste en la deterninacién-
del agua toizl del organismo, ya que en general est{ aumenta-
da provorcisnilmente al tejids exento d¢ grasa, Seichik y Al-
per estudiaron las modificaciones en la composicién del cuer-
po =idiends el agua total del organismo ( antipirina ) y el -

agua exvirazslvlar ( menitol ). El aumento de ambos espicios -

crecié de mimera pzralela, y el promedio de aumento fue del

40% pars cadz uno, La zanancia en tejido exento de grasa de
la madre ¥ Zel feto superd al aumento de rcuo de la madre, de
lo cue los autores deducen que algln sélido ( grasa ) se in--
tercarztia en Iivor de un aumento de la masa protopldsmatica -

activa.

MERTABOLISKO DE LOS GLUCIDOS.- Aproximadcmente en el 30% de -~
las eabarazz?is pueden encontrarse substancias reductoras en-
la orina en zlzun momento del embarazo. En la muyor parte de-
1oz casow 1z substancia reductora es la glucosa, La presencia
de lactosa ex la orina es poco comdn, excepto en las 2 0 3 sg
m28 gue preceden al trabajo de parto, auntue durznte el puer-

perio la lectosuria es muy frecuente.
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n el embarazo se observa una disminucién de la glucosa-
materns cue vuede deberse a las demandas del feto, Aungue hay
wm aumento en la secrecién de insulina durante el embarazo, - .
tanbién hay un aumento de la resistencia de la accién de la -
insulina, debido a cue existen m&s dcidos grasos libres y un-
aumento de la destruccidn de insulina, que se debe a la pla-~
centa.,

El zunento de los corticosteroides y de la tiroxina en -
las mujeres embarazadas puede influir algo sobre el metabolis
mo de los gldcidos, pero las protefnas a las cue se unen es--
tas sustaneias estdin lo suficientemente aumentadas para suge-
rir que 1= actividad biolbgica rezl de cada una de estzs subs
tancias no difiere mucho en lzs mujeres embarzzadas de lus no

embarazadas.

METABOLISHMO DE LAS GRASAS.- Bs frecuente encontrar hiperlipe-
mia durante el embarazo. Se cree cue el aumento de los lipi--
dos sanzuineoc se debe a demandas fetales y al decarrollo de-
las mamas, El aumento de los esteroldes del embarazo puede —-
ser otro factor. Se sabe rue los ectrégenos aumentan la pro—-
duccidn de las alfaglobulinas, inclwyendo las lipoprotefnas,=-
Yy 8e conoce cue los giucocorticoides aumentan el colesterol -
en el suero,

Las lipoprotefnas estfn francamente aumentadas durante -
el embarazo, sobre todo las betalipoprotefnas. Las grasas neu
tras se duplican. La cetonuria se presenta mde rdpidamente en
las embarazadas que en las no embarazadas cuando disninuye la

ingesta de glicidos o aumenta la de las grasas.
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METABOLISMO MINERAL.~ Ias demandas de sustancias inorgdnicas-
necesarias para el crecimiento aumentan de manera notable al-
rededor del cuarto mes lunar, cue es cuando el feto empleza a
ganar peso rdpidamente. Las sustancias empleadas en la forma-
oién de la sangre y de los huesos contfnua aumentando ﬁrogre~

sivamente hasta el final del émbarazo.

CAILCIO Y POSPORO.- Ias demandas de calclo y fésforo se dupli-
can durante el embarazo., EBstas demandas se satisfacen con un-
aporte diario de 1, 5 gramos de calcio y 2 gramos de fésforo.

Durante el embarazo se acumulan aproximadamente 50 gra--
mos y de 35 a 40 gramos respectivamente, sélo alrededor de la
mited e estas cantidedes las utiliza el feto; el resto se de
: pbsitan en los tejidos de la madre. En esta stapa gravidica -
el intercambio entre el calcio sangufneo y el 8seo so realizae
con mids répidez. Por tanto el hueso pusede considerarse como -~
ﬁarte intégfante del ® pbol " del calcio metabélico y puede -~

extraerse cuando la provicién de calcio metabdlico es baja.

ACIDO FOLICO,—- Este desempefle un papel escencial en el metabo
1ismo de diversos aminofcidos y en la sfntesis de los 4cidos-
nucleicos. Durante el embarazo el rdpido crecimiento histico-
de origen trofoblastico, materno y fetal, crea un sumento en- -
las necesidades de &cido félico..

Las necesidades de 4cido félico durante el embarazo son-

-de 300 & 500 microgramos.

HIBRRO.~ Las necesidades de hierro aumentan especialmente en~
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el Wltimo trimestre del embarazo, veriodo en que la absorcidn
fetal es mucho mayor. Ademds, la c:ntidad de hemoglobina con-
tfnua 2umentando hasta el final del embarazo ¥ s¢ necesite —-
una pecuefia cantidad de hierro para otros tejidos de la madre
como el utero. !uchas mujeres anarentemente estdn en buen es-
tadn nutricion~l tienen menos de 1 gramo de hierro en depdsi-
to y disponible, y por tanto necesitan, en la mayorfa de los-
casos, simplemente de hierro para evitar un estado de Terrope

nia,

BEQUILI32IO ACIDO - BA3%Z .-~ Durante el embarazo se reduce nor-
nzlmente la concentracién plasmdtica de bicarbonato y de ba—-
ses toteles, Jesin Kydd los valores pnromedios de bases tota--
les son de 146 mEq por litro en las mujeres embarazadas norma
les v de 154 nZq por litro en las no embarazadas. A término -
el valor promedio de la fuerza de combinzcidn del COp es de -
alrededor de 45 volumenes j5, en las enbarazadas y de aproxima
demente 60 volumenes ¢ en laé no enbarazadas, o las concentra
ciones de bicarbonato son de 22 y de 25 milimetros por litro-
repectivamente. Como elva sanguineo no se nodifica, esto sig
nifica que el déficit de 4leczlis estd compensado, Se descono-
ce la causa esvec{fica de esta modificacién, auncue es proba-
ble que se deba a la ventilacifn aumentada, normal en el embg
razo, vero existen dudas sobre si 1z hiperventilacién del em-
barazo es suficientemente intensa para reducir la cantidad de
anhidrido carbénico y producir un aumeﬁto compensatorio de la

excrecidn renal de sodio.
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2, EMBARAZO DE ALTO RIESGO.

El embarazo nroduce cambios obvios y sutiles que afectan
muchos sistemas orgénicos, pero Gue son mas pronunciades en ~
el sistema reproductor.

Zstas modificaciones son fisioldgicas, pero en un momen-~
to dado por alteraciones que no estaban previstas pueden lle-
gar a ser canbios patoldgicos cue alteren o produzcan un pro-~
blema probable o definido a la vida o salud de la muadre, del-
feto, o del nifio, durante el periodo neonatal.

En el momento actual, la meta comin de la obstetricia y-
de la pediatrfs es disminuir les causas de norbimortalidad --
del binomio madre e hijo, haciendo que este dltimo tenga una~
mayor onortunidad pare su desarrollo fisico, mental y emocio-
nal siendo esta meta cada vez mas imnortante, pero al mismo -
tiempo diffecil, por lo que conviene iniciar la asictencia tan
to sanitaria como asistencial, del perfodo anterior de 1a cog
cepcidn y nreparar a los jévenes de ambos sexos para la futu-
re vida de familia,

Después de la concepcidn es de gran importancia para la-
salud de la madre la asistencia prenatal, que influye en el -~
desarrollo fptimo del feto y evita o reduce 21 minime las com
plicaciones del embarazo y del parto y las del puerperio y -

del perfodo neonatal.
2,1, DEFINICION Y CARACTERTSTICAS,

Se pﬁéde definir al eabarazo de mlto riesgo, aquel que -



cursa con patologin o circunstoncias desfavoratlss que deter—
nincn la posibilided grave de morbimortalidad o :c:-uelas para”
alennzar un Sosarrollne orgihnico o'funcional, el oy ozoeiale
tanto para lu madre como nara el nroducto,

L

Se ha dicho cue muchas enfermedades y trosi:rmos asocia

dos ©1 erburzun sunonen un neligro, o riesgo z-ri-2d0 nara el
binomio nmadre ¢ hijo, estos incluyen nroblemszs rr:vios al em—
barazo, jtranstornos obstétricos, asi como trunsiiimos médicos
o quirirgicos.

Por si solos, el feto neonzto pueden z:z7.r involu -
crados con ansrailidodes gens.icas, disfuncidn -_:i:2ntaria, -
wn parto fuera de tiempo y atm complicaciones 2:l corddn umbi
lical.

Otro punto en relacidén es cue la gestecidrn :: una sobre—
carga para el organismo materno es todos y cade =) de los ——
sistemas y enaratos, 1o dque da como resultado el ::e durante-
esta etapa sex cuando enfermedades que se han z:i-i:nido asin-
tomdticas rebrcen el horizonte clinico y aflorer izndo su sin
tomatolor{a,renercutiends sobre el feto cuyo meli: zmbiente -
depende directanente del organismo materno, por _: Zue es de-
suma importuneiz que durante el periodo perinaizlizico se 1le
ve & cabo la integracién orgénica dei ser humarno, idnde se —
pueden y deben alcanzar la relacién genéiica orsizica, funcip
nal, mental y social, y es en é1 donde tanbién = shservan ci "
fras nds altas de morbiﬁortalidad.

Las situaclones mis frecuenies que predis;a:ﬁ: a u em -

barazo de alto riesgo son:

o’ 4 . » - -
=~ Situecidn economica y social desfsvorable de 2z familia.
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- Primera gestacién, multiperidad ( decvuds de la cuarta ges-
tacidn ).

- Zdad sunerior a lns 3D afos

- Antececdentes de houorragias ante -~ partum, de muerte nerina
tal o de alumbraniento de un nido con neso inferior de ---
2, 509 zrzmos.

- Tasa de henoglobins inferior = 9. 5 por 107 nililitros,

- Hipertensidn arterizl diastdlicea de mes de 20 ma de Eg ( con
o sin »roteinuria ).

~ Hemorracia antes de la vigésima octava :zomana,

~ Purtos sonbrevenidos antes o desyhuds de término.

[

Cualnuier embzrazo cue se considere de riesso debe ser -

]

valorado para determinar la categoria de éste, y presiar asis
lo

tencia esnecizl a las madres y s nirfos.
La frecuencia del enmbarzzo de 2lto riesgo es varizble de
pendiendo de causas como:

- medio social

pacientes controladas en periodo prenatal
-~ multiparidad
- edad

conducta durante el manejo del parto
- uso o «buso de férceps o de =medicanentons

"La conjugacion de estos factores hice que el riesgo va--
rie desde un riesgo bajd a un alto por lo que se ¢ita la si—~
guiénte clesificacidn:

De acuerdo z 1o antes mencionado y une estandarizzcidn o
norazlizacién de conductas en relscidn con é1 reposo de la pa

ciente y vigilancia médica, se clasifica a las pzcientes en -
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tres catégorias, segun el riesgos

AL70.- Paciente que pera el control de su patologia debin es-
tar en reposo absoluto, con hospitalizacidn y vigilan—-
cia médica estricta ( por ejemnplo en casos de toxemia)

1:2DI0,~ Paciente que nodfiz controlarse en forma awubulstoria,-
vero con mayor vigilancia o citas médices mas frecuen
tes cue lo usual ( por ejemplo, en casos de nortina--—
tos previos ).

34J0.- Paciente nue podfa controlarse con algunos cuidados e-—
indicaciones eaveciales, mas un c¢ontrol médico similar

a lug prenatalss zin r

[

gsgo ( por ejemnlo, en casos de
grandes multiparas y cesdreas revetidas ).

" Las nzcientes con complicaciones durante el trabajo de
nurto de clasificardn coma de alto riesgo " (&)

la deteccidn de pacientes de embérazo de alto riesgo se-
efectia ror un dizgndstico llevado = cuabo en comsulta externa
" nrenatal " v en el monmento de ingreso de la paciente a ure-
gencinsg a través de un cuestionzrio especianl " Hoja de Nesb ~
it$"modificzda por Septién o Aubry y Penington, este cuestio-
nario va a denender -del autor o de la institucidn que lo rea-
lice,

Y para 1z @plicacidn de” este cuestionario se toman en --
cuenta varios factores 5 elementos cono snns
- Los factores sacio -~ econdmicos
- culturales

- demogréficos, ete. , éstos estan jugando constenteuente en-

(6) De Osorio Pazmifio Soniz. Embarizo de Altu Riesgo. p. 240
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terzceidn en In 8slud huasnaz, ¥ oue, son de zran imvorban-—

al aoonsiderar el nrohlena de embarzzn de slio riedrso.

Dentro d¢ los {netares cenerclss se consideran:
Beondmicoz .~ Le folts de recursos econdSzicos da como resul
tado un d4ficit impartznte en cusmnto ¢ 3 stsneidn nrenatal
educneidn, nutricidn, lo oue revpercute en 1z szlud de la -
nadre ¥ e°5t0o a su vez trae consizgo alteracisnes fateles y-
neonetalszs,
observado aue lu nzyofia de 1z gente de~-

p

Socicles .- 52 hn

0
nuestro moiin ge doiz llevar nor —n si

istema gocial, pero=—
’ -
este nuchn veces no muede ger aioniado por toda la robvla-

cidn e2n ze2neral, lo cue 42 como resulisdo un fulso conoci-

nmiento s~hre todo n 1o que se refiszre z educacidn, a selud

nivel ec~:57ico soeizl, coracterizTicas relacionnidas con~-—
le sulvd e 1 3 nuajerszs en edad de procrear, tipo de trabe

7 oeretuhres relativas 2l mutrinonieo, al exburazo y a -
pafs ( clinma, altura, 2tc...).
2.3, PACTORES DB ATENCION ISDICA

Dentro Z¢ 1os curles ge cmsidaran: tecnalag{a, nolitice

szlud, n%.on Ae salud, ndninistr:eidn sznituriz, recursos--
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humenos ¥ 4¢ otras tipors disncnibles comod recursos cerudni--
cos, zceesibilidald de 1oz servieias o ro wjerss enbarczczdos,

existaneia de sexvicios de £ vooowibililad do trisledo -

nmrecocided

nors 1as enborepos Cue suponsin un riesso elevado,

contiraidad yoenlided de le ntencidn,

WA 4 b o E vt S 5 e e
Trizbicon dhasry de los ficiares de atencion medicu hey -
Id
e Yoy oen o cusnta loloe gsexuzl, o 1=z educlciin nre -

Zour lo mmtarisr debe afrzodrsele a 7o nujer eoborzzods -=-
une -cneldn obzEstrice de un aivel cads ves aos efican, owra
?

ZY msdin c=biente que rodea al individuo desde su vida -
intrauterina, va 2z estar influyendo sobre é1 de muners cons-—-—
t:nte, deternminzndo o frenanido el desarrollo y/o creciniento-

del micao. isi veuns como va 2 incidir sobre su merche, nive-

les 22 conunicacifn, srecentiecidn de la nubsrtad, -osidle re-

4

asroduceidn, ete,
Sztas caructeristicas, o an tontzs otrog, tienen escasa-

n en lz espnecie, ~ers =i en diferenci:s individuales-

Ia interoredzeidn de un nacho varia de wnse cultura o o--
te puede ser un factor que

ayude 2 nerjudicue de scuerde = 1z culturaz de Cue me trate,

B —
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2.5. FACTORES DEL MEDIO FALILIAR.

Dentro del medin familiar Se ko observido una serie de -
cerecteristicas crue influyen tanto pura wna minorizacidn como
para una mayorizacidén de morbimortalidad materno fetal, por -
1o que surge wna necesidad de andlisis de los sizuientes fac=-

tores:

Estructura fanmiliar,-

I

Ingreso,

Wiflo deseado o n~

Ocupacidn de cada uno de los nmiembros de la familia -

i

Estado civil -
- EBdad

Educacidn

H

Clase social de lus padres
~ Trabajo materno
- Tipo de vivienda y

v

- Condicicnes saniterias del medio familiazr,
2.6, PACTORES BIOLOGICOS.

El desarrollo anormel o la funcidn alteradévdependen —
del transtommo individusl, mecanismos comﬁensatorios'y,modo -
de trataxniento,

Los factores bioldgicos se dividen en:

1) Antecedentes obstéiricos -~ fetales: abortos, partos prema-
turos, muertes fetales y neonatules, anomaliuzs congénitas,

ete.
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2) Patologia sh-iétrice ginecolégica: distocias, cesdreas, in.
conmpetencia cexrvical, anomalfas uterinus, anomnliaé’ﬁelyiF '
cas, anomalizs del ¢orddn y de la placenta.

Dentro d¢ 25%tos factorez bioldgicos se encuentran tam——
bién: eded naterna, varided, estado nutricional, duracidn de=
la gestacidn, =150 en el naciziento y durzcidn de 1z lactan--—
cia., »

De }lo anteriormente expuesto, se deduce que estando el —
ertbarazo de alto rieszo condicionado por tal nimero de facto-
res, es necesarin identificarlo como tal, enmercando lzs ca--
reeteristices especificzs, de manera Que = estas pacientes se

les pueda suministrar la atencidn especializada.
2,7. PARANETROS DEL ZBARAZO DE ALTO RIESCO,

Se ha dicho que es importante una valoracidn del riesgo-
en nmedicina perinatal, _
Por 1o jue es necesario una evaluacidn para identificar-.
nacientes en neligro de contraer una enfermedad.
" 1a Organizacién kundial de la Szlud ha adoptado el " en-
foque de riesgo " (7)
lo. Se dirige la atencidn haciz la poblacidn como un todo, ==
con objeto de determinar cuales son los factores principg
les gue ejercen influenciz sobre la salud de las madre e«
hijos, ¥y después de esto Son seleccionados :roblemas de——

prioridad e identificar los individuos:de riesgo.

{(7) J. Hobel Calvin. Valoracidn del Riesgo en Kedicina Periné
_tal. P.T ‘
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. 20, Los serviclos de sanided se extienden hoy a regiones pri-
vadas de los mismos, Muchas mujeres no reciben cuidados -
prenatales ni se benefician de los servicios,

Dentro de las caracteristicas de un sistema de valora —-
cibn de riesgo la mas importante es la que se refiere ol pro-
blems de la orientacién,

Todo sistema debe establecer en priuwer término datos bé-—
sicos que incluyan historie e informacién c¢linica y de labora
torio la cual es objetive y subjetiva, Los datos bdsicos pro-
porcionan los elementos para formular una lista de los proble
mas Que representa un indice para el registro médico.

El siguiente paso es la fasc de valoracién y en este pun
tc surge como factor critico la valoracibén del riesgo, la ~-
cual determina ¢l grado de desarrollo que debe alcanzay el —-

plan o fase final.

VALORACION DE RINSGO,- Existen tres niveles de valovacidn de-

riesgot

1o, Impresién clinica de riesgo o juicio individual basado en
diversos datos.

20. Seleccidn de ciertos procesos que entrafian riesgo y su i~
dentificacibn como factores de riesgo alto ante la presen
cia de cualquiera de estos procesos durante el embarazo.

30, Cuantifica el riesgo teniendo en cuenta la interaccién de
acontecimientos perinatales tanto a favor como en contra-‘

de un resultado favorable,
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DTISaRACION o0 3 ISTRO.— Tote sistena debe incluir nétodos—
de rocopilacidn de datos prra cada eignal prenutnl, durante -
el narto v neaanatal,

El recistro debe opropaorcionzr tnhnbidn enlace entre cada~
naz0 del conjuntd con el fin de estimular el concepto de volo
racisn de riesso para le etapa inmediata, lo que pusde lograr
se madiznte registro con nuntuacidn numérica del ries;o ante-
natal, daoto que debe enlazar con el registro durunite el narto.

par deduccidn de unu lista de nroblezas corresohondicntes al -
recistro prenatal que se unira al corresnondiente del narto,

La revisidn del registro parinaxizl completo es sin dude-
ffeil 1la gue nermite a vediatruas y obstetras estublecer un es.
ténder previamente especificado de atencidn nédica,

Bstd valoracidn de riesso nos da un enfoaue mds nreciso-
para identificar pacientes, y dividir a 1w poblzeidn ceutante
en 7rupo3 Sesun su riecgn, ofrecerle un: atencidn obsidtrica=-
vor 1o que se han hecho varios ealistados parz calificir el -
alto riesro y dar comno resultzdo una cifra, estns ge han sub-
dividido en relacidn a lz gestaciin y a la terminacidn de esa
gestacidn, a cada uno de los signns, sintomas o diarndsticos-
se le dz un valor deterainado, el cuzl es variuble sesin los—~
diferentes autores, dando la suma de estas cifras el resulta-
do de " {ndice de riesgo ". (8)

31 dar una cifra deterainada tiene el inconvenienie de -

que el valor no sea real o si 10 es, al agregarse a otra cle=

(3) Schally, V. Andrew. et 21., Ciclos Sobre 31 Avance Cont{-

nud De La *¢édicina. P. 72
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fra dada por ntrz variable, nuede suceder gue no se suulen =--

los efectas si no cue se nultinlicuen, y ezto daria conn re--

sultads una falsa securidad en un morento deteriinzdo. Por o-

tra nurte ceria necesario evaluar en cada regidn de un pais -

los datos y de acuerdo z ellos iratar de nuzcer un enlistado -

de los efectunios en nzises desarrollados en nuestro m=dio,~-

la muyorfz de lzs pucientes emberazadas deberian ser conside-

radas 4de alto risszo, lo cue representa una utopia su manejo.

BEn términos generales, nodriamos sedzlar los puntos mds-

imnortantey aque nrueden ser czusas de un enbarazo de alto rieg

go, divididnidnse 21 factores:

1) Yatemrnos: ) Generales, b) Patoldogicos

2) Placenturios

3) Fetales.

Factores laternos Generales:

- Zdad materna: menor de 16 afios o nds de 40 afios.

~ Pepo al inicio de 1z zestacidn: menos de 4% kilogramos o -
mig de 90 kilozramos.,

~ Condicidn socicecondmica: enbarazo nn deseado o fuera del -
matrimonio, estatus econdaico muy bajo, etc..

~ Antecedentes obstétricos: abortos, purtos premuturos, uer-
tes fetales o neonatales, anomalias congénitzs o nifios con-
2uno neuroldgico, varto oneratorio, trabajos de »arto pro--

rllongado, etc,

Factores Maternos Patologicos.~ ( Previos o durante la gesta-

cidén ), Enfermedudes hipertensivas, renales, cardiacas, pade-

cimientos endscrinng, infeccinsos, embarazo prolongado, toxi-

comanins,
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Factores Placentarios.- Implantacidn andmela de ln placenta -

( szngredos ), incompatidbilidad zl Rh, embarcmo multiple, ete.

3]

stos factorec no son estdticos sino que, de acuerdo a -

3

la edad de la gestacidn, pueden y deben irse modificando, lo-
mismo sucede durante el parto.

Alsuno de los factores que modificarian el riesgo duran-
te la gestacidn serizn:

Incremento del peso excesivo, énemia. infeccirner urina-
rias, infecciones vireles, cirugiz durcnte la gestacidn, fal-
ta de consulta prenstal, toxemia, ruptura prematura de membra
nas, trabajo de narto, pnoco crecimiento fetal, embarazzo pro--
longado. /

Marante el ‘rabajo de parto, algunos factores pueden mo-
dificer el riesso como; La desproporcidn cefaldpélvica, pre--
sentaciones andmalss, induceidn o conduceidn del trabajo de -
narto, a-nioitis, trabajo de parto precipitado, »roblemas de-
anestesia o anelgesia.

31 diagndstico op~rtuno de una zestacidn de Alto Riesgo-
permitird la regionalizacidn y atencidn de estas pacientes a-
un tercer nivel, en donde se cuente con.gquipos humanos »repa
rados ¥ recursos maieriales para hacer un buen control., (9)

Es de criterio zeneral gue el diagndstico de embarazo de
alto riesgo se efectie en consulta externa " nrenatzl" ¥y en -
el momento de ingreso de la naciente a urgencizs & través de-

un cuestionario especial " Hoja de Nesbitt", modificada por -

(9) Schally, V. Andrew. On cit. 2%B. 74
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Septidn o Aubry y Penington, como ya se hebia descrito ante—-

riormente.

Este cuestioncrio dependiendo del autor 6 de la institu~
¢idn debe contener:
1.~ Factores de tipo general,
2.~ Patolngia ginecologica previa.
3.~ Patologfia obstétrica previa.

4,- Enfermedades cue complican el embarazo,

5.~ Enfermedades propias del eaberazo,

6.~ Condiciones pnatnldgicas materno - fetales.

El nanejo del embarazo de alto riesgo se puede dividir -
en:

1) Terapia fetal.- Aumenta el anorte sanguineo, mejorando la-
circulacidn placentaria, nmejorzndo la nutricidn, evitando-
el sufrimiento fetal combatiendo lz anemiz, evitando el par
to prematuro, etc.

2) Bn el trabajo de narto,— Evitando zcidosis meterna, vigi--
lancia fetal esctrecha, vigilancia de lz contractilidad u-
terina ( monotorizacidn ), aceleracién de la extraccidén fe
tal, etc.,

" E1 Centro lMaximino Avila Camacho indica la necesidad -~
de cue el embarazo sea programado por eleccidn y no DPOT AZa=-—
har para mejorar la unidad bioldgica del feto y de la madre "
(10) - ’ '

(10) Legorreta, B. Ignacio. Embarazo de Alto Riesgzo. P 134,



2.7.1. EDAD MATERIA.

enos de 15 afios 20 puntos
De 15 a 13 aiios 5 puntos
De 20 a 29 afios - 0 puntos
De 30 a 34 afios 5 nuntos
De 35 a 39 aios 17 mwmtos
De 40 o nds ‘ 15 puntos

2.7.2., ESTADO CIVIL '
Soltera 5 puntos

Casada . 0 puntos

2.7.3. PARIQAD.

Primigesta 10 puntos
1 a 4 hijos 0 puntos
5 a 8 hijos ‘ 5 puntos
9 o mas hijos 5 nuntos

2.7.4. HISTORIA DEL PASADO OBSTETRICO.

Abortos 1 a 2 casns 5 puntos

' -3 o mds casos 10 puntos

Partos 1l a 2 casos 5 puntos
prematuros 3 o mds casos 10 puntos
Yuertes l1a2 césos 5 puntos
fetales 3 o mds casos 10 puntos
Fuertes neona- 1 a 2 casos 5 puntos
tales 3 o nds casos 5 puntos
Anomal{as 1 a 2 casos 5 puntos
congénitas 3 o mis casos 5 puntos
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2.7.5. ALTERACIONZS SISTRIICAS,

Sanguineas, infeccinsas, nutricionales, etc.:s.

Enfernedades sistémicaé, aruda, nediana 5 nuntos
aguda, grave 15 puntos
crinica no debilitante , 5 puntbs
crinica debilitente; 20 puntos
Diabetes: pre diabetes 20 vuntos
diabetes actual 30 puntos
Enfermedades cardfacas: '
Clase 1 o 2 10 puntos
Cluse 3 o 4 30 puntes
Historia de insuficiencia cardiaca previa 30 nuntos

Infecciones espec{ficas:

Urinarias agudas 5 nuntos
urinarias crdinicas 25 puntos
sifilis tratada 0 puntos
sifilis no tratada 20 puntos
g{filis con lesiones 30 puntos

Hipertensidn arterial:

erinica, mediana 15 ountos

severa 30 puntos

agociada a nefritis 30 puntos

asoéiada a toxemia 30 puntos

Anemia: ‘
Hbd entre 10 y 11 gramos o A -5 puntos

‘Hb entre 9 y 10 gramos "~ ‘10 puntos

Hb por debajo de 9 - . 20 puntos

nfermedades endéqrinas:



problemas adrenules
hipotirnideos
hinofisiarios
Disfuncidn menstrual recurrente
Bsterilidad inviluntaria menos de
dos afios de duracidn
Vis de dos afios de duracidn
Problemas nutricionales:
Desnutrida
Obesa
Dieta inadecuada sin-
desnutricidn
Problemas de Rh:
Sensibilidad
nifio anterior afectado
incompatibilidad ante-~
rior del tipo ABO

30
10

10
20

30

10

30
30

20

puntos

puntos

puntos

puntos

puntos

puntos
nuntos

puntos

puntos

puntos

2.7.6. DESORDENES DEL APARATO GEUITAL.

Distocias »revias

Cegsdrea anterior

Anomalias coagénitas

Pibroma cervical

Pibromas de mds de 5 cm.
Pibromas sub -~ mucosos

Masa ovéirica de mds de 6 ca.
Endometriosis

Estrechez pelviana: limite
Definitivamente estrecha

10
30
20
20
20
30

<

20

5

10
30

auntos
puntos
puntos
puntos
puntos
opuntos
puntos
punfos

Puntos -
puntoa.'

39
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A los pardmetros anteriores se le adjudican las siguien-
tes encuestas:

Mncuesta emocional.- Fn esta encuesta el puntaje va de 0 a 20
puntos basada en: miedos, aptitudes, desequilibrios, hostili-
dades, motivaciones, modelos de conducta, embarazos anterio~-
res no controlados, deseos del nifio y responsabilidad acepta~
da, unidad familiar, relacidén marital, historia de enfermeda-
des pesiquidtricas familiares, .
Encuesta econémica.- Bn esta encuesta el puntaje va de 0 a 10
punt>s basados en: ocupacién del marido, ingreso anual, educa
cibn de ambos cényugues, hogar de la paciente en lo referente
e: ubicacidn, calidad, comodidad, higiene y vecindario del ba
rrio en que vive la paciente.

El puntaje total obtenido con este indice se resta de --
100, que es la cifra hipotética. Nesbitt y Aubry califican el
embarazo de alto riesgo 2 la que tiene un ountaje menor de 70
de moderado riesgo a la cue tiene un puntaje entre 70 y 84, y
de bajo riesgo a la gue tiene un puntaje mayor de 85.

Is evidente que en nuestro medio § en nuestros paises, -
el punteje de calificacién exigido por Nesbitt y Aubry, para-
calificar a los embarazos tiene que ser bajado, ya que, exis-
tiendo entre nosotres tan alto porcentaje de mujeres jdvenes,
que cuedan embarazadas, de gran multiparidad, de mujeres afio-
sas que tienen hijos, de niveles socioeconémicos tan bajos, -
dé desnutrici6n, etc., etc., entonces la gron mayor{s de los-
embarazos observados en 1z zonas sub- desarrolladas, casrfan
dentro del embarazo de alto riesgo. Por supuesto cue todavia-
no se ha hecho una adaptacién del nuntaje de Nesbitt y Aubry,
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a nuestra realidad.
Bs importante hacer mencidén que los mismos autores, usan

do el puntaje que ellos escogieron, encontraron una serie de-
mil embarazos consecutivoes, que la incidencia de prematuros,-
de complicaciones maternas, de problemas perinatales, de com-
vlicaciones del parto, de partos operatorios, y en suma, de -
morbimortalidad materno fetal, era mucho mds selevada en los -
casos que ellos calificaron como embarazos de alto riesgo, .lo
cual desde luego puede tener una aplicacidn generalizada aidn-
en nuestros pailses, en los cuales las condiciones en que la -
pujer oasa su embarazo, y es atendido su parto, son tan defi-
cientes,

Por lo gue es necesario que se realicen varias pruedbas -
de laboratorio para confirmar alteraciones sospechosas y que-
pueden ser para investigacidn, esto debe ser adherido al diag
néstico clinico. (11)

Fstas pruebas se dividen en:
¥étodo biolbgicos

1., Bstriol urinario materno,.

2. Occitocinasa

3. Deshidrogenasa léctica

4. Diamino - oxidasa o histaminesa

5. Posfatasa alcalina s€rica termoestable _

6. Gonadotropina coriénica.

(11) Aremburd, German. Pl4tica sobre embarazo de Alto Riesgo.
P, 5
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T Prcgnandiol arinario
3. Dosi aeida de o rol
. Prucha Jo LO7H
rdtodos Jirnecton:
1. dimiocantesis
2. amniosconfa { 321ing
3. Deterainceidn del pH de la sangre del fTeto
4, Zardistoco-ralia
5. Pruchas de rozeorve cardizea del feto.
Jo cgtos nétadss nlmunos zon decisivos nera el menejo --
2 Loraza de 21to riesco » 3%»0s estdn en investigocsidn y-
YU Y wreclsal,
Ior 1o cue 2l nanejo de una ewberazeda de alto riecgo =
- cr 2o um oCuino coordinade - one 21 detectarse debe -
oy eontrolede 1o neclente en 1z consuliz prenatel con 3 6 15
2:03 cntes si el riesso es alto, husta su hospitalizacidn, Z1
me= i csiricto so suede Aividir on:
Tritn-iento matarno 1, Mutricidn orientzda.
At onzida neamatel 2, Preteniento de enfermedades sis—

T,

G

ek

e

encrales

znte - parto

témicas.

Interrupcidn oportuna del embara

zZ0,

Profilexis y manejo adecuado de-

la toxenmia,

. 5.Individualizecifn de los procedi-
mientos de analgr-ia - ane»tesia.k

6. Control de la volemia.

7. Antibioticoterapia racional,
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ped
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6

ot S veonihel
AQLGYT heoniital,

Aides esvecificas:

Aumenter el aporie san- -

rFuineo,

Yejorar 1o circulzeidn
nlacentaria

Acelerar la nodurez
tal-

I'ejorar la nutrizisn

Zvitzr el dbito fetal

et
O
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Beta adrendrgicos, lsoumzring,
Thanarine
Heparina

Betanetasona, dimetil -~ predniso
lana, ACTH
roteinas y 2ainodcidns

Pruehas de nzedurcz en licuido an

nidtico, estriol seriado, zntici

par el parto.

Cesdrea
Tronsfucion uterina
Utero inhibidores, Operacidon Bs-

pinoza Flores,

Clinica, monotorizacidn, labora-
torio, gabinete.

Utero inhibidores, oxigeno, cesd
rea.

Psicoonalgesia ¥y anesfesia re——-—-

gional como mdétodo de elececidn.

Posicidn de Powler y decdbito lateral.

Control de 1z coniractilidad uterina, inducto - conduccidn

Amniotonia oportuna
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7. vitar scidnsis mofeina
8, Determinzeisdn de =4 de sonrre faotal

’ rd
9, Aczlerer exwtracceidn Mrcens, cesirae,
2.8, FIZTOOTA MATURAD DOL BUBARAZY DTYOALTO RIZIGO0.

1

Perido nresctsrenico. ( Prevencidn Prinnria ),

5 - . _ - N 3 - -~ NPTIPT <) { Ay
toreo teorien,- Bl enbnraza de alto ricocon oo oacucl cue tlene

: L an = g e e - - ! -
tor do influcacing hovcditnriog y/o -

Bientules Tesfavornables cetuondo nor goepnredd o oen comoinn --

Unz olteracidn o commligieidn g oo aresente duron

isunl 9 fue cea, como factor arrorseds nosn du como

resultads an rios-o fonto para 1o oandre como oarid el pnroducto

@
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3
&
-
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)
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rrgiomes mucden inelnso nraoenturee smten del enbo-

s

Sreso 0wy transtornos obstiétricrs, asi como transtorunos istro

sénicos o quirdrsicos,

F1 rieszo en el snbarazo se dehe o logs siguientes fucto-
res aue en un momento dado nredizponen o tal:

-~ Situzcidn econdnmica y social

- Zducacidn

- Tipo de trabzjo

- Qostunbres

=~ 2dzd insdecusda

-~ Antecodentes ginecoobstédtricos
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- Alteracionec sistémicas, etc,

Todos estos factores y otros mds quedan resumidos de la-

v

siguionte manera: factores de tipo general, factores de aten-

cién médica, factores de la poblacidn, factores del medio fa-

miliar, factores bioldgicos,

Todo 1o anterior va a influir de wna manera o de otra pa

ra producir un peligro o riesgo para el binomio -~ mzdre & hi-

jo, por lo que es inportante la deteccidn de dichas alteracio

nes.,

s

Pomento de la saluds -
Se orientard a la embarazada de 1o Jue es un embarazo de al
to riesgo,
Orienter a la embarazada de la importancia de una asisten--
¢la vrenatal,
Orientzr a la nujer en estado grivido sobre los signos y —-
sintomas del embarazo de alto riesjo.
Orientar a dicha mujer sobre cualcuier dato de alarma para-
Gue asista a control médico, auncue tenga cita, posterior ~
a la nresentacidn de dicho dato.
Orientar o l: nujer embarazada sobre las patologfas que cau
gan un incremento en la morbimortalidad tanto de ella como-
de su producto,
Orientar a la nmujer en etapa érévida de la izportancia que-
tiene conocer métodos cue ayuden a distanciar el tiezpo de-
un enbarzazo de otro, vara evitar probables complicaciones -
nor alteraciones presentadas en el presehte embarazo.

Proteccidn especifica: Por medio de chorles educativas,-

se le indicard a la paciente la importancia gue tiene ir ne--
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riodicamente a control médico se le indicar4 la fehca de la -
consulta y el perfodo entre une y otra;

Se le explicard que al presentar algun s{ntoma que alte-
re su economfs y que este dentro de los datos de alarma que -
acuda al médico aunque no tenga citas programada.

En resumen se le indicarf la mejor forma de pasar por la
etapa del embarazo sin llegar a méyores complicaciones, y to-
do ello consiste en 1la educacién que se le impartird para ‘dis
minuir sus dudas que van sobresaliendo conforme avanza la eta
pa de algo desconocido para ella.

Estas charlas educativas se llevardn a cabo en el sector
sanitario asistencizl, llevéndose a cabo por diferentes me---
dios audiovisunles comos: pelfculas de cambios fisiolgicos, -
charlas educativas con medios didfcticos como: rotafolio, fra
nelbgrafo, por medio de revistas, libros, etc., cue puedan --
ser recomendados, para ampliar su cultura, y vayan diamiﬁhyeg
do sus dudas.

Perfodo patégenico. ( Prevencién Secundaria ).

Marco tebrico: Bxisten cilertos factores que nos pusden ayudar
a la localizacidén de un riesgo, tales fuctores nos dan datos-
de alarma comos

—'Antecédentes de abortos

- Partos prematuros '

- Xuertes fetales noenatales

~ Anomalfes congénitas
Sintonatologfa de hipertensién arterial

-~ BEnfermedades renales, cardfacas

Padecimientos end8crinos, infecciosos.
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6r1entada, intérrupcidn del embarazo, profilaxis y manejo ads
cuedo de ia toxemia, antibioticoterapia, etc,

Posteriormente se tratard a2l méximo de evitar o disminuir
“1as posibles complicaciones que traerd consigo dicha patolo -
gia,
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3. OBE3IDAD.

La gran obesidad constituye un peligro para la mujer em-
barazada y su producto, ya que puede desarrollar alguna cOm—-
plicacién obstétrica como por ojemplos hipertensién arterial,
diabetes, tromboembolims, eto.

El tratamiento de la obesidad en el transourso del emba-
razo es dificil, se recomienda una dieta disminuida en 08l0«-
rias, pero que proporciones todas las materias nutritivas e--

senoiales.
3.1. CORCEPTO,.

La obesidad ez emaoa6‘de peso debido a un acumilo de-—
tejido adiposo, en un 15 & 20% del peso téorico ideal.

Una obesided significativa, aumenta el trabajo cerd{aco-
¥y el respiratorioc, ademds de que es frecuente favorecedora de
complicaciones sasociadas, tipe diabetes, hipertensidén, infeo-
oclones, transtornos renales y ateroesclerosis.

Ia asociacidn, y por lo tanto su sinergismo aterdgenioco—
oon la hipertensién, la diabetes, la hiperltpodsmia, la hiper
rucanid‘j el ngdcntiriamb es estiﬁ&h&.-iparté de los eYsmen—
tos genéticos y emooionales que la condicionan, la dieta, la~
falta de ejerciecio y la forma de vida, juegan un papel impor—
tante para su desarrollo. Tambien es el resultado de una ma—
yor ingesia de caldrfias real o relativa, en relacién a las re
queridas y capaces de sufrir combustién orgénica, ( relaocidn-
ingestién -~ consumo ).

L
RS




50

3e cie cue en un hombre alrededor de los 30 afios se con-
sidera que el 12% de su peso corporal estd comstituido por —-
grasa, en 1la mujer es del 19, Se acepta cue un aumento de ~-
grasa corporal es cusndo aumenta en el hombre hasta un 22% y-
en la mujer del 29%, &sta es el punto de transicibn vara ha--
blar de obesidad.

" %n todos los casos es necesario realizari: exploracion-
etioldgica cue afecte: al estado de las gléndulas endbcrinas-
al funcionamiento de los centros superiores ( corteza e hipo-
talamo ), 8 los hébitos alimentarios y los antecedentes fami-

liares ". (12)
3.1.2, RTIOPATOGENIA.

Esta es desconocida vara la mayorfa de los obesos. La in
gesta de alimento es excesn es la causa principal de la obesi
dad. Ia capacidad del cuerpo de almacenar proteina y carbohi-
drato, es limitada, y el exceso de alimento se convierte en -
grasa y se almacena, Todos los factores metabflicos gue modu-
lan vy controlun les vias bioquimicas y la eficiencia del meta
bolismo energético, se conducen mal.

Hay factores genfticos, emocionales, nutricionales, de -
falta de ejercicio y de modo de vida, |

Bl individuo ingiere por medioc de la alimentzciédn suétag

cias que metebolizadas por el organismo, le permiten generar-

(12) H, de Tourris, et al., Yanual ilustrado de Ginecolog{a v
Obstétricia, P. 179

.
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energfa, o sea compuestos trifosforados que poseen ( ATP ),

Ia céluls consume y almacena la restante. A3i como sus ~
tratos energéticos, ingiere hidratos de carbono y grasa, que-
son cuerpos ternarios, con: carbono, hidrdgeno, y ox{geno, —-
prote{nas que son cuaternarios por tener ademés nitrégeno. la
absorcién de 1los dos primeros es de 95 a 98% y de les protef-
nas alrededor del 92%. Se sabe que un gramo de hidratos de —
carbono oxidados produce energfa de 4.1 calorias, un gramo de
grasa 9.3 calorfas y un gramo de proteinas 4.3 calorfas,

Se considera que 6l 50% de la energis consumida se gasta
en actividad de los misculos lisos o estrfados, esquematica-—
mente en este proceso hays
1) Ingestidn,

2) Absorcién,
3) Transformacién productivo - acumulativo de energf{a quimica
4) Utilizacidén o aprovehamiento de las células, _
5) Excrecién de productos como el COp y agua, mfs productos -
excretados en la orina, como urea, deido irico, creatinina
y otros cuerpos nitrogenados, y el 10% restante lo es por-
heces. (13)

Ia combustién de los hidratos de carbono es répida, pero
8i por alguna causa esa combustién es interferida como en el-
cagso de los hip.insulinismos, el organismo utiliza destoxifi-
cadora de cuerpos ceténicos em el higado es sobrepasada.

Se ha observado que la hiportrigliooridemia del mexicano

(123) Chavez Rivera, Ignacio. Cardiopatia Ysquémica. Obesidad,
P. 108,
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se debe &1 consumo excesivo de hidratos de carbono, sobre to0-

do en un medio socioeconémico bajo.
3.1,3. MECANISHO INTINO,

Con respecto a los alimentos un individuo puede manifes-
tar las siguientes sensaciones:

1. Hambre.- Bs wna necesidad imperiosa urgente de ingerir ali
mentos, y otra sensacidn cuslitativa e2....

2. Apetito.~ Es una necesidad tembién pero agredable y no ur-
gente ni extrema de ingerir élimentoa.

3. Saciedad.~ Inapetencia violenta aun imperiosa, con verdadg
re incepacidad de ingerir alimentos, los cuales repugnan y
aun pueden ser expulsados por el vémito, cualitativemente-
vero tolerable y discreta.

Las sonsaciones de comer y mo comer estan reguladas por-
el hipotdlamo, en el ™ nucleo medisl ¥, visto el cersbro ea ~
un corte coronal, esta el centro de la sacledad, y junto a 61
el nudcleo " lateral ", estd el centro del hambre.

BEn el mer humano, ambos centros deben trabajar en balen-
ce interrelacién y armon{e. Cusndc una perscna ingiere alimen
vto hay dos tipos de reguladoroh due indicen 1a necesidad de ~
.suspendsxr: unos que actisn a coxrto plazo que son 108 recepto-
res del tubo digestivo. '

: Cuando el acumulo tisular normal disminuye, se libers un
est{mulo que actla sobre el centro dsl hamdre y obliga al in-
dividuo a comer y viceversa.

Se ha encontrado que el 35% son hipofégiccs, o sea que -
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se consumen las calor{ss promedio, el 35% son eufdgicos ( con
sumen el promedio ) y el 30% son hiperfdgicos ( consumen més-
del promedio ). De lo que se deduce que independientemente de
' que comsn poco, normal o mucho, el problema estd en un trans-
torno metabblico de acumulacién de grasa tisular, con aumento
de peso; aqui hay un desequilibrio entre el aporte y el consu
mo,

Ia consecuencia de estos transtornos es una alteracién ~
de los hdbitos alimentarios con un exceso de aporte caldrico-
en relacién al gasto, (14)

3.1.4. FISIOPATOLOGIA,

Ademds de un almacenamiento excesivo en localizaciones e
videntes, la grasa se acumula en los tejidos retroperitonea--
les, epiplén, mesenterio, itejidos perirreneales, mediastino y
pericardio.

Con uﬁa obegidad masiva hay un aumento del contenido de-
lipidos en cada célula, pero un aumento llamativo del nidnmero-~
total de células, una verdadera hiperplasia. Se ha demostrado
que el higado,-el corasén, el baso, la masa muscular, el es—
gueleto y otros tejidos coxporsles, todos son mayores y tie—
nen mis oélulas que los mismos tejidos en las personas no obe
~#as de la misma edad, estatura y sexo, ’ ,
Cuando la obesidad es excesiva hay complicaciones cardio

(15) Chaves Rivera, Ignacio. Op eit. . B. 110
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vasculares, pulmonares o la tendencia a infecciones,

La incidencia deo complicaciones después de la cirugia —-
también estd aumentada por la obesidad,

Otras alteraciones patoldégicas sons Infiltracién grasa -
del higado y otros 6rg§noa y alteraciones artriticas.

Aparato cardiovascular.- BEste, en 8l obeso sufre una so0-
brecarga en su trabagjo, que es toleradble si el corasén estd -
sano.

El metabolismo basal aumenta, ya que hay eumento del con
sumo global de oxigeno pese a la tendencia de llevar uma vida
sedentaria, Aparece hipovolemia, que aumenta el gasto por la-
tido, la frecuencia cardfaca y el gasto por minuto., El aumen-
to del volumen ssngufneo y del plasmético son paralelos y el-
hematécrito es normal. Las reaistencias vasculares periféri—
cas disminuyen por ampliscidén del lecho, o sea con recircula-
cidén rdpida,

Bl miocardio no se infiltra de grasa y su leve creoimien
to es por dilatacién propia de la hipervolemia. Situacién que
cambia cuando otras enfermedades son capaces de producir dafio
cardfaco o vascular por ejemplo: en la diabetes, donde se ha-
supuesto que el hipserinsulinismo sostenido por tantos afios a-
caba por agotar la secrecién pénereatioa o por aitarar.el to-
jido receptor de 61 y de 1a " hipertensién arteriasl geunina "
que con el obeso me acepta como padecimiento agregado, no co-
mo generado por la odbesidad, '

Ia incidencia de esta hipertensidén en el obeso se ha des
erito entre el 504 y el 75% de los casos. En esta etapa tar--
dfa de 1a obesidad extrema, el trabajo sumenta del ventr{ioculo
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derecho si es capas de conducirlo a una cardiopatfa por obesi
dnd, y por lo tanto a la insuficiencia cardfaca.

En obesos sin complicacidén que ceen en insuficiencia car
dfaca, se encuentra el antecedente ‘de que su sobrepsso data -
de mfs de 10 afios.

3.2. CLASIFICACION DE LA OBESIDAD,
La obesidad se clasifica segin su origen ent

3.2.1. OBESIDAD ENDOGENA,

Ia obesidad enddgena se da por posible patologia neurocen
déorina.

Existen diferentes factores que interactuan con este ti-
po de obesidad:

- Pactores hipotaldmicos y Sistema nervioso central,- la
obesidad hipotdlemica es un transtorno olfnico reconocido en-
el ser humano. Bl mecanismo implicado parece ser la estimula-
cifn o 1a inhibicién de 1los centros del apetito o de la sacie
dad,

~ Pactores endfcrinos y metabélicos.— Estos rara ves son
1la causa de la obesidad. El origen endbexrino de ls obesidad -
se 44 port
lo. Ia corteia suprarrenal tiene escasa participaci&n, por -

ejemplo, el sf{ndrome de Cushing ( enfermedad debida a una
hiperplasia bilateral de las suprarrenales, de origen hi-
poté&lamico - hipofisiario, o sindrome de Cushing de ori-——
geh tumoral ), es moderada,
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30.

40,

Bota obesidad debe distinguirse de determinadas obesida--
des importantes, difusas a veces desencadenadas por un =-
chooue emotivo y que se acompafie de signos de hiperfun --
¢ibn corticosuprarrenal, c¢linicamente no existe amiotro--
fis con astenia ni adelgazamiento de la viel; bioldgica--
mente la elevacién de los corticoesteroides urinarios es-
moderada y por lo general disocciada en favor de los 17 ==
hidroxicorticoesteroides. El cortisol plasmético es nor-
mal, o moderadamente aumentado. Por {ltimo, el frenado por
la dexametasona es de una rara eficaclia en las dosis usua
les contrariamente a 1o cue se observa en el sindrome de-
Cushing,

La tiroides se cita en ocaciones, errfneamente, El mixede
me provoca una infiltracidn del tejido celular subcuténeo
pGs una serosidad ¥y no una acumulacién de grasas. la e Xmm
vloracibn funcional de la toriodes en los obesos da gene-
ralmente resultados normales,

Bl néncreas enddcrino, es souetido a una dura prueba; una
de las anomalfas mas frecuentes de la obesidad es el hi-~
perinsulinisno.

El panel de las gléndulas genitzles ha sido muy discutido
en la pubertad algunos aumentos de peso se deben a una re
tencifn de arua y sal favorecida por la aceidn de los es—
trégenss, no compensada por la accidn de la progesteronsa,
en 1os orimeros ciclos anavolutorios. Los embara2os son a
menudo el punto de nartida de una obesidad, en el momento
en ¢ue la mujer, mal vigilada, aumente més de 12 kilos, -

Tras la menopausia, la participacién cortical parece pre-
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3.2,2. OBESIDAD EXOGENA.

ILa mayoria de los obesos la padece. La obesidad exSgena-
se da por exceasiva ingestién de alimentos. Ia obesidad abunda
en determinadas familias, sin determinar la parte que tiene ~
1a herencia y la parte que se debe a hd&bitos alimentarios no-
ocivose,

Los hébitos alimentarios son‘muy importantes. Se puede -
obtener una obesidad experimental en um animal sometido a un~-
régiaen oxcesivanente abundante en grasas, esta obesldad es -
reversible, pero se reproduce rdpidamente si el régimen rico-
en grasa se vuelve a iniciar. El origen constitucional de la-
obesidad no ha sido claramente establecido.

3.2.3. OBESIDAD PSICOGENA.

Algunos autores la consideran también como obesidad exd~
gena, y realmente no varia mucho de la psicdgena, se puede de
cir que no puede ir desligada una de la otra.

Se sabe qus clertos factores psicolégicos comos la ansie
dad, 1la angustia, el miedo, el terror, etc,, pueden introdu——
c¢ir notadles variaciones en ia cantidad de grasa orgénioa, y-'
que estas variaciones son a menudo atribuibles a alteraciones
en la inéeatién de grasas. '

Una dieta qus contenga un exceso ds carboﬁidratda puede~
ser mas engordante que otra que contenga un axceso de trigli-
- oeridos, debido a que el intestino nd puede absoxrver mds que-
una limitada cantidad de grasa. ' ' |
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3.3. HISTORIA RATURAL DE LA OBESIDAD.

Perfiodo Prepatogénico { Prevencién Primaria ).

Marco tedricos La obesidad es una enfermedas que ge ca--—
racteriza por un aumento excesivo de peso, lo c¢ual constituye
un peligro pare el binomic madre e hijo.

Se ha demostrado que tanto la gestante obess como la des
nutrida ( 20 % menos que el peso zorporal idesl ), son mds —
propensas 8 sufrir toxemia.

Y otras complicaciones comoé las enfermedades cafdiovaa—
culares y renales, que reducen el flujo sangufneo uterino, --
disminuye la perfusién plecentaria, y limita el aporte de o--
xigeno al foto, de acuerdo a su intensidad y durzcidn produ--
cen lesidén o muerte intrauterine del feto,

Kl choque y la insuficienciencia cardiaca daz origen a -
hipotensién arterial y congestionamiento circula:crio, esto -
trae como consecuencia, disminucidn del flujo sanzuineo uteri
no y menor perfusién placentaria, lo que impide 3ue el inter-
cambio gaseoso sea adacuado para el homigénito,

las neumopatfes, la hiperpirexis y la anenia grave son -
factores que interfieren el suministro de oxigenc por la ma-—
dre, ¥ la tercera disminuyendo los elementos que intexrvienen-
en el transporte de gas s los tejidos,

Ba la dimbetes materna los cambios degenersiivos de la -
‘ placenta interfieren con el mecenismo de oxigenscién normal -
del feto, a quien ocasionan asfixia,

Se ha observado que la obesidad lleva aumenios de morbi-
mortalidad, por lo que e8 importante el estudio de pardmetfos
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que reflejan los conceptos de peso ideal, sobrepeso, etc,

Ia obesidad se puede presentar como una manifestacién ~-
mds de algunas enfermedades endbécrinas como por ejemplos sin-
drome de Cushing, hipotiroidismo, eto., pero éstas mon poco -~
frecuentes, a diferencia de 1o que sucede en la obesidad habi
tual,

En el desarrollo y mantenimiento del sobrepeso por acdmg
lo de grasas interviensn factores como:
= Factores genéticos,~ Por transmisidén hereditaria ds clertos

sindromes oon obesidad com> 8l de Laurence/ Moon - Bariet -
Bield, el de Astrom, etc. ‘

Esta obesidad es once mds frecuente entre los padres con hi
Jos de los obesos que en padres con hijos de peso ncrmal,
la obesidad pre~ puberal es mas frecuente en los hijos de -~
loe padres obesos,

-~ FPactores ambientales.~ Como resultado de costumbres & ras——
gos culturales, el aedentarismo; isminueidn de ajeroicios—
fisicos, Ingeste alimenticia superior a las necesidades o -
consumo energético, casi siempre por exceso de grasa.

- Pactores psicolfégicos.- En algunos obesos se ha podido asta
blecer una cierta relacién entre su apstencia excesiva ha~—
ciae los alimentos y modificaciones psicolégicas en conexidn’
con situaciones depresivas, rsacciones neuréticas, de hufga
de ambiente social, etoc.

Ia sctitud de la obesa frente a los alimentos es difersn
te a 1a del individuo normal, la primera es capas de seguir -
comiendo si los alimentos son atractivos, en cambio en una -- .
persona normal con su nivel de maciedad satiasfecho no cone a-
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limentos demds, auncue estos estén apetitosos,

- Factores endferinos.— Son casos poco frecuentes de obesidad
donde la ingesta excesiva depende de alteraciones orgénicas
de cliartos centros neurales localizados en el hipotdlamo, -
que son capaces de regular el apetito y la saciedad.

Asi pues el sobrepeso supone un factor que aumenta el —-
trabajo cardfaco, por lo que es frecuente la aparicién de al-
teraciones vasculares, en las cque influyen las alteraciones -
metab8licas que favorecen la elevacidn de diversas fracciones
de 1fpidos del plesma, entre ellas el colesterol, aceleran el
desarrollo de arterioesclerosis y nueden traducirse en cua --
dros de anoxia o insuficiencia circulatoria crénica o en aceli
dentes vasculares agudos en otros territorios aparte del cora

zén, como en el ceredbro.

Pomento de la salud,~ Es importante impartir educacidn -
para la salud, por lo que:

- Se orientard a la embarazade sobre las complicaciones obstd
tricas y fetales que pueden traer consigo un aumento excesi
vo 1e peso durante su estado grévido,

- Se orientard a la mujer en estado grdvido sobre los factores
que intervienen para incrementar un peso, y 1lo que nos dard
un mayor avorte energético.

- Se orientard a la embarazada sobre una dieta que esté dentro
de sus posibilidades econdmicas, para cue aporte los nutrien
tes cue se necesitan, as{ como las calorfas gque deben inge-

rirse diariamente,



Proteccién especffica.- Estd serf por medio de una aten-
cién prenatal que contenga una historia clinica y exploracibn
fisica cuidadosa, lo cual debe ser realizudo al principio de-
1a gestacidn, ya que ésto proporcionard 1la base para un disg-
néético ¥ un tratamiento oportunos, de las alteraciones que -
pueden comprometer al embarazo,

Lo anterior se 1llevar{ a cabo por nedio de un control de
visitas médices, de patrén dietético, de atencién prenatal, -
y sobre todo hacer hiné;pié de la importancia de dicha aten -
oién.

Se dardn charlas educativas a las embarazadas, o en edad
de reproduccidn sobre los glguientes temas:

1) Atencibn prenatal

2) Alimentacién durante el embarazo.

3) Preparocién de alimentos

'4) Cambios mds importantes durante el embarazo.

-Por medio de material didéctiéo,'que nos servird como au
xiliar {lustrative para dichas charlas, cste material puede -
gser: rotafolios, franelégrafos, diapositivas, péliculas, so-~

ciodramas, teatro guifiol, etc,

Perfodo Patogénico, ( Prevencién Secundaria ). »
Marco Tefrico: la obesidad da como resultado un acdmulo-
excesivo de grasa, y estf se almacena en Adiferentes érganos -
principalmente en células, hfgado, corazfn, bazo, masa wuscu-
lar y otros tejidos corporales, trayendo consigo un aumentd -
de trabajo a los mismos, asf como complicmciones como por ejem

pla: cardiovasculares, oulmonares, renales, etc,
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Se ha ohservad» una incidencia de hipertensidn en obesas
Gue a su vez puede traer consigo otro tipo de alteraci-nes co
mo: enfermedades hipertsnsivas del embarazo, toxeniass, lag --
cuales van a modificar las condiclilones normales del binomio -~
medre ¢ hijo v esto a su vez aumentarf la morbinorta’lidad na=-
terno - fetal,

Cuando se 1leva un control iniecial, se observard cie el-
aunento de peso vaya de acuerdo al tiempo que lleve el embare
zo,

Lo arterior se comvlementard con datos que se ~hiendrdn-
por aedio 12 nétodcs de 1iagndstico comos

1) Laboratorio: Prueba :erslécica, urianflisis, rruebnz-

hematflogicas: Bh, Qg, %ipificicidn de crmo o nouf--
neo,

2) Gabinetes Rayos "X", ultra sonido, prueba de Papanico

laou.

Jiagnbstico temnr2no.- Un aumento de peso excesivo duran

te la etapa zestacional, es motivo de alarma,

~ Se verificard su veso, y se registrard el re-ultado.

- Se hard wna c¢omprobacién con la curva promedio,

- Se registrard 1la presién arterial, para verificar su -
estado,

-~ Se examinard el abdomen, exvnloracidn vaginel y se repe
tirdn determinaciones de: hematScrito, hemoglobina, -—-
as{ como de Bh sérico.

Podo 15 anterior para detectar posibles altcoraciones que

compliguen las molestias leves gue se presentan durante el em
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barazo,

Tratamiento oportuno.- Se indicard cudl es el patrén dig
tético a seguir, que incluye la cantidad de ¢alorlas que debe
ingeérir una mujer embarazads dfariamente} segfm & su talla-
peso, =dad, y reduclr eate-peso 81 es excesivo, en relacidn a
la curva promedio.

Se llevard un control de la presién arterial, se adminig
trardn nmedicanentos gque la disminuyan en caco de que oste au-
mentada, o se empezara por un tratamiento selectivo por medio
de diuréticos, disminucidr de sal, antihipertensores, depen——
diendo de 1la etapa iel embarazo y de otres alsersciones que -
vayan unidas a éstec.

En caso necesario se llevari el control de la embarazada
en un medio hoapiﬁalario a través de su internamiento, y se =

llegard a interrumpir el enmbarazo sl el czeo o amerita.

Limitacién del damffo.~ Por medio del parto se evitardn ma

yorea voumplicacionesa, tento para la madre como para el feto,

Prevencidn terciaria,

flarco tedrico: Ta obesidad es un factor aue desoncadena-—
un embarago de alto riesgo por sus complicacionss asociadas.

La obtencidén y la conservacién de un peao apropiado se -
gun la talla, sexo, edad, y actividad durante toda 1la vida --
constituyen un medio'positivo de evitar o retardar muchoad ---
’trahstornoa relacionados con la obesidad.

Se sabe que una personsa obesa no es capas de adaptar el~
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consumo a Bus necesidades fisiolédgicas, 1o cual dificmltis més
el tratamiento, ya que no es fdcil adelgazar y llegar & un re
go Sptimo pera conmservarse en ese estado adecuado.

Por lo que es importante prevenir, comensando por uns au
pervisién de la alimentacién desde 1la infancia, inclusive des
de la laaxtencia, Por estudiﬁa obtenidos'se deduée queﬁ para =
adelgazar ge requiere de tres olases 3e factores:

1) Rl paciente

2) La relecidn terapéutica entre paciente y médico, y

3) Bl programa didtetico.

Pero este tratamiento,u otro complementarioc a éste, @3 -
como ya se nabia descrito, dificil sobre todo en el embarazo,
una dieta disminuida en calorfas, pers jue proporcions $-ias~
las materias nutritivas e©3enclales ha sido recomendada a las

mujeres embarazadas obesas.

Rehabilitacibn.~ La dieta debs utilizarse como primers -
instancia, pero se vigilaré estrechamente la calidad dal régi
men pars no permitir que se desarrolle le cetosis, ya jue es-
ta causa dafio mental en ¢l feto.

Una vez manifestada cualquier complicecidén como: hipere-
tensién, diabetes, tromboemboliam, etec., 25 nacessrio evitar-
trenstornos que nos lleven a un dafio mayor como: itoxemias ( -
preeclampsia o eclampaia ).

Lo anterior se lleva 2 cabo por medic de un diagnéstico-
temprano, tratamiento oportuno, pars lo onal es necesario 1le
var una estricta atencidén prenatal adecuada.
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4. ATENCION PRENATAL DE ENFERMERIA.

Al igual que otras ramas de la médicina, en obstétricia-
es mis importante y seneilla la prevencibn que la curacibn.

Se doben conocer los fundamentos de este stenoién con la
iinalidad ds investigaedfn y vigilancia adecuada de la embars
zada de manera que pase por la gestaciém y trabajo de parto -
sin perjuicio para elle ni pare su hijo., Lo que nss dard como
resultade una disminucidn en 12 morbimortelidad parz el bino-
mio madre e hijo, en virtud del dlagnéstico y tratamlento de-
diversos transtornos,

Lo dptimo es una educacioén y exazen completo antes de —
que la nujer planee embarazarse, en caso de que se detecte al
gln transtorno que incremente la morbimortalided del binomio,
se haréd del conocimiento de la mujer si es posible del clnyu-
ge, si puede curarse por medio de métodos efectivos para lo—-
grar 1la finalidsd de brindsr atencidn especial a2 1z paciente-
cuando se embaraga, para impsdir que recurra o se agrave el -
padecimiento,

El conocimiento de logproblemas genrales de la salud de-
la paciente permiten interpretar la sintomatolog{a que sodre-
venga y correglr de inmediato las complicaciones, y lo que --
nos ayudard a evitar alteraciones o prevenirlas es una histo-
ria clinics y exploracidém cuidadosas, que se irdn realizando-
" desde el prinoipio de la gestacién y que son uvna base para el -
diagnéstico y el tratamiento de dichas alteraciones que pue--
den comprometer el embarazo,

Bs asf como: " La atencidn prenatal correcte constituye-
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un &specto de gran importancia en la medicina preventiva, ya-
que proporcions una oportunidad pera esorutar a las embaruza-
das, para identificar enfermas de alto riesgo versus enfermas
de bajo riesgo ".(16)

Dentro d¢ los factoras que daben incluirse dentiro de 4f-
cha atencidén estédn:
~ historia del emboraso presente
-~ historia obstétrica previa
- exémenes de laboratorio
-~ Aiegndstico y prondstico.

Es importante seffalar & la mujer embarazade 1z conducta-
Gue debe Beguir en el enbaraze nerzal, awjue nuchas veces e3
t4 no 25 1a deseada ni la mejor, sobre todo en el aspecto nu-
tricional que ze ve afectado por cacbios fisinlégicos y/0 »ei
quicos que ocurren durante dicha etsva como son: naldseas, vé-
nitos, etc.

Je sabe que uns nutricién materna buena e2 un determinan
te importante para el crecimiento y él desarrollo fetal nor--
mal, ya que un aumento de peso materno incrementado, auzenta~
el peso medio dsl nifio 1o que e3 un riesgo como el concebir =
un niff~ de bajo peso al nacer, s8e encuentra incrementado cn -~
la mujer %o bajo peso, o 8i su aumento de naso dursnte sl em-
baragzo 86 mantiene minimo.

. En este cap{tulo me encontraré especificamente a tratar—
el factor nutricional, lo cusl no indica que los demfs facio-

(16) Benson C., Relpk. Eanusl de Ginecologfe y Obstétricis. -
P. 93.
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res que se conaideran dentro de una atencién prenatal carez--

cen de importancia.

4,1, CONSIDERACIONES HNUTRICIONALES.

El estrés del embarazo impone algunos requerimientos es-
pecificos adicionales, pero si éstos no son los adecusdos no-
nolo afectarian el estado nuiritive de la madre, sino tamhbién
snstar{a afectado el curso del embarazo y del estezdo de su deg
gendiente al nacer. '

Influyen factores socioecondmicass y culturales en los —-
névitos alimenticios, aparte de las dericienciss, por lo qus-
es importante gjue en la stencidn prenatal se dsscubran 138 hé
bitos de comer, ya que 2lgunas complicaciones del embarazo di
recta o indirectamente son 3debidas z una inapropiada diata, -
Be incluyen asi{, anemias por deficiencias e fierro y vitami-
nas, infecciones, probablemente la toxemia del embarazo y cler
tos casoa de hemorragias obstétrica. Las condicicnes d2 nutri
c¢ibn pregravidicas valoradus por el peso y el auuento o dismi
nucién anormal de éste durante el embarazo afecten notablemen
te el crecimiento fetal.

Los requerimientos rutritivos en el embarazo son a menu-
do computados como el reguerimiento de la madre en estado aré
vido més los requerimientos nutritivos del feto. Zste enZogue
sin embargo, ignora 163 posibles efecton de loa cﬁmbios pro--
fundos hormonales y metabllicoe maternos que condicionan loa-
requerimientos durante el embarazo. La eficiencia de 1a absor
cién de hierro, vitamina Bjp y calcio aumentan durante el em-
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barazo, Por otra parte, el metabolismo besal avmenta conside-
rablements durante el embarszo hasta en ua 20% duranto 193 41 .

timos meses.

Requerimientos Nutritivos en el Embarazo;

Requerimientos caldéricos,- Durante el embarazo se requig
re de energ{a extra, para el crecimiento y desarrollo del fe-
to, asi ocomo de otroso requerimientos, los cuales estan condi-
cionados por los siguientes factores:

1, Bnergia extra necesaria pars el crecimiento del fete, la -
placenta y tejidos maternos acocizdos.

2. Aumento del maetabolismo bapal de 1i =zadre aproxinsdamente-
un 20% del nivel habitusl, haci~ finales del embarazo.

3. Aumento del gasto enérgético impli-aic sn los movimiontose
de la madre cuyo peso rorporal ocusts Luientado durantes el =
embarazo. Segin la FAD { Food Agriculture Organization ),=
el aumento total en los requerimientos caldéricos serian -
del orden de 80 kilocaldrias paras toila a duraciin del em-
barazo,.

Puesto que la acumulacidén de grasas en 1os tejidos mater
nos durante el embarazo puede mo ser considerada como une par
te .e3enciel del proceso reproductivo, el aumento de los re--
querimientos caléricos durante el abarazo seria del orden de-
40, 000 calorias o d: :nas 150 calorias diarias.

Durante ¢ =7 "51:0 en la mayoria de 108 casos se apre~
cia una reduc:i.i de i: actividad fisica.
| Bl exacto aumento de los requerinientos ¢albricos depen-
deria del grado en que se reduce la actividad fisica. '
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Requerimientos proteicos.- Estos se valoran indirectamen
te determinando el gasto energético bLasal durauts el enbara—
20. En esta etapa se requieren cantidedes adicionsleg de pro=-
teinas para el crecimiento de los prcductos de la concepcibn-
y el aumento de lo3 8rganos de 1la reproduccidn estos totali-w
zan el 60% del verdaderc aumento de peso materno duvarte el -
embarazo.

Se ha calculado que ea sucesivos trimestres del eubarazo
la cantidad diaria de protefnas deprsitada serfa =lrededor de
0.5, 3.0, 4.5 y 5.7 gramos, darido un toial acumulativo de 950
gramos.,

3egin le PAO 7 U ( Crganizacioo suadial de ia 3:2ud ),
que recomiendan cne »1 sumentc de los requerdcientos de ro--
teinas durante los dos Ultimos 4rimestres d21 z-baraze nuede-
ser conciderado comu de § grezoes, a cuya cifra puede aiadirss

un 20% nés segun las variaciores individuales.

Recuerimientos de calcic.- Se ha c2lculado Gue zlradedor
de 20 gramos de calcio se depositan en el teto princinalmente
durante 21 tercer trimestre, nor lo cue una ingzesiidén 4dilaria-
de otros 350 miligramos de calcio serfa nccesaria durants el-
tercer trimestrs,

La PAO y OMS sugieren una ingestién total de 1., 000 & ~-
1. 200 miligramos de calcio al dia durente el enbarazo. (17)

Requerimientos de hierro.- Se sabe Jque un feto g 4éreino

(17) Blliot, B. Phillip. et &l., Pundamentoe Cientifisos da -.
' 18 Cbstétricia y Ginecologis. P. 556.
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contiene alrededor de 300 miligramos de hierro y la placenta-
alrededor de 70 miligramos, ' ‘

El aumento en la masa de los gldébulos rojos en la madre-
durante el embarazo representarfa un aumento de casi 290 mili
gramos de hierro, mientras que la pérdida de sangre durante -
el parto representarfa otros 50 miligramos de hierro. Por o--
tra parte el cese de la menstruacifén durante el embarazo pro-
‘ducird una reduccién £lobal de requerimientos de hierro equi-
valentes a 150 miligramos durante todo el curso del embarazo.

Fl costo fisiolécico neto del hierro en el embarazo as—-
cenderfa de unos 5590 a 600 miligramos, cantidad necesaria pa=-
ra la expansifn de la masa de hemoglobina; esta cantidad serd
obtenida por las reservas de la madre y una cantidad adicio—-
nal de 2 2 3} miligramos de hierro dietético, por 1o que ha --
brdn de proporcionarse diariazmente por lo tanto otros 10 mili

gramos de hierro dietético, durante el embarazo,

Requerimientos de yodo.- Existe un aumento de los reque-
rimientos de yodo durante el embarazo, Si nos basamos en la -

creciente incidencia del bocio durante ei enbarazo.

Requerimientos de vitamina A.- La necesidad adicional de
vitamina A durante el embarazo en gran parte debida a la —
transferencia de vitamina de la nadre al feto,

Hay una extraccidén a partir de las reservas maternas, —-
'que totaliza unos microgramos de viteminz A por dfa durante -

la segunda nmitad del embarazo para producir las reservas feta
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les.

Se cree que la vitamina A estd ihplicada en el metabolis
no de la progesterona; y es posilble que logs cambios hormong--
les en el embarazo puedan necesitur un meyor requerimiento ma
terno de vitamina A.

Se produce un descenso en los niveles séricos de vitami-
ne A en el dltimo trimestre del embarazo puede congiderarse -
como un fendmeno fisiolbégico propio del embarazo, pero sl gra
do de este descenso las mujeres desnutridas es mayor,

Le FAO y 0iS, sugieren que se requiere diario wun total -

de 750 microgramos de vitamina A,

Requerimientos de tiamina, riboflavina y niacina.- Se re
comienda un aumento en la cantided de estes sustancias nutri-
tivas durante el embarazo, Un ingreso de 0.4 miligramos por -
1, 000 calorfes de tiamina, de 0, %% miligramos por 1000 calg
rias de ridboflavina, y de 6.6 eguivalentes de niacina por -~-
1. 000 calorfas ( para el célculo del equivalente de nimcina-
60 miligramos de triptofano pueden considerarse equivalentes—

a 1 miligramo de niacina ).

Requarimientos de piridoxine.- las embarazadas excretan-
cantidades anormzlee grandes de &4cido xanturénico tras una so
bre carge de triptofanc por lo que se suglere un aumento en ~

los requerimientos de piridoxina,

Requerimientos de vitamina C.— La madre lactante propor-

cionard & su hijo casl 20 miligremos de dcido ascébrbico al -~
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dfa, Las necesidades normeles de vitamina C que oscilan entre
50 y 100 miligramos de acuerdo con varias instituciones de Bsa
lud en nuestro pais, puede considerarse que comprende un mar-—
gen de seguridad que cubre las posibles necesidades de vitami

na C durante el embarazo.

Requerimientos de vitamina D.~ Es escencial que la dieta
contenga una adecuada provisién de vitemina D con el fin de a
segurar la apropiada absorcién y utilizacién de calcio. Por -
lo que la dieta durante el embarazo debe proporcionar 400 U.-

It de vitamina D.

Regquerimientos de dcido £6lico y de vitamina Byp, «— Estn
dios realizados indican que la ingestidén minima de &cido £614
co en 1la dieta necesaris para mantener niveles séricos de fo-
lato, serfa de hasta 300 microgramos al dia.

Durante el embarazo el almacenamiento fetal de vitamina-
Bia puede scr de wnos 50 a 100 microgramos, Para proporcionar
esta cantidad, serf{a necesaria una absorcién adicionsal de 0.1
a 0, 2 microgramos de vitamina By o ademfs de los requerimien-
tos normales, proporcionando la deseable ingestidn total de =~
vitamina 312 durante el embarazo de unos 2 microgramos dia ~-
rios.

Los niveles séricos de vitamina 812 disminuyen durante -
ol embarazo y retornan a la normalidad después del parto sin-
adicional suplementacién con esta vitamina, El descenso en -~

los niveles séricos de vitamina 312.



4,3

Ia ingestién de hierro en 1lns dietas entre las comunida~
des mal nutridas que subsisten a buse de cereales es Superior
w 20 miligranng diarios,

Aparte de tales dietas vobres en las mujeres embarazadas
y lactantes, estan expuestos a otros factores productores de-
stress, principalmente infecciones crénicam e infestaciones -
parasiterias que tienlen a agravar mds lz insuficiencia nutri
tiva.

Otros factores que influyen sobre los hdbitos dietéticos
Aurante el erbarazo sont ambisnte social cultural y familiar,
asi como tahies,

Zn aplicacidn actual de los conocimisntos cientificos --
con rasnacto a las recuerinmientos nutritivos durante el emba-
razo y en la traduccibn de 1as reduerimientos nutritivos a re
comend:ciones précticas, es esencial una aprecilacibn de estos

factores,

3

Requerinientos alimenti=rios generales durante el embrra~
zo,~- Tanto para la gestacidn como para la lactancia existen -
ciertos reauerimientos dietéticos bien establecidos y quedan-
otroz por raconocerse, Una dietn nara la embarazada debe in--
cluir lo siguiente:

Dieta en el embarazo:

Loche entera o descremadas: un litro, esto es igual a un-
srann d¢ caleio y 233 gramos de nrotefnas,

Carne mngra, vescado, aves de corral, huevns, chicharos,
nueces: una ricién regulnr ( 115 gromos ) de carne, pescado o

carme de ave; convisene comer una racién de higado cusndo me ~
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nos una vez por semana. Un huevo equivele méds o0 menos a la mi
tad de una racién pequefia, puede utilizarse como substituti--
vos los chicharos y las nueces,

Fruta: Dos raciones o méds ( une a medis taza, 200 a 300~
gramos ). Una raciém serd de cf{tricos u otra fuente Gtil de =
dcido ascérbico,

Verduras: Lo escencisl es ingerir dos raciones diarias 6
mis de verduras cocidas o crudas ( 200 6 300 gramos ); las =-
verduras deben incluir verdures folldceas color verde obscuro
0 amarillo y leguminosas varlas veceos dureante la semana; ade-
mds de ellas conviene ingerir una papa mediena ( de 150 gra--
mos ).

Pan y cereales: Conviene tomar cuatro rebanadas al dfa -
de pan entero o enriquecido.

¥antequilla o margarina: 1 a 2 cucharadas soperas,

Alimentos adicionales: estos se seleccionardn de acuerdo
a las necesidades 6 requerimientos energdticos individuales y
en relacidn con la ganancie de peso que se desee, asi como -—
cantidades adicionales de los alimentos antes mencionados.

Vitamina D: Es conveniente una porcién de 400 U,I., por-
ejemplo, la que aporta un litro de leche. ’

Si estos alimentos se consumen diariamente se oubrirén -
las raciones dietéticas recomendables, salvo las referentes -
al dcido félico y al hierro, Bate ingreso alimentario tiene
posibilidades de producir condiciones 6ptimas del feto y de

mantener 1a salud materns.
En el curdro 4 - 1 se presentan como ejemplo dos mendis

que se basen en los alimentos citados anteriormente, uno para



1a embarazada adulta y el otro para la embarazada adolencenta.
Anbas tienen peso normal, Enila dieta para ls adolesceute

las calor{as, proteinas y calcio 89 han sumentado con el fin -

de cubrir sus nocesidades intrinsecas de crecimiento y las del

teto,

Cundros 4 - 1. Ejemplos de mends durante ol enbarazo, parat

Embarazadas de peso normal | Adoleacentes snbarazadas de peso-

normal,
Desayuno
Jugo de naranja, 120 ml.

- Hojuela de walz u oires cexea~--
les machacados

Deseyuno
- Jugo de naranja, 200 ml,
~ Huevos revuglton
~ Pan tostads una rebanada

~ Crema o cantequilla
- Café

¥edia ¥Yaflana
Leche, 259 =i,

Conida
~ Carne, queso o eapareds
do de crema de cecahuate
Palitos de zanahoria
Galietitss e avenn
Leche, 257 al.

Medis Tarde
~lecae, ¢5) ml.

Cena o Conida
- Carne de res, carne de -
cerdo, higado o pescado-
asados a la parrilla o -~
al horno,
Brécnles o verduras
Patatas al korno

Mantequilla o aszrgarina
- Bnsalada de verduraso con
aderezo francés

Pruta freaza o en conser
va -
- Café, té o Leche

Al acostarse
- Leche o cocoa, 250 ml,

~ Huevos revuasltos
- Pan tobtado una rebanads
~ Leche, 250 ml.

¥edin Maffuna

- Leche 250 ml.

Comida

~ Haaburgese con un bolillo
- Bunsalads de col

- Galletltas de avena

~ Leche, 25C ml,

Medla Tarde

-~ Salchichas esztilo vicna con un~

bolillo

-~ Batido de leche o zuwao de fru -

tes, 250 ml.
Cenz o Qowida

- Carne de res, carne de ceydo, -

higado o peccsdo
asados a le parrilla o al horno

- 3recoles o verduras
~ Patatas &1 horno

~ liantequilla o margarina

- Znsaleda de verduras con adere
20 francds

— Fruta

- Leche, 250 ml.

Al acontarse
- Jugo de frutas o cocoa, 25)ml.

Conn se sbozrva en el cu.drs anterior ol reqgueriziento ga

1a-fro difiere sesiin la edad de it mujer embareialg, es decir
egte regueriniants lisainuye en cuanto se rafiers a una enbars
‘.zManmd{m

Este ejexmls de dieta es diffcil dé soguir para la madre,
¥a que le susde desnsrader algdn alimento, o si wus costumbres
alinantaring s=n diferent:s, o 1o ~ue guceds con frecuencia ,-

qus el eoste 42 la dieta zea anyor del aue nuada permitirse,
(1.

{13) Zoaner. et al., Nuiri~ifdn v Dietn. n. 240,
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4,2, AUMENTO DR PESO BN EI. B BARAZO.

Ia dieta es un detalle imvortznte de atenclédn prenatal,-
las deficiencias y excesos nutriclonales tienen implicaclones
slgnificativas para la preeclampsis - cclampsia, la hemorra -
gla, lz anemia, las anormalidades fetsles y ntras éomplicacig
nes,

£l aumento de peso de la embarazada y el peso previo de-
la futura mndre constituye los determinantes mayores en el pe
80 del producto al nacer.

Se ha visto que tienen tanta importancia 1la madre obesa~
como la mujer embarazada con falta de peso y la mujer cue no-
gana peso normalmente durante la gestucidn,

Lo anterior puede depender de un [zctor econdmico é edu-
cacional, la necesidad de conocimientos nutricionales de la -
adolescente o de la nujer embarazada variarén,

La madre despué.. de su segundo o tercer niflo, nue elabo-
ra alimentos pusra su femilia si~uiendo normas juiciosas, por-
la experiencia anterior de la cual ella ya ha tenido en cuen-
ta, pero quec es vreciso en ocaciones un recordatorio de las -
novmas dietéticar con algunas sugestiones de alimentos bara -
tos 31 su ingreso es limitado.

El problema nutricional es el de 1« adolescente embarazg
da., La diegpn de este tipo de embarazadas cs baje en calcio y-
vitzmine C, asi como de hierro. Se ha dicl:o acertadanmente cue
" Lo nutricién para la embarazada se inicia antes de la con -

cevcidn ", (19)

{15) Inidem



"

Es de suma importancia que el equipo interdisciplinario-

tendrd une imaginacidén y constancia para persuadir a las embg

razadas para que sigan una dieta adecuada, es declr que con-~

tenga todos los requerimientos necesarios, tanto en cantidad-

oomo en calidad,

4.2.1., AUMENTO DE PESO NORMAL DURANTE ESTA ETAPA.

En una mujer embarazada con un peso normal el aumento de

peso fisioldgico debe conocerse, y de llevarse un control del

mismo:

1, E1 aumento promedio de peso en la paciente sana, excluyen-

do el aumento debido a la grasa ea de 13 kilos, aunque hay
diferencias & promedios segun el autor, a mi parecer un au
mento promedio éptimo serfa de 10 kilos, en aguellas muje-
res que llevan una dieta completa, bién balanceada y sin -
reastricciones.

Thompson y Billewicc, nos dan un aumento promedio de pogo~
durante la gestacidén en primigrdvidas normotensas: feto -~
3 kilogramos, a 3.6; placenta: 0.7; 1iquido amniotico 0,9;
aunento d2 masa interna 0.9 kilogramos; volumen sanguineo-
1.3 kilogramos a 1. 8; nanasg 0.45 a 0.9 kilogramos. Algo -
de resto depende de aumento de 1l{quido intersticial.

La mayor parte de aumento ocurre en la segunda mitad del -
embarazo, con indice de 454 gramos por semana aproximada--—
mente. Bn términos relativos, la mayor parte del aumento -
atribuible al producto de la concepcién ocurre en la segun

da mitad del embarazo en tanto que las reservas materngs -
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se depositan desde antes, despuds, gran parte de este au--
mento depende del tejido adiposo especimlmente en la re --
gibn de les caderas, ‘
Ia tesa de aumento de peso también es de mucha utilided pa
ra el diagnfstico de preeclempsias - eclampsiam. El incren.u
to superior a2 kilogramos por mes, én dos meses consecuti
vo8 en el dltimo trimestre, frecuentemente es presagio de-
toxemia.
Un auwaento moderado de peso se acompafis con la mayor inci-
dencia de nifios de bajo peso al nacer y 1sa mor%alidad neo-
natal,
Ia mujer pequefla con un aumento de peso minimo durante la-
gestacién deberd considerarse como un paciente de alto —--
riesgo.
El aumento exsgerado de peso va a exponer a la paciente em
barazada a problemas de obesidad y el feto puede estar sudb
desarrollado,
Dado que antes de su manifestacién clinica, la retencién -
de liquido puede alcanzar cifras mayores de 10% del peso -
corporal, es necesaric que se determinen peri6dioamente ¥y~
cuidadosamente el peéo ¥y la presifn arterial.

Cuando una madre ha ingerido una dieta sufic;ente en to-

dos ios elementos escenclales y se encuenira en buena salud y

en peso ideal, tiene me jores probabilidades de'ﬁ;ncreur‘un hi

Jo saludable que, la madre que en forma constante tiene ingre

80 alimentario muy rico o pobre.



Por lo enterformente deserito, se deduce que una dieta -
bién balanceada, es decir cue contenza todos los nutrientes -
necesarios, permitirf un Sptino crecimiento y desarrollo del~
feto durante el embarazo. Haciendo hincenie Cue no es necesa-
rio adicionar vitaninas o médicamentos cue zporten un recueri

aiento extra,

Efectos de la nutricidn sobre el curso del embzrazo.- Zs
necesario la mejora del estado nutritivo para lus zsujeres e~
barazadas, asi como para las nmujeres o mcdres gque lactzn, ya~-

que retueiren comsideraciones esreciales,

Patrén dietético en el enbarazo.~ las dietas de las muje
res embarazadas suelen proporcionar, por téraino medio, més -
de 2, 500 calorfas excepto en los casos indicados en los cua-
les las calorfas son reducidas a 2, 300 - 2, 200 en estas dig
tas, las protefnas éroporcionana mds del 127 de las calorfas.

Lo anterior se da en pafses avanzedos. Zn pafses en desa
rrollo, el ingreso de calorias es muy inferior z 1zs 2, 000 y
88lo un BOZ de ellns derivan de las vrotefnas,

Bt algunas zomas, los aportes caldricos son de 1, 500 ca
lorfas., Yo ingestidn de calcio es por lo general superior a ~
un grano al dfa entre los grupos de poblacidn bien nutridos,~
pero raramente excede los 500 miligramos al dfe.

A 1as madres en el exbarezo en estratos de poblzcidén mel
nutridos es de 30D microgramos de vitamine 4, o inferior, en~
vez de los 800 miérogramos de las comunidades acomodadas.
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4,2,2, AUMENTO DE PE30 ANORLLL EN DICHA RIAYA,

Tas condicinnes A¢ nutricidén »regravidicas valoradag vnor
el peso y el aumento de §ste durante el embarazo afectan nota
blemente el crecimiento Tetul,

El embarazo es un verfodo de blenestor cue ha menudo se~
acomprfia de anetito excelente, por lo ¢ue se nreviene a la nma
dre de una genancia excesiva de neso, pue” estd se considera-—
nociva tanto para laz madre como nara el feto, Como ya se ha--
bfa cit#do 1a sanancia o cifra ponder-1 medin en el embarazo~
es de 10 ¢ 12 kilogremos,.

Ia tubla 4-2 muestra wn escunua de ganancia vonderal nor
mal en el nerfodo prenatal, Pero cliro gue nuede ser modifica
da nor ciertos factores que causan variabilidad en ¢l incre--
mento,

Tabla 4 - 2
fanencia ponderal., Putrdn de gmnsncia vonderal normal en el -

veriodo prenatal, (20)
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(20) Tvidem
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En la tubla untorisr se observa la ganancia de peso por-
semenus que sufre una mujer en estado rrivido,

B 1a 1{nea "x" se encuentra graficado un aumemto por =~
kilogramos, el cual va en forma accendente dependiendo de la-
linea "y" gue nos indice las semanas de gestocifn,en una mu--
jer embarazada ﬁbrmal.

las adolescentes tienden a auwmentur de peso un poco més-
e comparaciém de las mujeres madurag; las nadres delgadas au-
mentan mds gue lus obesas, las primigestas ganan nfs neso que
las multigestaé.

Bl incremento ponderal promedio de 9 kilogramos ( con os
eilacién entre 9, 8 y 11, 95 kilogramos ) corresponde a un -
buen desarrollo del émbarazo. Repreasenta un aumente de O, 68~
¥y 1, 36 kilogramos en el primsr trimestre y un aumento de -~
O, 37 kilogramos semanales durante el tiempo restante de la ~
gestacién. '

Ia foraa en que se efectda la ganancia ponderal tiene —
mfs importancia cue la cantidad total: un aumento brpéco y re
pentino despuds de lo vigésima semena puede indicar retencidn
hfdrica y la posible aparicién de preeclumpsia. No se tiene -
por si misma una relacidn casu:l con ese padecimiento.

Cuando persista la tendencia a ganar peso demasiado rdpi
do, c¢onviene limitar por comnleto los .siguientes alinentos: =
azicar, car?melos, mermeladas y otros dulces, aderézos a base
de aceites y grasas, zlimentos fritos, carnes grasientas, pasg
teles y bebidas carbonatadas. Teabién se limita la ingestidn-
de pan y vapas y se subsfituye la 1soche por otra como nor e--—

jenplos descremad:,
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Bn 1s tabla 4~3 se encontrari la comparacidén de la dieta

recomendads para una embarazada de peso normal, que contiene~

aproximadamente 2, 300 calorfas y las restricciones necesa =«
ries para disminuir la dleta a 1, 800 o 1, 500 calorias. (21)

Tabla 4 - 3

Dietas con diferentes contenido calérico para

embaragadas.

leche

Carne, pes~
cado y aves
Huevos
Frutas

Varduras

Pan y cerean
les

¥antequilla
o margarins
Qtros all -~
mentos

2 300 calerfas

1 litro, ente=:

ra
120 gr.

1

2 raciones de-
oftricos, 1 ra
eién de otras
4 raciones, ~-
que incluyan @

pepas y verdue .

rag folidceas-
de color emari
1lo obscuro

4 raociones de=-
pan integral -
enriquecido

3 cucharaditas

Azdcar postres
grasas pars co
cinar, otros -
alimentos que-
cubran los re-
querinientos -

caléricos,

1, 800 calorfass
1 litro, entere

120 gr. de car-
ne mMagra

1

2 raciones de -
cftricos, 1 re-
eién de otras

4 raciones que-
ineluyan: papas
y verduras fo~-
11éceasn de co~--
lor verde o ama
rillo obscuro

4 raciones de ~
pen integral o

enriquecido

3 cucharaditas

Ninguno

1 500 calorfas

1 litro descre~
neda

120 gr. de car-~
ne magra

1

1 racién de cf

tricos, 1 ra--

cibn de otras.

4 reciones Qqus

ineluyan: pa--—

pas y verduras

folifceas de ~

color verde o-

amarillo obscu

ro

4 raciones de-

pan integral o

enriguecido

3 cucharaditas

Ninguno

(21) Ibidem
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Im tabla anterior nos muestra una columne de alimentoé -~
indispensables para uns mujer embarazada, lops cusnles nos da-—-
ran los recuserimientos necesarios.

As{ mismo nos muestra én las columnas posteriores dife—-
rentes reguerimientos caloricos, los cuales van a depender —-
vara su administracién del peso de la embrrazada, as{ como de
su talla.

la restriceibén de sodio en estas dictas puede sex:

1. Restriccién moderada de sndio.~ De 1, 020 » 1, 590 mg. de-
sodio. Preparense todos los alimentos sin sal; no se aflads
sal de mesa al comerlos; no se tomen alimentos salados co-
mo mantequilla y tocino salados,

2, Restriccidn extrema de sodio.~ De 300 a 400 mg. de sodio, -
prepArense todos los alimentos sin sal; no se aflada sal de
mesa 21 comerlos, evitese la ingestién de alimentos salados
como mantequilla y el tocino salados. Bupléese solamente -

leche con baja concentyacidén de sodio, Ingiéranse solamen-

te frutas como postre,
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5. COMPLIZAGIONES MAS FRECURM™ES,

5.1, HIPERTENSTON ARTERIAL.

T hipertensién arterial se define comn un aumento soste
nido de la presién intraarterial diastdlica, sistdlica y me--
dia, de cifras por encimz del promedio encontrado en la nobla
cidn genercl.

Existe hipertensién cu ndo ge eleva de 140/50 & mds, o -
hay una elevacidn persistente sobre la tensidén media normal -
del orden de 30 mu. de mercurio en la tonsidn Bistélica y de~
15mu. @2 merecurio en lu diastflica, siempre que estos trang -~
tornos se observen sl menos en doo determinaciones efectue --
das con un intervalo minimo de 4 horas.

Para considerar la hinertensidn geunina es oblirsado el -
aumento de la presidn di-c~télica, se excluyen de la defini .-
cidn de la hipertensién pursmente sistflica ( anemia crénica,
insuficiencia abrtica, hipervolemia y arterioesclerosis ), ya
gue no existe aumento de la resistencia perifériea efectiva,-

det~rminada por un estudo de vasoconstriceibn generalizada,

Btiolngia.- Ia hipertenuidén arterisl esencial es un transtor-
no de etiologfa desconncida auc afvcte ¢l sistema cerdiovascu
lar y se caracter{za por un curso gradualmentec progresivo.

En el_BO a 90} se desconoce la causa, se le llama escen-
cial o idGOpética nor lo tanto se decconoce ol trataniento e~
tioldgico, se controla perc no se cura.

El 10 a 20% restante de hipertensos genuinos tiene un —-

factor coancido »9r 1o que recibe el nombre de hipertensibn -
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arteriel secundaria, los dos casos pueden tener un curso evo-
lutivo que 1los lleve hacie la nuerte, condicidn a la cual se~

le 1lama hinertensién arterial maligna., (22)

Fecanismo Intimo.- La escencia parece estar en una hipertoni-
cidad de 113 pecuefios vasos arterinles, c¢-paz de cumentsr la-
friceién sanguinea y aumentar con ello las resistenciar, nor-
producir una reaccién ecpecial entrec un nrente agresor y el -
nisculo liso agredido.

Hay una hiversecrecidn de substunciams vasotbnicas ( cate
colaminas, angiotensina, aldosterona, etc. ), 8 bién substen=-
clas vasculares normples 8 aumentadas; & ambas alteraciones,

En una serie de hipertensiones secundarias se han dosifi
codo aumentos de estas substancias, pero en la grun nayor{a y
concretamente en el caso del hipertenso esencial, no se han-
denostrado, por lo que se ha sunuesto gue el facinr de hiper-

reaccibn vascular es de importancia.

Fisiopatologia.-~ En el hipertenso esencicl, en la fase esta —
blecida; el gasto cardiaco es normal, con aumento de las re -
sistencias, y en la fase extrema el gasto es bajo, con uuy al
tes resistenciac.

En el hipertenso maligno, las resistenciazs son nuy altas
eon ~acto hajo,

En el hinertenso renovascular, las resistencies son al--

(22) Balillo Gonéz, Huﬁberto. Ginecologia v obstétricia, p.~-
' 382,
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tas con gasto normal o aumentado,

La historias natural de ia hipertensién arterial varia se
gln se trate de un hipertenso '@esencial, de un feocromocitoma
un glomerulonefr{tico crénico, de un paciente con coartacibn-
adrtica, de un pielonefrftico, de una toxemia de embarazo,

En términos generdls, para las formas crénicas puede de-
cirse que hay:

1) Una larga fagse latente sin complicaciones iwportantes

2) Una fase preterminal, con complicaciones descompensa-

dag, ya sea insuficiencia cardiaca, vascular o renal-

3) Una fase terminal con complicac;ones muy avanzadas, -

Esto es particularmente para el hipertenso egencial.

" La hipertensifn srterial independientemente de su ori~
gen dafla a través del tiempo, el corazén , los vasos, y com ~
ellos a diversos drganos parenquimatosos, por lo que todo con
fluye en un deterioro patoldgico comin que s el acortamiento
de la viaa *, (23)

En la hipertensién maligna, zceleradn, el dafio es mucho-
nayor, intolerado con rdbidez y de carfcter necrosante, Lag -~

alteraciones principales son cardiacas, cerebrales y renales.

Clasificacién de la hipertensidn.- Hipertensién moderads.=- Es
aquella cuyas cifras son, & alcanzan: 105 y 120 mm Hg de diag

télica,
- Hipertensidn severa.— Alcanza cifras suveriores a 120 mm Hg

(23) Chavéz Rivera, Ignacio. Cardiopatia Isquémicﬁ. P 62,
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-~ Hay hipertensos lébiles o transitorios ¢ prehipertensos en-
quienes sus cifras varian entre lo normal y anormel alto,

-~ Hipertensos puramente sistélicos.- Se caracterizan por pre-
siones sistélicas superiores a 1o normal segin la ( OMS ),-
nés de 160 mm Hg estando 1o fronterizo entre 140 y 160 y —-
diastélicos inferiores a 95 mm Hg.

Se¢ ba sefialado que la incldencia de accidentes cerebro--
vasculares, infarto al miocardio, insuficiencia card{mca, in-
suficiencia renal, etc., es incluso superior en el enfermo hi-
pertenso sistélico arteroescleroso de edad, que en el diasté-
lico.

Agrupaciéng
1.~ Hipertensién arterial cegencial
2.~ Hipertensién arterial secundaria.

Las causas de hipertensién arterial secundaris son las -~
siguientes:
1l.~Causas renales: a) Estenosis de arteries renales por enfer

medad fibromuscular ateroma o compre -—-
sifn peri - renal.

b) Iesiones parenquimatosas y vasculitis;-
glomerulonefritis, periarteritis nodosa
lupus eritematoso sistémico, eclampsia,
angeitis de hipersensibilidad, tromboan
geitis obliterante, gloméruloesclerosis

- diabética, tumores rengles, rifién poli-
quistico, hidronefrosis, pielonefritis,
obstruccifn de vias urinarias.

c)‘sigdrome de Bartter.



2,~ Causas no renales: a)

1.
2,
3.
4.

b)
1.
c)

a)
e)

)
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Hiperactividad de la corteza supra-
rrenal:

S{ndrone de¢ Cushing

Sindrome de Cohn
Psoudoherualroditismo

Produccién de desoxicorticoesterona
debida a defecto enzimdtico.
Hiperactividad de la médula supra--
rrenal,.

Feocromocitona,

Sindrome de ACTH ectépico
Coartacién de aorta

Neurogénica; lesiones cerebrales,--
encefalitis, tuwores, hemorragias,-
poliomielitis, tebes dorsal, pardli
sis ascendente, estados de ansiedad

Uso de anticonceptivos orales,

Cuadro clinico.- Los signos y sintcmas son variables, pueden-

ser secundurios a log efectos sobre los vasos sanguineos en -~

diversos Organos y te¢jidos, o al aumento de carga soportada -

por el corazdn, estos en principio pueden ser poco espec{fi--

cos o mal gistematizados.

En toda paciente embnrazada con hipertensién arterial es

importante conocer la fecha de inicio de ésta y las manifests

ciones clinicas como: cefalea, eaciifenocs, fosfenos, lipotimias

ambliopius y amsurosis transitoris, due serdn la repercusién-

de la hipertensibn = nivel cerebrazl y ocular, teniendo en ~--

cuenta ademds las complicaciones a este nivel, como son las -
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Bemorvagise y las trusbesis com aus carseteristicas clfnicas—
eapecificas, aaf misse es necessris coroeer Izs slteraciones—
& niwvel dal corazfn, arteriaz veriffzricss y rifida.

Ias altevsciones wasculzres retinisszs dardn paute para-
detorminey Iz crondeidad o sgniicas de Ia hipertensiba.

Redith — Wsgener y Bscker relscieman Iz wepercucidn de la
hipertensifn arterizl em e fanda @2 cjo coz el promdstico,.-
(7).

Gradio L.~ los signee retixisncs son mfxfsss y comsisten en un
angoataniente o esclerazis minins de los vasos re—
tindaraw, Bytas jersmas tienen nocos sfntomss de —
higertenside v su estado genersl es satisfactorio.

Grado IN.~ Hey signos sfs notahles de eselewozis, con una sm-—

plizciin del reflejo lumimoso de lzs zrierias, com

presifin de Iszs wenms ez Los sities &2 eruce de las

arterias y meustizcimic arterial da fndole general
¥ foexl. Iz presifn gemcralmeste suele ser mayor -

ex individuos con signes @e grsdo ¥, el prondstico

en pear.

Groado XV~ Bdess redinisanc, zomes slgcfosacses, hemorraglas —

aon angostzgiente difuse y foeal de lzs srleriss.
Ex hipertiennitn: arterisl] susle ser clevads y sos—
tendide..

- Grade IW.~ Susle nber edemz de prpils ademfs de los signos -

. e grade Iy XI.
. Se considerm Tos principeles hullasges del fondo de ojo
enm Ins diversas ctxpas de Iz Ripertemsida srterisl).

| (24) BeEilis Condw, Heberte. Ginecslsgin y Chatétricia. P.—
338
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Diagndstico.-~ Se estudia a la paciente en forma integra, ya ~
que el diagndstico predispone en casos especificos de hiper—-
tensibn arterial secundaria-a una terapéutica médico - quirﬁg
gica adecuada; la hipertensién arterial esencial, cuyo diag~-
néstico se hace por exclusibn, s8lo se llevarid control con su
tratamiento médico. _

Los estudios de laboratorio y gabinete corroboran o no a

le impresidn diagndstica.

Diagnbstico diferencial.- En la mujer embarazada dcbe efec ==
tuarse en base al conocimiento de las causas cue pueden propi
ciarla,

El diagnéstico de la preeclampsia - eclampsia seri de a-
cuerdo & la presencia de hipertensién, edema, albuminuria y,-
ante la presencia de convulsiones se hablard de eclampsia.

La hipertensién en estas pacientés se instala a partir -
de la vigésima cuarta semanz del embarazo, es 14bil, retorna-
a niveles normales ( 120/380 ), 2 los 10 8 15 diZs después del
varto en la leve y moderada; y, si es severa aproximadamente-
a los 2 meses. '

El edema es uniforme y constante, alcanzando ¢ cara, re-
tina, cerebro y miembros inferiores, y esto se debe a un con-
trol inadecuado del sodio.

La albuminuria dependeri del grade de pre - eclamosia.

En‘rélacién 2 la enfermedad hipertensiva crdnica eslsiml
lar al de la mujer embarazada con hipertensibn arterial, en -
los cue ésta precede al embarazo o se aparece al inicio del -

mismo, €sta es continua, persistente no 1dbil, no desaparece-
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después de dicha etapa, puede 0 no cursar con edema, proteinu
ria que puede o0 no ser significativa, el Zcido drico es gene-
ralmente normal. .

En la paciente embarazada joven con hipertensién arte -~
rial con pulso femoral débil en cpmparacién con el radial, so
plo sistélico irradiado a regibn interescapular y arterias in
tercostales palpables cerca del borde escapular deberd soépe—
charse dé coartacién de la aorta.

Hay casos fulminanates con nefroesclerosis y ureamia sin-
edema de papila, por lo tanto, no hay cuadro clinico uniforme
el comienzo es brusco con cefalea intensa o renal, pérdida de
veso, la hipertensidn arterial es sostenida, se encuentra car
diomegalia y encefalopatia con retinopatf{a hipertensiva grave
en el examen general de orima hay nroteinuria, hematuria mi--

cero 0 macroscénica, cilindruria e insuficiencia renal. ( 25 )

Tratamienfo.— Datos epidemioldgicos definen los riesgos de la
hipertensién no'tratada 0 inadecuadamente tratada.

-El tratamiento eficaz ha ocasionado reduccidn progresiva
de la mortalidad por pfoblemas cardiovasculares y de la rela-
cibn del control de la presién sanguinea con los efectos cola
terales.

Se debe realizar una monitorizacién frecuente paré deteo
tar los efectos colaterales de la terapia asf como para hacer

ajustes necesarios,

(25) Ibiden
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l'anejo no farmacoldgico.- Este se lleve a cabo particularmenf
te en acuellos pacientes con hipertensidn muy ligera o a ni--
vel mdximo del limite normal.

* BEn estudios recientes la incidencia en relscidn a la -
edad de 12 hipertensidédn en aguellos individuos que fuman se -
encontrd de ser casi dos veces mayor cue en individuos Gue no
fuman ",{26) |

Por lo cue se aconseja la suspencién de los cigarrillos-
y también vorque se ha observado cue su consumo afectan al —~—
producto de la gestacidn.

Contrnl de la obesidad.- Se ha encontrzdo una correlas -
cibn entre el a2umento de la presién sangéinea y el aumento de
peso corporal., Con esta obesidad hay aumento de enfermedad cgo
ronaria, probablemente relacionada con hipgrtensidn Yy ¢on o--
tros factores como: hiperlipidemia, hipertrigliceridemia y po
siblemente niveles de £cido drico.

Restriccidn de sodio.- Se ha demostrado que hay prevalen
ciz de la hipertensién en individuos con ingesta variable de-
sodio, pero ademés se-deben considerar otros factores como: -
peso corporal, ingesta de potasio, condiciones de higiene, st
ress, actividad fisica, tabaquismo.

Hiperiricemia.~ En pacientes hipertensos hay elevacibén -
de niveles séricos de dcido drico, particularmente desde que~
la mayorfa‘de estos pacientes estan tratados con diuréticos -

orales. _
Stress y relajacién.~ "Aungue la exposicidén al stress =

(26) Ividem
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arsistante es el resultado de -

Un tratozienso ennecf{fico en los mujeres emharazadas se-

aportente, de

¥ los nive-

lea urinarios de esiriol en 24 noras, deben observarse como -~
b

Goner:lacnte es negesaria 1o cecdrea y cse debe vensar on
12 egterilizacidn, ya fue 1o curs de 1= nlne tunzidn es imro-
bable.

A 128 pucisntes con hipertensifn limftrofe, gue no enpeo
ra durante el =rbarzco, ge les nuede inducir el aluzmbrumients
entre laz 38 o 40 semenas, ravo no c2 les debe nernitir cue -
1lezuen a tfrmino, 2n estas pacientes el nivel de estriol uri
n:zrio de 24 horas tanbién deben ser nonitorizadas, y si hay -

alsun ausento, se nrocederd =zl alumbranmiento,

'3

(27) Ividenm.
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5.2, TROMBOEHBOLIAS.

Embolia denota la oclusién en alpuna parte del aparato -
cardiovascular por impactacién de una masa extrafia ( émbolo )
transportada hasta el sitio por la corriente circulatoria. Ca
581 todos los émbolos son partes de trombos o irombos comple—-
tos desalojados, de donde el noubre corriente de tromboembo=-
lia.

Ia enfermedad tromboembélica venosa se considera al tra-
tar los transtornos del puerperio, sin embargo la trombosis -
venosa profunda y el tromboembolismo, no se encuentran sola~-
mente linitadas a« este per{odo.

La trombosis venosa tradicionalmente se ha clasificado -
en: '

1) Tromboflebitis.- Si existe evidente respuesta inflama
toria, esta se caracteriza vor trayectos venosos vicibles, e-
cordonados, dolorosos, rebicundez, edema, alteraciones en la-
oigmentacién de la niel, signo de Homens ( dolor al flexionar
el pie ).

2) Flebotrombosis,.- Si falta le respuesta inflamatoria, -~
en principio no se acompafia de sintomas y signos de inflama--
¢ién; la dnica manifestacibn puede ser el endureciniento de -
un trayecto venoso, hay edema de una o ambas extrenidades y -
es muy frecuente el tromboembolismo pulmonar.

Ia resvuesta inflamatoria presumiblemente enclarfa el --
cotgulo sangufneo de menerz mfs firme y evitarfa el embolismo
pero puede formarse un cofigulo apreciable en la contigiiidad y

proximidad de un codgulo adherente, de forma que aquél no se-
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adhiere y pueda, vor lo mismo, desprenderse y convertirse en-

un &mbolo.

Es posible que a nivel de las venas profundas de la pler
na, muslo o pelvis se produzcan trombosis. ,
La tromboflebitis que se encuentra en relacién tan sblo
con las venas'adperficialea de la pierna o bien del muslo no-

suelen generar uma embolia pulmonar. (28)

Etiologfa.~ La lesién directa del endotelio venoso por ~
medios mecénicos, quimicos, térmicos, eléctricos, electromag-
néticos, infecciosos o inmunolégicos, si es suficientemente -
intensa, puede causar trombosis,

La introduccidén local o general en la circulacién, de --—
sustancias capaces de inducir un fenémeno proteol{tico en la-
secuencia de la coagulacién ( suero, trombina, tromboplastina
de los tejidos, endotoxina ) puede tasbién producir trombosis
venosa,

La estasis por si sola no puede iniciar una trombosis ve
nosa, pero el flujo sangufneo retardado facilita tanto la in-
duccidn como la extensién de trombos formados por otros meca=
nismos etioldgicos.

EZxisten ciertos factores de riesgo que favorecen el desa
rrollo de la trombosis venosa, dentro de los cuales estin los
siguientes:

- Bdad -

(28) A. Pritchard, Jack. Obstétricia. P.754.
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Inmovilizacién y repomo en cama.

¥

Trombosis previas-

Eatados postoperstorios y postpartum”’

Insuficiendla cardfaca congestiva y shock’

Térapéutica de estrbgenoa’

Sepsis gramnegativa

Policitemia vera

-~ Disproteinemias y diversos tumores malignos.

Anatomia patolégica.~ La mayor{a de los trombos venosos-
comienzan en forma de nido de plaguetas en las venas profun--
das de la pantorrilla, son los sitios mds frecuentes de ori--
gen, sepuldos de lss venas mayores que drenan las extremida--
des inferiores; esto es poplitea, femoral e iliaca; Yy Be eX—-
tienden en sentido proximal en forma de codgulos mixtos blan-
cos8 y rojos,

El trombo rojo o de fibrina es la lesidén venosa morfolé-
glca predominante, y el trombo blanco o de plaquetas es el -—-
componente principal de 1a mayor{ae de las lesiones arteriales

Menos frecusntes, eatdn el plexo periprostdtico en el va
rén y las venas pélvicas en el vardn y la mujer. Los &mbolos-
que nacen en cualguiera de estos sitios drenan por conductos-
sucesivamente de mayor calibre y suelen atravesar el hemicar-
dio derescho para 2lojarse en la circulacién arterial pulmonar
(29)

Sintomatologfa.- La tromboflebitis superficial: Una vena

(29) Manual de ¥erck. Transtornos vasculares periféricos, P.- »
586 |
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superficial trombosada generalmente puede palparse cComo COr-=-
dbn linear, indurado; puede estar anocisda a una reaccidn in-
flamatoria variable que se manifiesta por dolor, dolor a la -
presiln, eritema y calor. Le palpacibén de un cordén en la pan
torrilla refleja la oclusién de unz vena superficial; la infe
rencia de que este hallazgo por si solo refleje una trombosis
venosa profunda es una conjetura.

La trombosis de las venas profundas.- Los signos y sfntg
mas que aparecen aqui, relacionadas con la extremidad infe-—-—
rior varia grandemente dependiendo del grado de oclusidn y de
la intensidad de la respuesta inflamatoria,

En ocasiones puede ser asintomftica, o manifestarse so--
bre el drea afectada nor combinaciones variables de dolor & -
la presién, dolor, edema, calor, colnracién azulade o promi--
nencia de las venas superficiales,

En los pacientes con tromboflebitis profunda que afecte-
a los segmentos popliteo, femoral e ilfaco, puede haber dolor
a2 la presién y ser palpable una cucrda durs sobre la vena a--
fectada en el tridngulo femoral de 1le ingle, la parte media -
del muslo o el espacio popliteo.

Bn la trombosis ve:osa ileofemoral, pueden aparecer ve—-—
nas colaterales superficieles dilatadas sobre el drea de la -
cadera y la parte inferior del abdomen.

El espasmo arterial reflejo provoca, en ocasiones, una -
extremidad p4lida y fria con disminucién de 1las pulsaciones.

La insuficiencia venosa crénica de la pierna después de-
una tromboflebitis se anifiesta por edema y diiataci&h de ==

las venus superficiales,
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Bl paciente puede quejarée de sencacién de plenitud, do-
lor o cansancio de la plerna, o blen no tener malestar, No ——
hay dolor & la presibn sobre las venas que indigue una trombo
flebitis profunda previa,

Rl sindrome de estasis se presenta en enfermos con insu-
ficiencia venosa crénica 8i el edema no es controlado por un-
soporte eldstico. Con el tiempo aparece pigmentacidén de la —-
plel en las caras medial y, & veces, la lateral del tobille y
de la parte inferior de la pierna,

En otras complicaciones se tiene: dermatitis por estasis
¥ la ulceracién por estasis en estas 4reas. Los pacientes con
insuficiencia venosa crénica pueden desarrollar venes varico-
sas, estas Ultimas son secundaries a trombosis verosas profun
das, muchas veces don leves y funcionan como vasos colatera--—

les,

Tromboflebitis pélvica.~ Durante el puerperio, los trom-
bos pueden aparecer'en cualquiera de las venas pélvicas. En ~-
general la trombosis venosa pélvice sin importanie infeccién-
a este nivel no tiende a provocar signos y s{ntomas definiti-
vos & menos que la trombosis sea extensa o aparezca un embo--
lismo pulmonar,

La trombosis de la vena ovdrica provoca un dolor locali-
zado, aunento de la sensibilidad y fiebre es una complicasién

poco frecuente en el puerperio,

Tromboflebitie del pre~ parto.~ Este relacionada con el-

sistema venoso profundo especialmente diffcil de tratar.
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la trombosis, quizd con embolizacibén, tiende & recurrir-
en el perfodo antes del parto, dentro de 41 o bién después de

41, a menos que se trate durante estos perfodos. (39)

Diagnéstico.~ La exploracién fisica permite distinguir -
entre obstruccidn aguda arterial y venosa. El dilema se puede
resolver por arteriografis o venografia. Un diagnéstico deo -=-
trombosis venosa profunda aguda no puede hacerse de modo sp—~-
tisfactorio por los hallazgos oclfnicos locales en ausencia de
edema,

Los hallazgos espec{ficos en el miembro, las pruebas de-
erbolia pulmonar y la situacién clinica genral, incluyendo —-
los factores de riesgo permitirén estimar la probabilidad de-
existencia de una trombosis venosa profunda en cade caso,

8i hay alguna duda, debe obitenerse un venograma,

Con una gammagraffa o arteriograma pulmonar se puede bus
car una embolia pulmonar,

Vuando no se a advertido la presencia de flebitis, puede
llevarse a la muerte por embolia pulmonar, pero el tratemien-
t0 por una trombosis venosa en ausencia de coagulacién intra-
vascular demostrable por venografia o gammagraffa de pulmén,-—
puede darse el riesgo de una hemorragia grave.

Por laparotomia se pueden se pueden obtener hallazgos f£i
sicoa eSpecfficos de 1a trombosis venosa pélvica. ,

Existen pruebas con que se logra la mayor precisién diag

(30) A, Pritchard, Jack. Obstétricia. P. 755
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nbéatica como son: la flebograff{a y el fibrinbgeno marcado con
yodo 125, La medicidn del obstéculo a la corriente eléctrica-
por la sangre ( Impedance ) ha permitido un 63. 5% de certeza

Los siguientes procedimientos son menos exactos gque las-
exploracionss radiolégicas, pero puedsen ayudar a evaluar los-

signos f{sicos:
Ultrasonido.- La obstruccién completa reciente del drena

je venoso principal de la pierna altera de modo caracter{sti-
co lo tonos espontfneos del fluj6é que se " oyen " sobre la ve
na femoral el sonido no puede aumentsrse por éompresidﬁ de --
las partes distales de 1le pierna.
BEsta informacién depende de:
1) Experiencia del examinador
2) La duracién del proceso irombbtico
3} El hecho de que esté o no afectado el conducto venoso
principal.
Lo que no puede detectarse por nmedio del ultrasonido son
los trombos pequefios en los vasos de las ramas laterales, y'-
el desarrollo de v{as colaterales o recanalizacién. Y por su-
puesto que este estudio no es suficiente para dar un diagnés-
tico. ,
Plestimograffa.- Se usa de dos maneras para diagnbsticer
la obstruccién tromb6tica de las venas principales: ‘
lo, Pueden medirse los cambios de iumpedancia con el in--
flado temporal de un menguito neumdtico en el muslo-
¥y s8u velocidad de cambio deSpués jel desinflado g =~
brupto,
20, Los mismos fendmenos pueden medirse con un mercury—
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in- silas- tie strain gauge ( calibre de esfuerzo de
mercuric en sil4stico ).

Pstos métodos no son de tipo electrocardifgraro.

Derivados de la fibrina.- ( Productos de degradacién ),~
aparecen en la sangre periférica poco después de una tromboem
bolia venosa extensa y puede descubrirse en el suero concen=-
traciones muy bajas ( un microgramo por mililitro ).

La prueba es sensible pero ineSpecifica es relacién con-
la trombosis, ya que otros procesos pueden también liberar --
productos de degradacién de le fibrina.

Prueba del sulfato de protamina,- En dilucién seriada, -
para 1la tromboembolia parece ser mds especifica, aunque es me

nos gensible que la anterior.

Prondstico.~ Ia trombosis venosa profunda suele ser be—-
nigna, vero ocasionalmente termina por una embolia pulmonar -
letal o por insufieciencias venosa crénica.

La flebitis superficial no causa ninguna complicacién --
grave,

La posibilidad de trombosis séptica existe siempre que -
hay un proceso séptico en la extremidad en la zona de la obs-
truceién venosa o en parte distal de ella, Pueden formarse --
trombos sépticos por separado del foco de infeccidén o por con
tigiliidad con el drea inflamatoria, como parte de una celuli=-
tis,

La interrupcidn venosa puede ejercer unma influencla favo
recedora a corto plazo,

Profilaxis,- Se debBen de prevenir todos los riesgos, as{
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como p=ra pravenir la trombosis venosz por zedio del uso de -
la heparina y los compuestos de cumarina. 3e encuentran en --
marcha estudios para determinaxr el papel de los antigregadns-~
de plzauetas como agentes profilécticos antiromb8ticos efica-
ces.

Los regf{menes de heparina subcuténea con dosis bajas pre
vienen las emholias pulmonares masivas postoperatorias entre-
108 pzclentss mayores de 40 aflos de eded que han sido someti-
dos a cirugfa abdominal o tordecica. Cusndo s2 usa asf no hay—
necesidad de monotorizar la caniidad de herarina gue se admi-

nistra, mediante las nruebac de laboratorio repetidas.

Tratamiento.~ Se trazsn dog metas fundamentales dentro -
de la fersnia, la -~rimera es: nrevenir la exbolia pulmonar; y
la segunda es: prevenir la insuficiencia wvenosa crénica.

Tazbién es importante la -—revencidn Je 1la recurrencia.

Dosis de heparina.- En cualguier catezorfa de pacientes-
obstétricas, suele administr~rse de 5, 290 a 7, 530 U. por —-
v{a intravenosa cada 4 horas, dependiendo de la talla de la -
mujer,

31 tiempo de tromboplastina parcial activida probzblemen
te es igualmente satisfactorio pare la monntorizacidn del e--
fecto de la heparina, generalmente, un tiempo de tromboplasti
na narcial activada de 1, 5 a 2 veces el control resulta equi
vaelente al tiempo de la coagulacién sangufnea total de 2 a 3-
veces su valor ﬁoxmal. Bs importsnte monitorizar el hematocri
to o bien la concentracidén de hemoglobina con el objeto de de

tectar una hemorragia importante y oculta.
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La terapéutica con heparina, segin se ha descrito, puede
interrumpirse n el perfodo postparto en la paciente después~
de 10 dids a 2 semanas, si el proceso ha disminuido sin que -
exista evidencias de una exacerbacién de la enfermedad des——
pués de una completa deambulacién, _

Se ha descrito que no es necesario disminuir la dosis de
una manera gradual, no obstente, s8i la mujer no ha dado a luz
existe una tendencia real de recurrir la trombosis venosa du-
rante los perlodos subsiguientes anteparto, intraparto, y pos
parto.

El empleo de heparina a dosls bajas se caracteriza por -
una importante frecuencia de trombosis y embolizacién,

Para las tablas de dosis méds altas resultsa lo contrario-
de tal afirmacidn. Por tanto, pueden continuar empleando war-
fina en situaciones controladas { actividad de protombina del
20 al 30% ) hasta las 37 semanas mds o menos y luego hospita-
lizar a la madre, detener la administracidén de warfarina y --
tratarla mediante la administracidn por via intravenosa de he
parina.

Terapéutica con warfarina.— Bl embarazo y el puerperioc -
no parecen alterar de manera importante la respuesta a la war
farina.

Existen datos gque sugieren que esta provoca efectos tera
togénicos si se usa en los primeros estadios del embarazo.

Ligadura venosa.- Una de las terapéuticas para disainuir
el erbolismo pulmonar es el uso de ligadura de la vena ovéri-
ca derecha y de la vena ovédrica izquierda, Pueden resultar e-
fectivas abrazaderas de Tefldén serradas aplicadas a nivel de-
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la vena cava.
Otra medida es hospitalizar & 1a paciente y darle reposo

abgoluto con elevacidén 4e miembros inferiores umos 15 cm. sin
acodamiento del colchén,

Los analgésicos contra el dolor no deben incluir aspivi-
ne ni otros compuestos que interfieran con 12 func.9n normel-
de las plaquetas, los antibibticos go0lo se usarin con oresen-~
cia de infeccién especifica, los corticoesteroslides y la fenil
butazong no se indican de manera rutinaria,

En pacientes sin insuficiencia arterizl 3on opcionales -

los apbsitos calientas 7 himedos. (31)

(31) Ibiden.
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5. 3. VENAS VARICOSAS,

FENBRALIDADESS

El sistema venoso cumple dos funciones primordiales:

1) Devuelve la sangre 2l corazdn derecho y coadyuva en -
los mecanismos de iegulacidn de la sangre, esnecial -
mente durante leos canbios posturales,

27 Ia funcidn de rellenar y »nder distribuir el caulal -
sanguinen vensgo, cegin los requerimientos,

Lo anterinr o35 debido -rzcicg a la distsusibilidad de ~-
las vrredes de las vonas, gue, 2) revés de las -rterias, sone
rag extensihles qQue contruilbles, poseen un cierto tone, y por
poseer vdlvules, est4dn en -osiciln o situacibén de sostener 21
peso de la columna venosa hidrostdtica al pasar del clino al-
ortistatisno,

Bl dreraje venoso de los extromidadss inferiores se huce
a travéds del sistema varog: urofusdo y del sistema venoso su-
perficial. la: venas pr.fundas estén localizad:s dentro de --
compartimientos aponeuréticos, de manera cue las contraccio--
nes nusculares exvujan la sangre haciz ¢l corazdn, constitu--
yenio en lua nantorrilla la bomba musculoaponeurdtica, de ac—-—
cién preponderante para estublocer la circulacidn de retormo.

las venas superficisles estdn rodezdas por la fascia su-
perficialis y la grasa subcuténea. Su aporte exterior lo com-
ponen fidbras muculares, \ .

Los dos sistemas estdn unidos entre sf a nivel del plie
gue inzuinal por el cayado de la safena interna, y a ~ivel --

del hueco voﬁliteo vor el cayado de la safena externa. A es—-—
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tas 373 ansstonosis se les asreran numerssas venas colatera~—-
les anue satadlecen conexlones entre el sistema profundo y el-~
guper icial & través de lus avoneurosis musculares, ( venas -
comunicentes perforantes j.

Ias v&lvulas scailunares de las venis obligan 2 la co —-
rriente suacuninez 9 lirigirse haedinx 21 ecoraszdn por impulsos -
de 1la boaba musenler, ya que iv»idz:n su retroceso durante la-
relajacidn,

2ctfs ce encuensran localizados a intervalas irr:.-ularvec
hasztz los lineas 7 son constantss en las 7nastomodsis atre —-
los dos sistemas superfinisl 7 prolands, <n condici~nes uorma
Isx, o3 lecir, 2o wiivelas o Tinicatos, =1 sentllo L 1 o
rriante venosa ve “iempre Adel <fzhsi cvmerficial o1 -vafu-do
7 en irezcidn o7 ccrhzdn

Ya preri5n del torrit-ovio vise lir veolozZo en las venas -
12l arco supa2vficicl 111 ris e lecthizo eu de 11 wn {2 nercu
rio, sasands 2 190 e nercurio en -osizidn er-cia,

3i & 1o anteriosr se le acrarn un Utero grivido, que com-
prime con tanta foerza el sistena venoso que devuelve la cone

a =itad inferior del cuerpo, lo tuz ruede dar como re-

-
D
o
}..J

sultado que la replecidn cardizca —ucde est: r reducida y el -
gasto cardiaco disminuido.

Bstudios realizados por Bieniarz y zol, ( 1968 ), han de
uostrads “ue hay cambios en la presidn arterial causados cuan
do el #ters arrandado, en decdbito sunino, comprime la aorta,
esto por medio 22 la medicidn esfizronanométrica de las pre--

siones sanguine-a e la arteria brasuial, 1o cual no nos pro-

2]

pcreiona una valoracidn fidedigna de las presiones en las ar-
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terias uterinas u otras situadas a distancia de la compresién
ejercida sobre la aorta por sl fitero grdvido y su contenido.
Pero cuando la msdre estd en decibito supino, la presién

arterial uterina es inferior a la de la arteria braquial.(32)

DE*INICION.~ Las vAricea son aquellas venas éuperficiales di-
latadas, tortuosas, saculadas, _

Se localizen principalmente en las extremidades inferio
res perc también en el tercio inferior del eséfago ( de los-
cirrbéticos ) y er el plexo venoso anorrectal de los que vade
cen hemorroides. Ias vdrices hemorroidarias son frecuentisi-
mas y las aquejan casi todas las mujeres multiparas.

Las ubicadas en las extranidades inferiores constituyen-
*a enfermedad vascular periférica mds frecuente y se estime -
tue 2! 15% de 1- podblacidn adulta las presenta.

Su incid .cia es mds frecuente en mujeres que en varones

CLASTRICACION,- Las védrices se clasifican en:
1) Primarias: se incluyen las causadas por defectos con=-
génitos de ia pared de las vdlvulas venosas.
2) Secundarias: son subsidiarias a trombosis del sistema
venoso profundo,
dgrupacién.- Particularizando a nivel de las extremida=-
fes nferiores:
‘ a) virices por anomalizs congénitas ( angiodisontogene--

gias ), entre las cue se incluyen la flebsctasia con-~

(22) Parreras Valenti, P, et al., Medicina Interna, Tomo 1. -
P. 597.
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génita, las vdrices con ffztuln arteriasvenosa congéng
vz, 2on unlagiz del sistenms venonso nrifunde y con he-

matomas venosds ( hemangioz: raciroso ),

b) virices nrim_rias o escenecizles.- Por insuficiencia -

tena venoso prf

d) védrices seaundsriaz a insuficiencia dal sistena veno-
g2 nrofunde, nor destruccidn valvuler nastrombdtica, -
inzcepacifs? de 1. bozys muscular ( nardlisis, onouilo

. . )
gic dz niernt o nis ).

voricoso se debe a una debilidad -
u

lares, a una esta--

en lag nizrnas cue se intensifica cuundo se nerza-
w2 le nis oaor tiemno nrolongade, con el e
te de fotividal ¥y Yons muscular dicoinuido ¥y oo obesidad,

Por 1 -eneral, =< I-sarrollan o83 o medids Gue avanca -

la zestucidn, 7 se zumsiic. 1@ DEso.

Fisiopztolozfa.~ Zsta se apoya en la insuficiencia valvu
lor, fundamentalzente. Juundos las venas no son cepaces de so~
wortar la cohlunne hidréstdtica de sansre er::eqténdola ¥ -

yuvandin en su reiorno hacia 21 corwsdn, la vresidn trans-
mitide dilats 1- nafai venosa ¥y extiende nrogresivamente la -~
satfermedad ol ir veneiendn lus v £1lvuloe ‘comnetentes,
o

5 de insuficiencia valvular:
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a) insuficiencia de_laa.vélvulas del sistema venoso superfi--

b)

c)

clal con integridad absoluta del sistema profundo y de las
venas comunicantes. Afecten a la safena interna y menos ~-
( 15% ) & la safens externa; la presién del sistema profun
do al graevitar sobre la superficie provoca su dilatacidn,-
elonganiento ¢ insufieiencis valvular progresiva, que se -
extiende a los colaterales.

insuficiencia de las vdlvulas del sistema venoso profundo~
siendo éste el principal colector de sangre y no siendo ——
factible su sustitucidn, constituye en su variedad congéni
ta o adquirida ( postromboflebitis ) la forma clinica de -~
peor prondstico.

La insuficiencia del sistema profundo actda a ‘ravés de —-
las venes comunicaentes con el sisteme superficial y de la-
red venosa anastombtica del pie. Las venas comuniczntes en
tre el sistema supsrficial y profundo poseen vdlvulas en -
direccién centripeta y en su funcidén nermal ftnicemente per.
miten ¢l paso de la sangre del sistema superficial al sis-
tema profundo.

Cuando la presidn hidrostética del sistema profundo vence-
la competencia valvular, le presidn de éste se proyecta —
segmentarianente & nivel del sisiema Buperficial, con lo -
cuel se desarrollard un ovilio de venas delatadas con tumg
faccién e hipodermitis a la vez que, de forma progresiva -
se extenderd la insuficiencia sobre todo el sistema supér-
ficial, y eato da lugar al desarrollo de vdrices, y
insuficiencia de las v4dlvulas de las venas comunicantes, =~
la presién del sistema profundo es inferior, prdcticamente
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9 actde cusnds la boaba musculsr estd er ectivided y
tiene un »ronfistico totalmcnte distinto, ya que en —
astas insuficienciss de comunicantes su ligadura gui-

rirsica sunone la resolucidn del proceso. ( 33 ).

Jintomatalo-fa.~ Ia ~ran mnyoria de laus vé {rices son asin
tomdticasy zin embarrco, todaz: ofrecen un aspecto desacrudable

S5e produce una sen3zciin de pesudez o de fatiga en lag -
piernas, sobre tode 2l final del 4fa., Zn las sujeres durante-
la menstruacidn vueden ser dolorosas lz2s venas misamas,

En ocesiones pueden estar asociadss con insuficiencia de
lag venas nerforantes, puesden ser asintomdticas en czso dg --
cue esto no ocurra,

Las nmanifestaciones m£s graves: edema, nignentacibn, ec—

ema y dlcerzs cutdneas, se producen cuzndo son insuficientes
las vents perforontes. En la parte inferior de 1la pierna, ge-
neralmente justo por encima de 1ot maléolos, puede deSaArro =
llarse unz dermat{tis escanosae eczematoide con nrurito ( der-
matitis por estasis ).

Por dianedesis de eritrocitos, se produce pigmentacidn -
parduzca., El crecimiento exczsivo de tejido conectivo en el -
1iquido de edemé, produce induracidn muscular.

Finalmente, nuede producirse ulceracidn generalmente por
encina del malfolo medinl, cerca de una vena perforante insu-

Ticiente, In esta fase, muchas veces se aplica el términe —-

(33)’Ibidem
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® yierna posflebitica ™, aun cuando no hay antecedentes de ~-
tromboflebitis, '

Diagndstico.~ La historia y la exploréoién tisica deben-
identificar los factores etiolgicos. Bs importante una histo
ria.da fracturas o de traumes importantss en la pierna, qus -
puedan haber estado asociada a una flebitis profunda sin reco
nocer,

Ias venas deden explorarse cuidadosamente, y palparsé —-—
con el paciente de ple. Un defecto facial palpable, muchas ve
ces doloross a la presidn, puede indicar un punto de insufi--
ciencia de wvena perforante.

81 flujo retrdgrado de sangre, pusando por las v&lvulas-
safenas insuficientes, puede demostrarse con la prueba de --=
trendelenburg., Con el paciznte en dectibito supino, se eleva--
su piema por encima del nivel del corazdn para vaciar las ve
nas, y luego se aplica un torniquete en torno a la parte asupe
rior del muslo, para ocluir las venas superficiales. Luego el
enfermo se pone dgwpie rdpidamente y se suelta el torniquete.

31 hay vdlvulas insuficientes en la vena 8afena larga,
las alteraciones varicosas se lleharén inmediatamente por la~
gravedad, .

Usando torniquetes aplicados simulténeamente al muslo y?
por debajo de la rodilla, puede demostrarse la insuficiencia-
de la vena safena corta, y puede también obtenerse una indica
cidn sqbro insuficlencia de las venas perforantes, perokpara~

su localizacién nds exaota de las venas perforantes, pueden - o

ser necesarias varias pruebas miiltiples de torniquetes, téoni
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cas termogzrdficas o venografia, (34)

Tratamiento.,- Ias arlectasias intracutdneas finas en "a-
rafa™ no necesitan tratamiento, en los enfermos ambulatoxios,
estdn indicadas 1as medius eldsticas apropiadamente ajustadas.

321 soporte eldstico exteorno de las vArices venosas, gene
ralmente mejora loa s{ntemas, - “uede impedir, rero no preve-
nir, la progresidn de la enferzedad,

fuando. hay edena u otras couplicecione., las piernng se-
deven =levar -or en~ima del aivel del corazdn lo més frecuen-—
t2 rosidle dursnis 21 dfa, v los nies de 1z cama dsben elevar
se pare reducir lsz odresidn venosa y ayudar asf o que se supri
mg el edema durante la noche. Uzbe evitarse la estancia pro=-
long=da en vie ~ -entado,

T2 correceidn iuirdrgica del »roceso durants el 2mbarazo
n2 susle aconeejarze,

La cirugfa consiste en la ligadura y la extirpacién de -
las venas safenns largas y cortas, y la supresidén por disec--
cién del nimero mayor de varices tortuosas y saculares posi--
ble, lLaz venzs perforantes insuficientes deben ligearse sn los
ountos Cue emergen & través de las fascias profundas o por de
bajo, norque s8i no, las vérices recurrirdn,

3e debe prevenir al enfermo de gue pueden desarrollarse-
varices recurrentes aisladas; &stas muchas veces pueden obli-

terarse con Inyeccinnes de solucidn esclerosante ( sulfato sé

(34) ¥an-al de Merck., Varices venosas. P. 591.
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dico de teradecilo al 1 0 3 % ). Un ml. agitado para que se -
produzea otro ml, de espuma , se inyecta en 1la vena a través-
de una aguja lo mAs fina posidle, con el paciente en pie. Se-
cuida de evitar infiltracidn tisular., Luego se aplica vendaje
de presifn durante unos nncos dlds, manteniendo al enfermo an
bulatorio, Despuéds de la inyeccidn, la variz es dolorosa a la
presion durante unos pocos dida y zo nalpa come corddn 16 cual
otede durar inciuzo vari 5 semanas,

Ia verapéutica dz inyeccion generalments no se recosien—
da como tratamiento prizario de lzs wvarices vens3as,

Las dlceras varicosas sa tratas ¢cn renos30 en cama vy ele
vacion de las piernmas par encima del nivel del corazdn., Los -
antibioticos generaimense no o tian i.dicalod, sxcepis cuanlo-
la vlicera esta rodezda de celulitis aguds intensa,

Les apdczitos salinsas pueden arudar & soltar el exudade 7
las escaras superficizles., las ul-ores pequefias curaran espsn
téneamente con eatas ne?idas, pero las grandes pusden exigir-
el injerto mara acortaw 2l pericdo de incapacidad, Una vez e
rada 1la “1leera, suede tensarse en 19s ~rocedizientos quirtrgi
cos indicadons,

Los pacientes que han tenido %liceras varicosas, deben --
llevar un soporte elastico durinte =21 dfa y elevar los pies -
de la caz: »or la nocle.

La estasis venosa, trauma o dermatitis favorecen ol desen
cadenamlento de flebotromboesis y tromboflebitis.

-las venas vulvares, las vecinales y a veces las inguina-
les pueden dilatarse en forma marcada durante la gestacidn --
por 1o que se indican las sigulentes medidas preventivas y pa
liativas: -
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1. 3o inatruird a la vaciente para realizar ejercicios, tomar
descsansos, acostarse con "og miemdbros infexriores elevados,
usar vestidons sueltos y controlar su peso.

2. Ias nacientes con un estado varicoso significativoe, debsn~
utilizar zedies eldsticas " extensibles " de pfeferencia -
de algoddn cue szon mas frescas y .bsorben zejor que las [i-
*ras sintSticas.

3. Las vdrices vulvares ~ucden cnusar molestia local, La_com-
presidn con un apdsitu vilvay Torrado je rléstico y soste-

nido per un cinturdn aproplado.

Terapbutica definitiva.,- 31 irsctamiento ozclernsante es-—
initil v religroso, aun aplicado a varices psgue:dss durants -

el enbarazo.,
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5.4. PADECIMIENTOS HIPERTENSIVOS DURANTE RL EMBARAZO.
PREECLAMPSIA - BCLAMP3IA,

Introduceibn:
El embarazo puede producir hipertensidén en muje-

res previamente normotensas o agravarla en mujeres que ya @--

ran hipertensas.

Ta toxemia del embarazo es un término que se define, co~
mo wn grupo de padeeimientos que compiican el embarazo, trans
torno que se manifiesta por: hipertensién, proteinuria, edena

y en clertos casos severos, convulsionea y coma.

Se dice que la toxemia gravi{dica afecta principalmente a

las mujeres jévenes primigestas o a las multiparac afiosas.

La frecuencia es diffcil de determinar por el control, =
se considera que en nuestro medio se presenta en un 10 a 20%~
Y qQue junto con la hemorragla constituyen las causas mas fre-

cuentes de mortalidad en las mujeres embarszadas.

Bsta mortalidad materno - fetal por la hipertensidn es—-
evitable. Una buena atencién prenatal con la deteccidn precoz
de los signos y s{ntomas de la preeclampsia préxima y un tra-
tamiento adecuado, conseguirfn la me jor{a suficiente para que
séa satisfactorio para ambos el desenlace del parto,
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PADECIMIENTOS HIPERTENSIVOS.

Toxemia gravidica.- Bs un estado patolégico de la gestan
te que se presenta en el tercer trimestre dsl embarazo, y én-
ocasiones, mds pronto cuando existen cambios hidatfdicos ex--
tensos en las vellosidades coridénicas.

Se caracteriza por hipertensidén arterial, edema y protei

nuria, y en ciertos casos severos, convulsidn y coma.

Etiolog{a.~ Desconocida

Epldemiologfa.- Se presenta en un 12% total de los emba-
razos, y de este porcentaje aproximalamente la mitad son por-
enfermedad hipertensiva y las restantes preeclampsia.

Edad materna.,~ Es mas frecuente en madres jévenes, de a-
cuerdo a estudios realizados en el Hospital 2e Gineco-Obstew-
tricia No, 2 del Centro Kédico Nacional, se obtuvo una edad -
materna de 24, 9 mas o menos 0. 45 aflos.

Normalmente se presenta en primigestas, sin embargo lo -
encontrado en Mxioco es de 1, 7 mas o menos Q. 19 partos pre-
vios o sea que aproximadaments es de 0 a 2 partos. (35)

Distribucibn geogréfica.- En general los {ndices de mor-
bimortalidad materna por toxemie se considera en un 19, 2%,
(36)

(35) Lépes Liera, M. Obst. and Gynecol, p. 35
(36) Hérnandez Lépez, Imelda E. Tesis de Atencién de Enferme-
ria al Recien Nacido de Madre Toxemica, p. 9
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En relacidn al medio socioecondmico s2 presenta en la po
blacién de escasos recursos, en relacidén a este punto, se di-
ce que afecta mds a la raza de color, pero repito se debe pro
bablemente a factores econdmicos y a deficiencias nutriciona-
les més que a sucepiibilidad racial.

Ia presclampsia y/o eclampsia er. su comienzo es asintomd
tica. Ia preeclampsia fulminante, disgnosticada en el tercer-
trimestre por lo general pudo haber sido controlada desde an-
tes, ya que la preeclampsia no tratada puede terminar en @ =--
clampsia pudiendo provocar invalidez pérmanente o muerte y es
junte con la hemorragis y la infeccibn une causs principal de

mortalidad materna,

Clasificacidn.~ Bsta clasificacién es de acuerdo al Comité A-
mericano de 3Salud Materna:
1. Toxemia aguda del embarazo: { Aparicién desyués de las 24~
semanas de gestacidn ),
A, Preeclampsia:
a) Leve
b) Severa
B, Belampsia.
11, Bnfermedad vascular crénica hipertensiva con embarazos -
( hipertensifn esencial )..
g) Sin toxemia aguda agregada ( no hay exageracidn de la-
“hipertensién ni de la proteinuria ).
b) Hipertensidn comprobada antes del embarazo
c) Hipertensidn descudbierta durante el embarazo ( antes ~

de las 24 semanas de la gestacidén ).
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d) Con toxemia aguda sobrecargada.

I1XI. Toxemia no clasificada,( datos insuficientes paras hacer-
diagnéstico preciso ).

IV, Toxemia recurrente

V. Nefropatias,

Preeclampsia~ eclampsiag

La preeclampsia~ eclampsia es la toxemis del embarazo, -
Bn raros casos estd asocizda a una mola hidatiforme.

Se caracteriza por edema, proteinuria e hipertensién,

Evolucidén elfnica.- Suele heber un aumento excesivo de -
peso, superlor a 1 a 2 kg. por semana, hipertensidn arterial,
edema,proteinuria,

Hipertensidn,- Raras veces se presenta como un signo ini
cial de la preeclampsia, este aumento de la presidn arterial-~
no tiene que ser necesariamente grave, aunque cualquier pre--
816n superior de 140/ 90 unm de Hg se considera andérmal. ¥ un-
aumento de mds de 30 mm.,de Hg en la nresién sistdélica y de 15
" mm.de Hg en la presidn didstolica, aunque la presidn se man=—-
tenga dentro de los limites normales se debe sospechar de pre
eclampsia,

Este. elevacidn se debe a una reaccidén al espasmo arterio
lar capllar y al incremento consiguiente de la resistencia pe
riférica, Las modificaciones vasculares pueden observarse en-
los vasos de la retina y de la conjuntiva y medirse en el ri-
fidn y en el cerebro. El flujo sanguineo renal se hace oada ——
vez menor a medida que progresa la preeclampsia. Esto se debe

al aumento de la resistencia en las srieriolas glomerulares -
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aferentes y del estrechamiento de 1z luz de los cupilares gly
merulares.

HeCall observd un aumento de la resistencia vascular de~
los vasos cerebrales, aungue el flujo sanguineo y el consumo-
cerebral de oxigeno permanecian normules. (37) '

El flujo sanguineo uterino estéd disminuido

El mecanismo del inicio del vasoespasmo se desconoce, pe
ro probablemente sea por alguna sustzncia producida por las -
células trofobldsticas o en la decidua.

Edema.- Un exceso de peso de 4 a 5 kg. durante el embara
zo pusde deberge a un aumento de volumen pldsmatico y por el-
licuido contenido en los compartimientos extravasculares, por
razon de la retencién de Lliquide, nue es el retardo en la ex-
crecién de sodio y de los demds clectrolitos cue se retienen-
en los tejidos, con agua suficiente para mantener su concen--
tracion normal, Los niveles fisioldgicos tanto de sgua corpo-
ral total como de sodio intercambiable eztdn ausentados siem-
pre cue uns mujer embarazada desarrolla preeclampsia- eclamp-
sia,

Bl mecinismo de la retencidn de sodio nrobablemente se -
deba o un desequilibrio entre la resorcidén tubular y la fil -
tracién glomerular, Durante un embarazo normal la resorcidén -
tubular aumenta para compensar el aumento de la filtracidn --
glomerular, imoldiendo una pérdida excesiva de eletrdélitos —-

por la orina, Uno de los cambios im-ortantes en la funcidn re

(37) willson, S. Robert. et al.,, Obstétricia y Ginecologia. -
P, 363
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nal durante le toxemia aguda es una disminucién progresiva de
la filtracidén glomerular; como consecuencia de ello se ofrece
menos sodio a los tidbulos. Si dste y otros electrflitos se -—
reabsorben al ritmo habitualmente elevado del embarazo, retor .
nardn a la sangre cantidades excesivas de sodio y agus, lo --
cual reducirf el volumen total de orina y favorecerf el Gesa-
rrollo de edema,

La accidén de las sustancias de la corteza suprarrenal en
la regulacién de la funcién renal, esta aumentada durante el-
embarazo normal, y en las paclentes con preeclampsis-eclamp~-
sia los niveles de corticoides son superiores. (38)

Proteinuria.- Bxerecidén de protefnas en la orina, que a-
parecen al mismo tiempo que la hipertensién, y aumentan en in
tensidad a medida que progresa la enfermedad. Eate hecho pue~-
de ser también consecuencia de la hipoxia, ya que la proteinu
ria puede producirse reduciendo el flujo sanguineo renal.

Es importante detectar que la cantidad de protefnas au--
menta con la gravedad del proceso y eventualmente pueden ex=--
cretarse diez gramos por litro en 24 horas. Bsta determina -~
¢ién cuantitativa de protefnas es importante, por lo que debe
“ realizarse un buen estudio, esto es: si el resultado es una -
cruz, éuando en wna cantidad de orina se encuentran proteinas
diluidas, en cambio si la centlidad de orina es menor la migma
determinacién cusntitativa de las protefnas puede dar como Te
sultado tres cruces o més. ¥idiendo la excrecién total en pe~

(38) Ibidem
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per{odos sucesivoa de 24 horas,

Eclampsia.- La eclampsia, una patologia més grave gque la
preeclampsia, con la aparicién de convulsiones y/o coma,

Existe un aumento mayor de la presidén erterial; la pre -
8ién sistdlica esté generalmente por debajo de 1os 200 mm. de
Hg, excepto durante el momento de las convulaiones, Ia oligu-
ria progreses hasta la anuria, y se incrementa la hemoconcen--~
tracién, alcanzando la hemoglobina un 125%# en ocaciones. la -
retencidn de material nitrogenado de desecho acompafia & la de
presién de la funcién renal y podrd observarse un aumento de-
urea en sangre,

Lo eclampsia puede desarrollarse antes del comienzo del-
trabajo de parto, durante el mismo, o durante las 24 horas sji
guientes al parto o més.

Etiologia.~- No ha sido precisada, pero el proceso sblo -
puede desarrollarse en mujeres que tengan te jido trofoblésti-
co activo.

Es mds frecuente en multiparas, en embarazos miltiples -
9 debido a mayor cantidad de tejido placentario ), y en la mo
la hidatiforme ( vlacenta de funcidn anormal ), que en los em
barazos \inicos con feto normal, La incidencia aumenta en pa~--
cientes con enfermedad renal, cardiovascular crénica, disbe--
tes mellitus y anemia grave.

| Sintomatologfa.- La paciente que sufre una o mds convul-
siones, o un episodio de coma, entre las 24 semanas del emba-
razo y el final de la segunda semana del puerperio ( incluyen

do el tercer perfodo del trabajo de parto se considera eclémp
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tica.

Usualmente se presenten ambos, ( convulsibédn y coma ).

In eclampsia se clasifieca de acuerdo con el momento de a
varicién de la primere convulsién o del principio del coma en
relacidén con 2l momento del parto:

1) eclampsia preparto.- Denota crisis convulsivas antes-—
del parto, En la eclampsiz intercurrente, la paciente
estd libre de convulsiones en un lan8o no menor de --
24 noras, durante el perfodo prenatal., Esti designa--
¢ibdn se conserva haste cuando el parto tieme lugar o-
se oresenta otra convulsnidn, las pacientes de¢ cste —a
grupo toleran el travajo de parto & comparacién con -
las oue tienen o sufren precclamp.ia intraparto.

2) la eclempsia intraparto.- Juplica un® » uds convulsio
nes durante el trabajo de parto o duran'e el parto,

3) la eclamnsin en el vuerperio denols una o mis convul~
siones a partir de la ternminnecisn del alumbramiento ~
hasta 2 semnnas después del vrarto,

Casi el 904 de les crisis convulsionantes en el puer-
verio suceden 2l primer dfa del miuno,

Datos de laborutorio y gatanetet En li presclampsia leve
adends de los andlisis de luboratorio bésicos de una embaraza
da, deberd de realizarse determinacidén ém sangre de: gilucosa~
urea, 8cide urico, creatinina, orotefnas totlales y relacidén -
ant{geno- anticuerpo, urocultivo,

Revitiéndose cadn semanu,hemztocrito y andlisis genera -
les de orina,

Diagnésticn diferencial,- De enfermed:? hipertensiva y -
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de la renal con la vreeclampsis y vorcue c¢on frecuencia se —-
comnlican con esta Altima. Toda onfermu con hipertensibn o ~-
proteinuria en el embarazo dobe vevalorarse 4 a 6 semanus des
puds del nurto,

A, Hipertensién esencial

B, Enfermedad rensl primaria

C. Padecimientos convulsionantes,

D. Coma

Tratamiento,~ El mejor tratemiento es la prevencién.
Objetivos:

1) Bvitar complicaciones cardiovasculares

2) Reducecifbn del esvpasmo general

3) Correccidn del desequilibrio hidroelectrolitico y de-

las anormalid=des hemdticas.

4) Control de la irritabilidad nerviosa ( Sindrome de va

goespasmo o convulsiones ).

5) Bstabilidad de la hivnertensibn arteriul

6) Fomento de la diuresis

7) Interrupcién precoz del enbarazo

8) El parto de un producto normal que sobreviva.

Preeclampéia leve,- Reducci®n de 1l: actividad fisieca, --
con horas de renoss absoluto,

El trataniento se basa en: un:. dieta hiperprotéica, se -
drntes, diuréticos, evitar constivnacién irtestinal con migms,
magnesia o laxsntes mecénicos, se mide aproximadumente la diu
resis en 24 horas, citas con intervelos de 7 a 10 dids y valo
rar en forma estricta lz i durez del feto, PFrocusncis cardfa-

ca fetal.
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En caso de qQue respondz al tratamiento ambulatorio debe-
hospitalizarse y se valorard la interrupcién del embarazo.

Preeclanmpsia severa.- Medidas generales: hospitalizacidn
reposo absoluto, aislamiento, y silencio, sonda foley & perma
nencia en pacientes sin trabajo de parto, catéter de polieti-
leno endovenoso para canalizacién de vena y juzgar la toma de
PVC ( presidén venosa central ), manipulaciones mi{nimas, con -
trol estricto de liquidos, diuresis horaria, signos vitales -
cada 4 horas,

¥edides espec{ficas: dieta hiposédica, sedantes, diuréti
cos, antihipertensores.

kanejo obstétrico.- A pacientes con -trabajo de parto y -
cualquier edad geatacional, seguir las medidas generales y es
pecificas,

Embarazo de término,- Iniclar medides generales y GSpeci
ficas, después del resultado de exdmenes, indicar interrup --
cibn del embarazo en un lapso no mayor de 12 horas.

En un embarazo menor de 35 semanas, la gravedad no dismi
nuye a pesar del tratamiento por un tiempo méximo de 24 horas
se interrumpird el embarazo independientemente de la edad ges
tacional.

En aquellos casos en que se sospeche de disfuncidén pla--
centaria con sufrimiento fetal crénico, agravemiento del cua-
dro preeclémptico, condiciones cervicales inadeouadas Que ha-
gan suponer induccién a largo plazo, control definitivo de la
fertilidad, estard indicada la operacién cesdrea.

Las pacientes con preeclampsia deben tratarse rigurosa--
mente, Se vigilard la determinacién de la actividad fetal y -



 determinaciones de estriol entes del trabajo de parto y me-
diante svaluaocidn con monitor durante el trabajn de narto,

Bclampsia,.- Ia naciente debe hospitalizarse,

l'edidas generzles: Reposo absoluto, aislamiento, silencio
colocacidn de sonda Foley, catéter vara nresidn venosa central
evitar mordedura de lengua, vias afreas permeables, aspira~—-
cibn de secreciones, administracién de oxigeno. )

Se valorard: nimers v duracién de las crisis convulsivas
¥y oresencia del estado de conmaj; vresibn arterial, pulso y res
piracidn cada 30 minutos, al igual que la determinacibn de la
presidn venosa central; diurssis cada hora, magnitud de edema
nresencia o no de cianosis, calidad de latidos cardfacos y --
suscultacién de los campos pulmonares, control estricto de li
nuidos, balance, estado del feto.

Sedacidn, diuréticos, antihipertensores, corticoides, an
timicrobianas. -

Manejo obstétrico.- la interrupcidn del embarazo se rea-
lizard en las primeras 6 horas de haber iniciado el tratamien
to, indenendientemente de la edad gestacional y estén o no --
controladas las crisis convilsivas, preferentemente por cesé-

Yea,

Prénostico.~ Bstos sindromes raras veces son mortales pa
ra la madrs, a no ser que se compliquen con eclampsia,

Bste pron&sﬁioo depende de }cs cujidados prenatales, del-
momento de aparicidn y de la duracidn del padeciziento, de la
complicacidn con 1a eclampaia, del desarrollo del desprendi-—
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miento prématuro de placenta, y de la eficacia del tratamien-
to. ' _ |

Ie conducta conservadora bemeficia mis al feto que la ex
traccidn practicada antes de las 35 semanas.

Mo se sabe alin si la preeclampsia- eclampsia fue debida-
a la hipertensidn o fue una secuela de la misma, sobre todo -
en las mult{paras.

La presencia de los siguientes signos y sintomas agravan
el prondstico de la enferma ecldmptica:
- Oliguria o falta de respuesta a la administracidn de furose

mide.

- Coma prolongado
= Taquiecardia de 120 por minuto
~ Hipertermia de 39 grados cent{grados o mds
- Hipertensidén de 200 mm. de Hg.
- Proteinuria de 10 gr. por litro o més

- Ausencia de edema.
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5.5. OTRAS.

Dentro de lee complicacione: mns {recuentes cue ocurren—
a consecuencia de un embarazo de zlto riesgo, especificamente

nors

Obesidad

Hinertensidn arterial

Tromboembolias

1

Venas varicosas

Padecimientos hipertensivos,

Entre otras tonmtién se citan las siguientes:
~ Diabetes

Infecciones

!

-~ Arteroesclerosic

Insuficiencia cardface

- Pranstornos renales,

Estes complici.ciones deben evitarse, ya que aumentan la-
morbimortalidad del binomio madre e hijo.

Bato es pare cue haya una mayor oportunidzd par« el cre-
cimiento v desarrollo del feto, yz cue¢ tanbién nara el existen

complicacinnes Gue se derivan »or una mala, alinentacién.
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ESQUEMA DE LA INVESTIGACION

1, Procedinientos empleados.~ Después de la seleccién del te-
ma de estudio, planteado el problema y determinado las h1p6tg
sis y variables, se 1llevd a cabo lo siguiente.
- Investigacién bibliogrificas Esta se realizo de la sigulen-
te manerat

a) Revisién de fichas bibliogrdficas

b) Fichero de tarjetas de trabajo.
~ Investigacidn documental: '

a) Traslado al 4rea de trabajo como: Centros de investi-
gacién, bibliotecas en salud publica, centro de docu-
mentacién vor medio de computadoras, ete,

- Sistematizacién del trabajo de cempo a efectuar.

Todo esto con la finalidad de poder organizarse mejor el
trabajo, as{ como poder desarrollarse el marco tedrico y con~-
ceptual, \

Para poder realizar la investigacién de campo se eliglé-
el Centro Materno Infentil Maximino Avila Camacho, de la Se -
cretarfa de Salubridad y Asistencia, por el tipo de pacientes
que llegan a dicho centro para su atencidn.

Ias dreas de trabajo que se escogieronm fueron: consulta~
externa y clinica de emdaraso de alto riesgo.

Bote estudio se llevd a cabo con el fin de detectar a ps
cientes embarazadas cuyo peso ascend{a a mfs de 10 kilos sn--
tes del término de su exbarszo, y a pacientes, cuyo peso exce

-dfa ain antes de su embarazo, es decir obesas que después se-
embarazardn, para as{ nismo detectar las posibles complicacio

nes que como consecuencia esto trae consigo.
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2. Puente de datos.- En el Centro Materno Infantil Laximino -
Avila Cemacho, de la Secretar{a de Salubridad y Asistencis, -
se aplicd un cuestionario como un estudio retrospectivo de —
50 caszos revisados, y con el fin antes menclonado, el de de—
tectar a embarazadas obesas, A
Bste estudio se llevd & cabo en un mes muesira, durante-
el mes de septiembre de 1983, Se registro en forma individual
los datos de las mujeres en etapa gestacional, los cuales sir
vieron como fuente de informacifn. Para la finalidad del re—
gistro de dichos datos se hizo observacifn directa de la embs
razada y revisidn del expediente clinico.
3. Plan de procesamiento estad{stico de los datos.- Este pro-
cesamiento de datos se llevd & cabo de la siguiente manera:
a) Aplicecién de los cuestionarios
b) Revisién del meterial obtenido
¢) Conteo: para el cémputo de los datos se utilizé el —
sistema de paloteo.
d) Tabulacién de datos,
e) Clasificacién de datos.
4. Descripcién de los instrumentos de recosleccidn de datos.- -
a) Descripcién del cuestionarios
Rl cuestionario se aplicéd con la finalidad de recolec-
tar datos de embarazo, obesidad y complicaciones més -
frecuentes.
Dentro de los datos m&s importantes se pﬁeden.citar en
tre otros:
| Peso, alimentacién, historia obstétrica, alteraciones-

sistémicas, edad gestacional, otros,



CUADRO NO, 1

ESCOIARIDAD.
Estudios |Completa [Incompleta]Total {fcompleta Lincompleta
Analfabeta 2 4%
Primaria 16 10 26 324 20%
Secundarie 6 6 12 12% 124
Est. comer 7 1 8 14% 24
ciales
Nivel me~~ 1 1 2 2% 2%
_superior
Total 30 18 50 60% 40%

Andlisis descriptivo.- Los datos de este cuadro indicen -
que

- el 4% del total de 1las pacientes entrevistadas son anale

fabetas.

- el 32% estudiaron primaria completa

-~ el 20% primaria incomplota;

- .01 124 secundaria completa : "

- el 12% secundaria incompleta;

< el 14% estudios comerciales completos

- el 2% estudios comercisles incompletos;

el 2% estudio nivel medio superior completo

-~ y el otro 2% estudio nivel medio superior incompleto.
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CUADRO NO, 2

ALIMENTACION.

Alimento Diario| % | Cada| %| Cada| % [Ocasio | % |Total | T.%.

ter~ ocho nel

dfa dids
Leche 24 {48} 13 |26 2 4111 221 50 100
Huevo 21 42 12 124 4 8113 261 50 100
Carne 12 24 23 146 T 14 8 16} 50 100
TLegumbres 24 148 15 |30 4 81 1 14} 50 100
Leguminosas 36 T2 5 |10 5 10 4 8 50 100
Coereales 5 |10 11 |22 6 (12| 28 56| 50 100
Pruta 30 6 6 |112¢{ 6 {12} 8 16] 50 100
Agua 49 98 1 2 0 0 0 0] 50 100
Pan 36 72 6 |12 1 2 T 141 50 100
Refresco 12 23 5 110 4 8129 581 50 100
dolosinas 7T |14 6 {12 3 6 {34 68 ¢ 50 100
Frituras 1 2 ojo}l o 0149 98 ] 50 100

Andlisis descriptivo,- El presente cuadro indica el {ndi
ce de alimentacién que consume la poblacién gesiante. El 48%-
consume leche diario el 26%4 cada tercer d{a, el 4% cada ocho-
difds, el 224 ocasionalmente; el 42% consume huevo diario, el-
244 cada tercer dfa, el 8% cada ocho dids, el 26% ocasional-~
mente; el 24% consume carne diario, el 46% czada tercer afa, -
el 14% cada ocho dids, el 16% ocasionalmente; legumbros se con
sumen diariamente en un 48%, el 30% cada tercer dfa, el 14% -
cada ocho difs, el 164 ocasionalmente; leguminosas el 72% dia
rio, el 10% cads tercer d4fa, el 10% cada ocho difls, el ochof-
ocasionalmente; el consumo de cereales es como sigue: diario-
el 10%, ocads tercer dfa el 22%, cada ocho dias el 12%, ocasio
nalmente el 56%; en fruta es como sigue: diario el 604, cada-—
tercer dia el 12%4, cada ocho dids el 12%, ocasionalmente el -
16%; el agua se consume diariamente en un 96#, cada tercer --
dfe el 2%; el pan se consume en un 72% diario, cada tercer --
dia el 123, cada ocho dfas el 2%, ocasionalmente el 144; el -
refresco s8e consume diario en un 24%, cada tercer dfa el 10%-
cada ocho dids el 8%, ocasionalmente el 58/5; las golslnuo 56~
consumen diariamente en un 14%, cuda tercer dia en un 12%, ca
da ocho diés el 6%, ocasionalnente el 68%; frituras diario el
2%, oada tercer dia 0, cada ocho dias O, ocasionalmente el 93%
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CUADRO WO, 3

EDAD DE LAS MUJERES EMBARAZADAS OBESAS.

EDAD TOTAL %
“enas de 19 wiios 2 4%
Do 15 & 19 »fios 9 184
De 29 a 29 aflos 27 544
De 30 a 34 afios 7 145
De 35 & 39 aflos 4 8%
De 40 o nés wios 1 2.8

Total 50 100%

Anélisis descriptivo.- Los datos d¢ este cuadre indican-—
gue ol 4% de las mujeres embarzzzdas obesas tienen edad nenor
de 1os 15 ing, el 183 vertenece s mujeres Gue tleuen edad en
tre los 15 & 19 ailog; el 94, esfa ontre Y ednd de 20 & 22 a-
fos; el 14 pertenece a mujeres con edud de 35 a 39 wios; el-
2.4 800 corresvonde a nujeres embarazadas cbesas con edad de-
4% o o miny,

Ohservondo fincimente cue la medis oo escaentra en ouje~

res obesas con edad de 20 a 29 a .oz de edad,
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CUADRO NO, 4

HISTOHIA OBSTETHICA

3 Ha tenido abortosT Total %
si 15 30%
No 35 : 70%
Total Total 1004

sCufintos abortos
ha tenido?

Ninguno 35 70%
1l a 2 casos 14 284
3 o més casos 1 2%
Total 50 1004
e tenido partos nrematuros?
51 2 4%
NG 48 - 96%
Total 50 1007
;Cudntos partos prematuros ha
tenido?
Ninguno 48 g6%
1a 2 cacos 2 4%
3 0 mAs casos 0 0%
Total 50 100%
¢Ha tenido 8bitos?
S5i 2 &%
No 48 96%
Total 50 100%

Cantidad de hijos que han --
muerto antes d¢ nacer

Ninguno 438 964
1 a 2g4asos 2 4%
3o mds_eason Q 0%
Total 50 1004

Anflisis descriptivo.- E1l 30% de lus mujeres entrevista -
das han tenido abortos suteriorss, el 70% restante no: en cuun
ts al nimero de abortos, de 1 a 2 casos el 28% los ha presenta
1o, mds de 3 ~brtos el 235; en relscida a pertor -rematuros el
4% los ha oresentndo v con este porcentuje de 1 u =z casos, el-
96% restante no los ha oresentado; ¢l 4% hu nresent do 5bitos,

en la frecuencia de 1 a 2 casop. También o 4% presentd produc
t79 muertos antes de n:cer en lo misma “vecuenclas



135

CUADRO NO, 5

ALTERACIONES SI3ITEMICAS ACTUALES.

iHa padecido hipertensidn? Total ]
Si 4 8%
No 46 Q2%
Total 50 1004
;Comé supo de su hiperten Total 3
sién?
- Diagnéstico médico 4 86
~ Conocimiento empirico 46 92%
Total 50 100%
. Se hincha usted? Total %
51 23 46%
No 27 544
Total 50 100%
sSabe cudntos kilos pesa-— Total %
saba antes de embarazarse?
Si 41 824
No 9 18%
Total 59 100%
¢Alguno de sus familiares Total %
ha padecldo diabetes?
51 22 44%
No 23 56%
Total 50 100%
(Padece Ud. diabetes? Total %
51 1 24
No 49 98%
Total 50 100%
(Ha presentado alguna en=— Total %
fermedad del corazén?
81 1 24
No 49 98%
Total 50 10074

Anélisis descriptivo.- De 1zs mujeres embaruzadas obesas que-

se entrevistaron los  resultadoz fueron: el 8% ha nadecido hi-
pertensidn; 61 8% lo supo por disgnéstico mddico; el 464 de -
las mujeres se hincha; el 82% sabe lo que pesa antes de emba-
razarse el 1874 no supo; el 44% de las pacientes tiene fenilia
res gue padecen dlabetes, el 46% restante no tienen familia~-
res nue la padezcani solo el 2% del total de la noblacidén en~
trevictada he nndecido diabetes; y el 24 ha nrecentedo alguna
enfermedad del corazon, ' o



CUADRO NO. 6

Disfuncién menstrual
. 5%
No
Total

__DESORDENES DRI APARATO GENITAL,

50 3
Esterilidad involuntaria Si % No % Total % Total

Menos de 2 arios
Més de 2 afios
Total
sHa tenido problemas

en sus partos anteriores

54
No
Total
¢Sabe si han utilizado
forceps?
S5i
No
Total
Cesfrea-ppterior
Si
No
Total
Anomalfas congénitas
St
No
Total
Incompetencia cervical
81
‘No
Total
JHe padecido de:
¥ibromas
Si
Masa ovérice
st
No ,
Endometriosis
Si
No

‘Total %
17 34%
33 66%

100%
11 22 26 52 37 74
2 4 11 22 13 26
13 26 37 74 50 100

Total

10 20%

40 80%

50 100%

Total %
4 8%

A6 92%

50 100%

Total %
7 14%

43 86%

50 100%

Total ¥
1 2%

49 98%

50 100%

Total %
6 12%

44 88%

50 100%

Total %

50 1004

Total 3
1 2%

49 98%

Total %
2 4%

48 96%

136
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An&lisis descrivtivo.—- El 344 de lac eatrevistadss pude-
cteron disfuncion menstrual, el 664 no 1la padecieron; el 224~
pedecio esterilidad involuntaria menor de 2 afios de duracién,
el 52°% no sufrif este cuso; el 4% sufrid de eaterilidad invo-~
Luntzria mds de 2 aios de duracién, el 224 restante no la pa-
decid; el 20% de las embarazadas obesas tuvo problemas en sus
partos anteriores, el 805 no tuvo problemas; en el 8,5 de las-
entrevistadas se utilizarén forceps enteriormente, em el 924~
no los utilizaron; el 14% tuvo cesfrec anterior, ¢l 86} res~-
tautc no; sdlo el 2} padeci’ de anomalias congénitas, y el --
3984% no las tiene; el 124 nadece de inuompetencia ce:vical, y-
el 3%3 no tiene dicha incompetencia; ninguna de las entrevis-
tnlas nadece o padecid de fibromas; de mesz ovérica el 2% si~
la padecid y el 98% no; el 4% padece cont{nuamente de endome-
triosis y el 96% no la padece.



CUADRO XG, 7

BelaxiSa &el veso anterior, con el peso actusl, 1a talls, la-
edsd restacional y el imcraento total.

m&t'ﬂnt Fesn Actusi] tolin]idad Geatariinal] lucremento %,
13 1. 34 30u/7 1
66 82.5 la 35 3o/ 4. 5

13 56 1. 4% Jer.tris, 190

62 T3 1. 56 Jer.tria. 9

6% 89 1. 56 Jer. triz. 15

58 o4 1. 52 23/7 11

48 . 51 - Jer.tria 13

&4 76.5%2 [1. 56 3/1 12.500

53 65 1. 50 3577 15

80 33 1. 54 33/71 18

34 72 1. 50 237 8

65 7.5 1. 56 31/7 5,500

9 9z 1, 58 18/7 2 .

5 72 1. 54 38.5/7 16

56 T3 1, 52 26.5/7 17

- 75 - 3Jor.trin. -

- 78.5 1. 57 28/7 -

& T1 1, 36 Jer.trin. 11

b3 6% 1. 55 Jer. trim 12

42 (2] - Jer.trim 22 i

63 T7.6 1, 52 40/7 13.620

52 Y] 1. 49 24.5/7 12.590

55 65 1. 50 3377 19

57 8 1. 54  26/7 ) 11

- 36.8 - Jer.tria -

58 75 1. 54 35/1 19

n 77.5 1. 56 22,57 7.500

- a7 1. 56 Jer.trio. -

- 13 - Jer.trim. -

- kel - Jer.triz. -

45 62.5 1. 45 22/ 14.500

b1 66 1. 55 Jer,iris 12

(%] 75 - Jar.tria. 12

- 52 - Jer.irio. -

36 46 1. 49 28.5/7 10

3 58 1. 48 26/1 10

57 71.8 1. 53 Jer.triz. 14.330

55 73 1. 54 Jer,trin 15

§5 78.5 1. 55 38/7 13.500

62 72 3. 54 237 10

62 79 1. 55 28/7 17

T2 94 1. 60 33/7 22

(3] 57 1. 42 Jer,tria. 12

55 70 1. 47 Jer.tria, 15

[£:] 84 1. 57 24/1 16

8} T4 1. 54 35/7 1

53 74 1. 55) 4077 16

50 62.5 1. 48 39/7 12.500

64 76 1. 55 3847 12

80 205 1. 52 34 25

Anfliats descriptivo.- Del presente cuadro el 86% de las-—
peoientss entrsvictadas conoce Ju neso anterior al ecbarazo, =
el 143 1o lgnora; de la reviaién de expedientes se encontro —
quu e un 835 se sabe la talla de la pacieate y en m 17% no -
e ¢onoce dfcho dato.

Los Satos anteriores se tox.ron de dos fuentes:

- yrisers, 3irecta de los encuestas realizadas.

- segulita, d¢ la revisida dirccta de expedientes.

: Se O%sarv> Que en un 174 no se Tegistro 1a talla de le —
baeteiates o1 )35 no ge locali:d la focha exacta ds la fecha de
ultisa aenstruaciln, or 12 tanto no se S&co 1a eded gestacio~
nal orecisa, :

. Par 15 Gue se resuse dicho dato de 12 siguiente maneras
#1'3% eorrevone & lus ducientes con 16 sewanad ae esbarazo; el
2% ean 21 semunns; e 2% con 22 semmnes de seat:elsn; el 2s -
e $2. § Secanas; el 25 con 23 semanasi el 24 con 24 Bezanus-
8¢ e=daraxo; el 24 con 24, 5 sessnas; el 44 correszonde & las—
pastantes ton 26 cenarnas de pestacibn; el 254 con 26. 5 2enanas
el 8% 3¢ 73 senanan de pesticiling el 24 com 28. 5 €l 27 e —
11 sesanas; el &£ eorressonde 1z uguellas zuferss con odad gB8S~
tactional @e 135 seaanzs; el 4.5 con 16 cenania; el ¢% coa 37 se~
zanas: #1 43 con 33 semanssi el 2% coa 39 Jemanaz; el 4% con -
40 sesaass 8¢ gestacida, ¥y 1 367 de enbatuzadan en el tercer—
syitneatre. ’

38
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"~ OTRAS CONSIDERACIONES DE RESULTADOS.

De los 50 casos detectados, se¢ observo que el 66% de las—
pacientes viven solo con su esposo y sus hijos, el 34% vive -~
con alguna de las dos familias ya sea del padre de sus hijos o
de ella. Por lo que se detecto hacinamiento en el total de ~-

El ingreso familiar corresponde & un 68% de un susldo m{-
nimo lo que indica que por el nimero de personas que habita en
una casa logra para alcanzar minimamente en los gastos, lo gque
resulte una deficiencia sobre todo en alimentacidn.

El estado civil de las embarazadas obesas corresponde el-
80% a madres solteras; el 20% a unidn libre y el 36% a cacadas
10 que nos da un total de un 100%.

Ia vivienda que habita la paclente en un 66%fgg rentads;—
un 16% es propia, el 12% prestada y el 6f corréaﬁGhde a otros,
el porcentaje final es de un 100%.

La construceién de dicha vivienda es on un 84% de tabique
un 4% de adobe, un 8% de cemento, un 4% de lémina, y finaluwen-
te nos da un resultado del 100%,

La iluminacién es buena en un 80% de las viviendas de mi~
universo de trabajo, esto indica que no se necesita de iluming
¢ién artificial durante el dfa, pero el 204 restante si la ne-—
cesita.

~ 1a ventilacidn es buena en un 86% y el 14% restante esta-
eén malas condiciones,

Por el nfimero de habitaciones ( 101 ), se puede decir --
que Son pocas‘para el total de la poblacidn ( 260 ), lo que ==
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también nos indica un probable hacinamiento.

Los servicios senitarios se encuentran, el T4/ de pacien-
tes tienen el agua intradomiciliaria, el 267 la acarrea; el 2%
quema la'basura, el 884 1a tira en el camidn recolector, el 4%
la recolecta en bolsas y el 6% la tira en lotes baldfos,

El bafio completo de cada paciente corresponde a un 54% --
que se fectia diariamente, un 46% cada tercer dfa,

El 90% elimina desechos por medio de drenaje, y el 10% en
fosa séptica.

El usen de mannss es en un 92% frecuentemente, un 6% des—-
pués de ir al bafio y un 24 esporddicamente,

El aseo bucal se realiza en un 19% tres veces al dia, en-
un 424 dos veces al dfa y un 204 una vez al dfa.

Por lo uanteriormente descrits se deduce gque todos los por
centajes nos indican el resultado de 1la entrevistas realizadas
en el Centro Materno Infantil Avila Camacho, y cada uno de los

resultado seccionnles nos da en suma el 100%,
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V. RESUMEN Y CONCLUSIONES,

Por lo que respecta al marco tedérico y referencial resumo-
Yo siguiente:

Es de sume importancia conocer todcs los cambiog ~
morfo - fisioldgicos y endbcrinos que sufre normalmente una mu-
Jer embarazade, desde el inicio de la concepcién hasta el termi
no de la gestacibn, este conocimiento nos servird para saber en
que momento dechos cambios fisioldgicos se convierten en patolé
gicos,

Dentro de estos cambios tenemos: EL aparzto reproductor fe
menino cambia en forma, tamaMo, peso y composicién endécrina, -
es decir sufre una hipertrofia que varia de una mujer & otra.

Bsta hipertrofia se inicia en forma hormonal, posterior---
mente y a merced del crecimiento del feto estos cambios ge van-~
haciendo visibles y nos dan transformuciones anatomo-fisioldgi-
cas, que camblan por completo dicho apareto reproductor, es de-
cir el utero se hipertrofia, sus medidas de largo y de ancho --
as{ como de grososr van aumentando segin va avanzando cada eta-
pa de la gestacifén, los ovarios aumentan de tamsflo y longitud y
1o méds importante es que no hay ovulacion debido a una inhibi-—
cidn hipofisiaria, la vagina se congestiona y cambia a un color
cianftico debido a un aumento de vascularizacién.

Otras modificaciones serfan: la pared abdominal sufre una-
distencidn y aparecen estrias grav{dicas estas no desaparecen -
al finalizar el embarszo. .

las mamas aumentan de tamafio, se pigmnentan y se vuelven —~-
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m4s sensibles.

En algunas zonap del cuerpo la piel sufre una pigmenta-—-
cibén que persiste en ocagiones muchos meses después del parto

Existen otras modificaciones como las que sufren el apa-
rato cardiovascular, por ejemplo hay ua aumento del gasto car
diaco, del vdlumen plasmdtico.

Del aparato respiratorio se observan alteraciones en el -
funcionamiento y en su anatomf{a debido a una presién intraabdo
minal,

E1 aparato urinario sufre dilatacién del iudreter y de la -
pelvis renal, es ffcil encontrar glucosuria en mujeres embara-
zadas debido & un aumento de la filtracién glomerular, asi co-
mo poliaquiuria,

El aparato digestivo sufre desviaciones del pH, desde la-
boca hasta el estémago, se reduce la actividad peristéltica, -
éato en conjunto nos da como resuliado clertos signos y sinto-
mas que sufre una embarazada.

La ves{cula biliar sufre cambios en su funcionamiento, la
evacuacién de ésta se prolonga por més tiempo, el higado freg-
menta sus funclones y en ocasiones son incompletas,

Las articulaciones y los huesos sufren de ensanchamiento-
vy adquieren cierta movilidad a partir de la dfcima o duodécima
semana de gestacién, esto sucede en las articulaciones secro--
ilfacas y la sfnfisis del pubis.

En cuanto a los cambios enddcrinos se tiene lo siguiente:
El embarazo altera la funcidn de la mayorie de las gldndulas -
endécrinas como por ejemplo: la excrecién de gonadotropina co-
ridnica, la secrecidn de progesterona y estrdgenos, los valo-~

res urinarios de pregnandiol y estrdgenos aumenta de una forma



146

nés lenta,

As{ se observa que durante la etapa gestacional todo orga
nismo materno en condiciones normales sufre dichos caxdios pa-
ra bensficlo de 1la propla madre como del feto.

Cuando alguno da estos cambhios no se produce en forma co-
rrecta, o nos dan alguna alteracibn que esté perjudicando al -
binomio madre-hijo se habla de un embarazo de alto riesgo y és
te como tal nos da como resultado datos patolégicos lo cual va
a aumentar la morbimortalided materno - fetal.

Dentro del embarazo de altoc riesgo cabe sefialar que exis-
ten ciertos factores y/o situaciones que predisponen & dicho =
embarazo, dentro de los cuales tenemos:

Una situaocién socio-econdmica y educacional desfavorable,
una primera gestacidén o una multiparidad en condiciones tam——
bién poco aceptables, como la edad, antecedentes obstdiricos,-
enfermedades con o sin manifestacién presente, as{ como la con
ducta cue se sigue en el manejo del embarazo y del parto.

Con esto observ§ que: mientras el orzanismo de una mujer—
en edad de reproducir no esté en las mejores condiciones de sa
lud desde antes de que piense embarazarse nos traera cierto ti
po de complicaciones que pondran em peligro su bienestar y el-
del producto, por lo que es necesario una buena atencidn prena
tal que se inicie desde que la sujer estd en edad de concebir-
para que ella sepa cual es el momento més oportuno para elegir
embarazarse.

Bsta atencidn va a contener sobre todo, una visidén amplis
para la mujer, sobre la importancia Gue tiene seguir al pie —-
las instrucciones del equipo interdisciplinario de salud, para
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que la embarazada lleve dicho embarazo en las mejores condicio
nes, para evitar alteraclones que lo compliquen,

Uno de los temas que se traté en el presente trabajo fue-
el de la obesidad, ya que se observd que la etapa gestacional-
y eatd no se llevan, es decir cuando una mujer es obesa; 0 au-
menta mucho de peso durante su embarazo traerd como consecuen—
cia una alteracién que aumentard la morbimortalidad materno-fe
tal, ya que dicha obesidad trae consigo un sin nimero de come=-
plicaciones, dentro de las cunles tenemost

Hipertensidn arterial, tromboembolias, venas varicosas, §y
padecimientos hipertenslvos como preeclampsia y eclampsia,

Bn realidad es un factor de suma importanciea y que desfa-
vorablemente no se le da tal en nuestro medio, ya que una de -
las carascterfsticas de las mujeres de nuestro medio es comer y
comer con la disculpa de que se tienen que alimentar dos orga-
nismos en lugar de uno,

¥ lo peor del caso es gque dicha alimentacidn carece de lo
mds esencial, estd es por lo regular cargada de calorfas, gra-
sas, y disminuida en protefnas y otros nutrimentos de importan
cla que van a dar una buena alimentacidn al binomio madre e hi
jo.

Por lo anteriormente descrito es necesarlo una buena Q==
rientacidn a toda mujer en etapa f£Ertil, o etapa gestacional -
para que ella misma se de cuenta de lo que realmente la benefi
cia y 10 que le va a perjudicar en un futuro no muy lejano,

Para esto todo el squipo interdisciplinario debec de parti
cipar para que le atencién prenatal sea c¢ada véz mds amplia y-

mejor.
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Una vez resumido el marco tedrico paso a describir resul-

tados y conclusiones obtenidos del estudio.

1. Comprobacidén de Hipbtesis.
Hipbtesiss

1l,~

30""

-~ Ias complicaciones que presenta una mujer por un -
embarazo de alto riesgo se incrementan por la fal-
ta de una atencidn prenatal eficiente y por un fac
tor educacional.

-~ La obesidad es un factor de alte riesgo en la mu--
Jer embarazadea ya que incrementa las causss de mor
bimortalidad en el binomio madre e hijo.

De acuerdo a las hiptesis planteadas observo lo siguien-

Ie higiene y la cultura de la poblacidn entrevistada se ob
Serva como en tantos otros cason, en malas condiciones ge-
nerales debido a un hacinamiento que se encontrd, en este-
caso es de wn 34% de los 50 cesos detectados,

El ingreso famlliar de dichas entrevistadas corresponde a-
un 68% del sueldo minimo, lo que puede indicarme que dicho
ingreso cubre apenas los gastos necesarios mfnimos de lag-
mujeres embarazadas,

El estado civil de las enbarazadas es importante porque de
ello depende el qgue sea un hijo deseado o no, en mi pobla-
cidn entrevistada result§ que el 80% son madres solteras.
Otro de los gaustos con que cuenta cada una de las embarazg
das es el pago de la renta, lo cual disminuye aun mds el -~

ingreso, se observd que la vivienda es rentada en un 66%.
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Bn datos generasles las condiciones de la vivienda que habi
ta le entrevigtada posee las sipguientes caracteristicas.
En un 844 la construccibn de la viviends es de tabique, 1la
iluminacidén es buena en un 80%, 1le ventilacibn natural es-
de un 86%, las habiteciones en su ndmero es reducido ya -
gue consta en general de ( 101 cuartos ), esto en relacidn
gl total de le poblacién ( 260 personas ).

En cuanto a datos higiénicos y servicios sanitarios se ob-
serva?

Que el 747 de las pacientes cuentan con servicio de ague -
intradomiciliaria, el 884 tira la basura en el camién reco
lector. Bl bafio completo de cadn una de las pacientes lo =
efectda diariamente en un 54%,

Se observa aque de las mujeres embarazadas cue asistid a --
consulta, se detectaron 50 casos de los cuales el 32% solo
estudio primaria completa, lo que nos indica que en su ma-
yoria son personas que tienen un bajo nivel educacional y-
que debido z ello ignoran laa posibles complicaciones gque-
puede traer consigo la falta de una atencidn prenatal ade-
cuada,

Ia alimentacibn de dichas embarazadas no corresponde a la-
adecuada, 1o que puede debers¢ a un ingreso familiar minf{-
mo, como ya se habfa mencionado antes, ésto apenas cubre -
sus gastos y da como resultedo una alimentacidén deficiente
que so0lo aumenta desmedidamente ¢l peso de l: emtarazada -
con sus posibles complicaciones, pero en ningin momento, -
esta alimentacidn ¥y este aumento de peso aportan a la emba

razada los nutrientes necesarios,
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9.~ Se observa que la edod de las mujeres embarazadas se en—

cuentra en una medida de 20 a 29 afios, 1o que da como re-
sultado un 54% del total de la poblacidn entrevistada,

10,~ El1 embarazo que cursa cada wna de las entrevistadas en un

a)

b)

momento dado puede convertirse en un embarazo de alto ==-
riesgo, ya que existen causas pura que as{ lo motiven, -=-
dentro de las cualeg tenemos las siguientes:
Historia obstétrica: en resumen se observa que de las muje-
res entrevistadas el 304 ha tenido abortos anteriores, con-
una frecuencia de un 28% de 1 & 2 casos.
En relacién a partos prematuros el 4% los ha presentado y -
con este mismo porcentaje con une frecuencia de 1 a 2 casos
El 4% ha presentado fbitos, con la frecuencia de 1 a 2 ca--
S0,
Producton musrtos antes de nacer también se preseanto con un
porcentaje de un 474,
Alteraciones sistémicas actusles: De las mujeres en estado-~
grivido ¥ ademds obesas que s& entreviotaron se encontro lo
siguientes
El 8% ha padecido hipertensidm, el 46% padece edema, el 824
supo el nesn anterior antes de) embarazo, el 18% no, lo que
me indica las probabiiidades gque una mujer tiene para saber

el peso que va aumentando durante el embarazo.
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SUGERENCTIAS:

1.-

Que el personal interdisciplinario efectué programas educa
cionales, que proporcionen los corocimientos mfnimos que =
debe saber cada mujer desde que comienva le etapa fértil -

de su vids. .

Estos programas deben de incluirs

a) Conocimientos anatomo-tisioldégicos de los aparatos geni
tales ( Aparato femenino y Aparato masculino ).

b) Cambios importantes que ocurren dentro del embaruzo

¢) Preparacidn de alimentos

d) Alimentacidn adecuada

e) Atencién vrenatal,

Estas charlas educativas se pueden proporcionar en la con~

sulta, o en visitas domiciliarias.

Que el perasonal de enfermeria de una pequefia orientacién -
a la futura madre de ser posible individualmente al final-
de la consulta e, indicarle la importancia de asistir s la

imparticién de estos programas.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE KEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ERFRRMERYIA Y OBSTETRICIA.

INSTRUCPIVO PARA MANEJC DE CUESTIONARIO.

Objetivo: Conocer las posibles complicaciones que puede traer-

3--

6""
70"‘

consigo un embarazo relacionado con una obesidad y -

con la falta de atencidn prenatal.

Se obtuvieron datos de este cuestionario, los cuales son -
confidenciales, unicamente utjlizaedos para fines de estu--
dio, para el trabajo de investigacidn de tesis.

Se tomo en cuenta la talla y el peso anterior del embarazo
asi como el weso actual para poder anlicar dichos cuestio-
narios,

Una vez detectado lo anterior se aplicaba el cuestionario,
dandiole un giro de explicacidn a nivel educacional de la =
comunidad entrevistada,

las preguntas se llevardn a cabo por medio de la tecnica -
de lz entrevista, no se omitld ninguna de ellas.

Para cada pregunta hubo solo una resnu-sta clave, y otras-
posibles resnuestas para reacabar la informscidn.

Los resultados obetenidos se tabulardn.

Se realizardn las estad{sticas.
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Encueste para detectar y calificar el cwbharazo de alto rissgo.

PRIMERA PARTRE.
1, Picha de Ydentificacidn.

Rombre ;

Edad: Sexo:

Religién:
Domicilio:

Iugar de Procedencia:

11, Integracibn familiar:

1.~ ¢ Por cuéntos miembros se compons

su familia?

pommeeeene RUAD PELEHINO
0-6

MASCULING .

T-12

13-20

21-30

31-42

41~ 50

T -
50 8 mis

Ao ied,
1.~ ¢ Sabe leer y escribir?
Si No

—————n

2.~ Bstudios qué ha realigado?
USRI % 13 [ K Ko E- - Complata

- At e i s e S

Primaria

Incompleta

Secundarie

Eat, Comerclales

Nivel Medio Supeior

Profesional
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1V, Ingreso:

1.~ ; Cudntas personas trabajan en casa?

2.~ & Apréximadaments, cufl es el inmgreso mensual 1e la familia?

. p——V¥anos del sueldo minino
4——FEl aualda minimo

L Mis del sualfo minimo .

V. Perfil del Pacientes

A) Ambiente f{sico.

l.,~ La vivienda que habita actualmente es?

Propia Prestads

Rentada Otros

2.~ 5 De qué muterial esta construida?

Desechos _ _ Tabigue -
Adobe Cemento__
Linina Otros

3.~ ¢ Estd provista de buena iluminacién?
Si No

4.~ ; Tiene buena ventilacién?
Si No
5.~ ¢& Cudntas habitaciones tiene?

B) Ssrvicios Sanitarios.
1.~ Agua
Intradomiciliaria Hidrante piblico .

Otros
2.~ CGntrolﬁde basura.
Ia quema Paso el canifén

Recolecta sn bolsas Otros



3.~ Eliminacién de¢ deshechos,

Drenaje

Letrina

Foge séptica
0) Hfbitos Higiénicos,
1.- Bafio complete,

Diarlo

2.~ Aseo do manos,

c/3 afa

Frecuenteunente o

Esporadicamente
3.~ Aseo bucal,

Otros

0/8 aids,

Decpués de ir al beflo

J veces al diz
1 vez al dfs

V1, Alimentacidn.

Alimgento

martgm

c/3

2 veces al dis

d1a

 Leche

. Diario

Ocaeionalmente.

Huevo

| Carne

Lepgumhres

Leguminosas

Cerealen

Fruta

 Apua

Pan

| Refresco "

Golosinas

rituras

Ohgervaciones:




Segunda Parte,
Calificacibn del emvarazo,
I.~ Edud Maternz,
1.~ 3 Qué edad tiene UA?
_Menoa de 15
De_l1l5 2.9
Da. 20 .8 29
| D 30 8 34
| Ds 35 a 39
_De 40,4 s - .

T1. Bslado civil.,

Soltera Cagada

I1Y. Paridad,

l.- 5 Cudntos hijos tiene, o tuvo, contendo a log muertos des «-
pués de nacidos?

_Prinigesta

1 8 4 hijos ) n

5 & 8 hijos
9. A mds nijang
1V, Historise 4sl nasado obstétrico.

1.~ ; Ha teuido abortos? SiL . No ...

-

- RO .

2.~ ; He tenido partos premuturos? 53

% Y o ey
S 0 Nas Cadhos

R -

.~ : Se le ha muerto algsmin hijo antes de nacer? 8i No

-

1a?2casos—____ 3 6mdy casos .
4.- 4 Alglno de sus hijos ha tenido alguna malformacidn congéni

ta?  Si No

1 a 2 casos 3 onde 0a80_ oo
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V. Alteraciones sistémicas.
1.~ Ha pedecido de la presidn alta?
i No

a) ; Comé lo supo _

H

Crénica, mediana

e aad]

Severa

!

§

Asoeciada a nefritis_

=~ Asociads e toxemia

2.~ ¢ Se le ha diagnésticado hipertireidismo?

51 PR HNo —

3.~ ¢, Ha tenido problemas nutricionales?
Si No__
Anemds Si No

L Desnutricién
L. Die¢tz inadecuads
l.5in desnutricidn.

4,- ; Ha padecido algiin femiliar ( padres, hermanos ), diabe ~-

tos? si___ No ,
5.= 5 Padece Ud, diabetes?
Si__ Ho

0.~ ¢ Ha vresentedo alguna enfermedad del corazdén?
Si Mo

¥1l. Desordenes del aparsto genital,

1.- Disfuncién menstrual.

Si - Yo ‘
2,~ Bsterilidad gi No

, .Imvoluntaria menos de 2 aficy

L.de duracifn —

L_Mds de 2 afios de duracidn




3~

4."

5e—

6-"‘

70"

8."‘

" =Eihrama

1.""

2,
3.-
4,-
5o

. Ha tenido problemas en sus partos anteriores?

Si No
¢ Sabe si han utilizado forceps?
- 81 No
Cesarea anterior

51 ' No

Anomalias congénitas?
51 No

A ————————

Incompetencia cervical
81 No

4 Ha padecido alguna de las siguientes altexaciones?

- Alieraci o 81 Ho._..

| _Masa ovdrica
L-Endonetriosina

Tercera Parte.
;, Conoce Ud. su pesoc anterilory
81, No
¢, Cudntos kilos pesaba antes de embarazarse?

¢ Cudl es su peso actual?

¢, Qué tiempo.de gestacién lleva?
; Cudl es su talla?

T———————————

165
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II. GLOSARIO DE TERMIKOS.

- Acidosis o acidemia, ( del lat. acidus, agrio ), (ecetosis).

Viraje de la reaccién de la sangre humans hacia la acidez; -
normalmente la sangre presenta una reaccidén ligeramente alca
lina. El estado opuesto de aumento de alcalinidad recibe el-
nombre de alcalosis.

~ Albumina. Sustancia que se encuentra en gran cantidad en la-
clara de huevo, Las albdminas, ademfs de contener hidrégeno,
oxigeno, carbono y nitrégeno, son ricas en pzufre y contienen
casi todos los aminolcidos; forwan, por lo tanto, uno de los
grupos de les protefnas y, como tales, entran a formar parte
de la constitucibén de nuestros tejidos.

- Ambliopfa. ( ambli- + gr. 6ps, vista + - ia ), £, Debilita--
cién de la vista producida por el excesivo cansancio del ojo
por agotamiento general o por presibn arterial elevada ( Hi-
pertensidn ) y tanbién por otras enfermedades
8810 el oculista puede descubrir la causa y Sugerir la tera--
péutica onortuna.

- Androgénico, ea, adj. Que produce cir.cteres masculinos,

- Anteflexién uterina o ( Antedesvizcibr utering - desviacidn )

Desnlezamiento hacia adelsnte del dtero, que nov-lmente es~—-
td cnlocadn casi verticalmente en la pelvis.

Esta antedesviaeién uterina puede afectar al Wtero complato-

desde »1 corducto vaginal situado debzjo, y entonces £ hiw~

bla de anteversidn; vero puede también afectar dnicamente a-

la vnarte superior del érgano ( cuerpo uterino ), y entoncen-
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se hadbla se anteflexibn,

Ia anteflexifn y anteversibn rigidas del ﬁtero egrdvido~ con-
secutivias a vrocesos natolbgicosn adherenciczles que han tira-
do el tdtero hacia sdeslante,

Arterioesclerosis, ( arteria + gr. skleerds, duro + - osis ),

f. Estado caracterizado por pérdide de elasticidad, enrrosg-—-
miento y endurecimiento de las arterias; 4. t. enfermedad de
Gull - Sutton, // = cerebral., La cue afecta las urterias del
cercbro, // - coronsria, Ia que e nresenta en las arterias-
eoronnries, // - decreciente. Arterioesclerosia senil, // -
difuan. Brgrosuwnientn general dec Jas pardes de arievias v -
cepilares, Se observa con mayor frecuencia- asociadi con la-
nefritie erénica y la hipertensidén ecencial. 3u caructerinti
co prinicpal co el ensrosaniento de la intiaa de Ins vigos -
nd3 nequefios; d. t. esclerosis hiperpléstica difusa en lac ~
tentes cuyas causas mds comunes son: nefritis crénien y sifi

1is congénita, // = Intima, Aguella en la cunl las nrineipa-

ot

tevaciones se encueniran en lu tialca Intimz Ae lus ar

les a
terias., // - rediul. Lecibn de arterias srendes y nediuncsy -
cazrancterizadas especialmente por fibrosir, necresis foecal, -
depdoitos calcfreos ¥y, a veces, onificacidn de 1. tindca me-
dia, // - de Noenckeberg. Porma de artericesclerosis que se-
observe en lap arterias mediuznas ¥ pecueizas como necrosig -
primarie vy caleificacidn de 1z tdnicz meil=, // - noiular o-
nudosn, Enfermedad de las arterias caraecterizoda por 1o Jor-

meeidn de nddulos o placas fibrosaz en lu membrans de reves-—

ot

iziento de las mismas,

- Ate ogénico, ca o ~teropenftico, ce udj. Que nroducz o favo~
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~ Aterogénesis ( ateroms + génesis ). Formeciétn de lesiones a-

teromatosan en las paredes arterlales, ,

- Ateroma ( gr. athéeree, papilla + oma ). Quiste sebéceo, Pla
ca de degeneracidn grasa qQue e localiza en las paredes arte
riales, especialmente en el espesor de la Intima. Es una de-
las lesiones caracteristices de las artericesclerosis.

- Ateromatosa, so. adj. Perteneciente o relativo al ateroma o-
que participa de su naturaleza. // que esté afectado por ate
roman.

-~ Barquistasis ( braqui- + gr. estdsis, posicidn + -ia ). f. -

Bstado en el que la fibra muscular estd relativamente acorta
da, resiste &l estiramiento, se contrae y se relaja, y mani-~
fiesta le misma tensidn que antes del acortamiento,

- Getonuria. Ver acetonuriz. Presencia de acetona en L= orina:
es normal cuando la cantidazd no sobrepasa a los 20- 30 mili-
gramos nor litro de orina, y potolégica cuando supers este —
limite. La acetonuria se presenta en todos los casos de ace-
tonemia ( dishetes, etc ). Reocibe el nombre de cetonuria la-
presencia en la orina de todos los otros cuerpos cetdnicos -
( acetona, 4cidn acetoacético, fcido oxibutirico ), que se =
produce en el diabético por insuficiencia en la combustién -
de grasas,

- Cistocele ( cisto + - blasto ). Protusidn herniaria de la ve
Jigo @ través de 1la pared vaginal.

- Coma ( ge. Kdoma, letargo ). Sindrome earacterizado por la -
inhibicién funcional de 1a actividad telencefdlica con pérdi
da de la conciencia, de la sensibilidad y de la motilidad vgo

luntaria, conservacion de las dos actividades subcorticales~
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nds importantes ( circulacién y respiracién ).

Convulsién ( lat. convulsivo, - onis ). f. Contraceidn repen
tina, violenta, involuntaria y dolorosa, de un mifisculo o de-
un grupo muscular, que puede estar acompafiada por movimien--
tos involuntarios o distorsiones, y que frecuentemente prody
ce transtornos de su funcién,

Cuerpos ceténicos. Compuestos que se forman en el metabolis-

mo de las grasas por condensacidn de moléculas de dcido acé-
tico activado, Son tres: la acetona, el 4cido acetilacético-
y el beta- hidroxibutirico.

Cuerpos cuaternarios. Acuellos gue estdn compuestos de carbo

no, nitrégeno, hidrdgeno y oxigeno,

Distocia ( dis- + gr. tdkos, vparto+ -ia ). Parto doloroso o-
diffeil. // por constriceién anular. La provocada por con---
tractura de diversas zonas de las fibras miometriales circu-
lares; d. t. distdéiélpor contraceidén o de White. // por con
traccidn. Distocia por constriceién anular, - fetal. Aquella
cuya causa radica en el feto ( exceso de tamafio, posicidn de
feotuosa;etc). // materna. La que obedece a una causa mater-
na como la estrechez pelvizna, la retroversién uterina, etc.
// - placentaria. Ia debida a la implantacién defectuosa de-
la placenta 0 a su desprendimientb prematuro., // de White, -
distoeia por constriceidén anular,

Eufagia { eu- + gr. phdgein, comer + - ia ). XNodo normal y ~
adecuado de comer,

Glicemia § glucemia. Es la presencia de glucosa en la sangre

en la proporcibn fisioldgica de uno por mil aproximadamente,
( es decir un gramo de glucosa por cada litro de sangre )
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~ Glueosuris ( gluco~ + gr. Suron, orina + -ia ). Presencia de
glucoea en la orina; 4. t. carbohidraturia, dextrosuris, gli
ouris. // - adrenelinica, la inducida artificialmente por la
inyeccién de mdrenalina; d. t. glucosuris spinefrinica. s
alimenturia, la consecutiva e le ingestidn de grandes canti-
dedeo de almiddn o de azdear; d. t. gluvcosuria digestive. //
benigno, Glucosuria rensl,

- Hiperemia ( hiper- + gr. héima, sangre + ~ia ). Exceno de --
sangre en cualquier parte del cuerpo, // activa, Congestidn-
ectiva. // - arterial, CQongestidn active.// - de Bier. La -~
que se provoca artificialmente, mediante una delgada banda -
de goma, para tratar clertus alecciones articulares o esta--
dos inflamatorios crdnicos; 4. 1, hiperemia por constriecitn
// ~ colateral, Aumento del caudanl sanguineos de los vasos co
leterales que 8¢ produce cusndo se interrumpe la circulacidn
en la arteria principal. // por constriccién,

- Hiperinsulinismo ( hiper- + insulina + ~ismo ). Esiado consg

cutivo & la secreccidn excesiva de insulina, que s¢ caructeri
ga por hipoglucemia; 4. t. hiperinsulinemia. Shock insulini-
co producido por la administrucidn de dosis excesiva de insu
lina,

Zioerplasia ( hiper~ + gr. plésis, formacidn + -ia ). Es el-
desarrollo excesivo de un tejido u drgano, producido por cau
sas congénitas o mdquirides ( por ejemolo, inflawmuciones ),.,-
En la hiperplasia el aumento del volumen no se debe como en-
la hipertrofia al sumento de tamafio de las células, cue cons
tituyen el 6rgano o el tejido en cuestidn ( por hipernutri--

ciéon ), sino que estd provocado por el aumento del munero de
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edlulas ( por hiperproduccidn ); por eso, ol tejido u érga-—
no hiperpléeico incremente su volumen por el aumento de nﬂmg
ro de células que 1o constituyen, las cuales conservan su vo
lumen normal; el 6érgano o tejido hipertrdéfico, en camblo, au
menta el volumen porque sus célules también aumentan de tama
fio y no en niimero.

- Hipertrofia ( hiper + gr. trophée, nutricién + -ia ), Aumen-
to del tamafio de los Organos debido a un aumento de volumen-
de las células y de la sustancia intercelular. // — adapta—-
cién, La que se prnduce como consecuencia de un cambio de --—
condiciones, por ejemplo, el engrosamiento de las paredes de
un érgano hueco cuando se obstruye la salida. // compensado~
ra. Aumento del tamafio de un érgano o de una parte de 41, pa
ra compensar la pérdida de su homflogo o de otra parte de &1
mismo. $e observa con mayor frecuencia en los drganos pares,
como, pbr ejemplo, en el rifibn después de la nefrectomin; 4.
t. hipertrofia vicariante. // coneéntrica. Aumento del espe-
sor de las paredes de un Srgano hueco, que no provocan alte-
racibén de su capacidad.

- Hiperuricemia, Es el aumento del contenido de dcido drico en

la sangre ( uricemia ).
- Hipoclorhidria, Deficiencia de fcido clorhfdrico en jugo gds

trico.
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