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I. INTRODUCCION. 

l. Definic16n del problema de estudio. 

Se define como embarazo de alto riesgo a aquellas situa~ 

oiones 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 incluído facto­

res generales, gestacionales, causas ambientales y sociales. 

El factor que nos ocupa en este caso ess Obesidad. 

La obesidad es una condic16n en la que el individuo eatá­

aobre lo que le corresponde, debido a la acumulación exagerada 

de grasa. Se considera obesidad cuando excede el peso en un 

10~ o más por arriba del peso normal para su edad y sexo. 

Así vemos que los excesos nutricionales tienen implicaci,2_ 

nes significativas para les complicaciones ya mencionadas, y -

que cuando se afecta de alguna manera el organismo materno, d~ 

be ser 09ortunamente detectado por lo que es importante el es­

tablecimiento de principios y acciones de enfermería para pre!!, 

tar atención adecuada a las embarazadas obesas. 

Rn el " Centro Materno Infantil, >Aaximino Avila Camacho ~ 

de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, la gran inciden-­

cia de embarazo de alto r.iesgo hacen pensar en una investiga­

oi6n precisa para poder proporci.onar a la embarazada una aten­

ción específica de enfermería. 

Con este trabajo deseo desarrollar un Plan de Atenci6n de 

enferoer{a a embarazadas obesas, y para el cual planteo el si­

guiente problema: 



La atenci6n de enfermería en el período prenatal, a.e ene!, 

camina a disminuir los riesgos del producto de una madre obesa 

as! como las complicaciones que se suscitan durante el embara-

zo. 

2. Objetivos generales del estudio: 

lo. Precisar que se entiende por obesidad, como factor causal­

de embarazo de alto riesgo. 

2o. Describir los cambios fisio - endócrinoa que ocurTen en una 

mujer embarazada. 

Jo. Describir que se entiende por obesidad, y cuales son sus -

causas principales. 

4o. Seffalar la importancia de una at~nci4n prenatal de enferme 

ría. 

5o. Describir cuales son las complicacionP.s y riesgos mas fre­

cuentes en una mujer embarazada. 

60. Proponer un plan de atenoi6n de enfenner!a para paoientes­

obeeas y en estado grávido. 

J. Hip6tesisa 

- Las complioac~ones que presenta una mujer por un· emba.r.! 

zo de alto riesgo se incrementan por la falta de una a­

tenoi6n prenatal eficiente 7 por wi 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 

- embarazo de alto riesgo 

- atenci6n prenatal 

- factor educacional 

- obesidad 

- factor de alto riesgo 

incrementan las causas de morbilllortalidad. 

5. Campo de investigaci6n. 

Kl estudio se desarrollo en el Centro 11aterno Infantil -­

M'aximino Avila Cama.cho, de la Secretaría de Salubridad y Asis­

tencia. Bn la unidad de consulta externa y consulta de embara­

zo de alto riesgo. 

Se efectu6 un estudio a un mes mueatra con un mÚiiD.o de -

veinticinco pacientes embarazadas obesas, atendidas en el Cen­

tro Jlaterno Infantil ant~a mencionado. Dicho Centro da aten~ 

ci6n a un sector grande de la comunidad, dentro de las consul­

tas que da se encuentran: atenci6u prenatal, pediatría, servi­

cio de ginecología, servicio de obstétriciJ, clínica de e&b&r!, 

zo de alto riesgo, rayos "r', laboratorio; dentro de otros se.! 

vicios se encuentras patología 7 departamento de investigaoi&n. 

la atenci&n que presta es a tercer nivel, 7 se le propor­

oiona a toda persona que lo solicite. 
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II. IARCO !.BOBICO Y R!l!RENCIAL 

l.- Cambios morfo - fisiol§!ioos y end6crinos de la mu~er em-­

barazada. 

Existen oambios fisio16giooa durante la concepo16n 1 el -

embarazo, estas modificaciones son tanto locales como genera -

les. Se ha considerado que el embarazo es por t&naine aedio de 

266 diáe ( 38 aeraanas ) a partir de la ovulaci6n, 6 de 280 -~ 

di's ( 40 seaan.aa ) desde el primer día del Ú1timo período 

menstrual, durante esta etapa oe va a verificar una adaptaci6a 

materna, por lo que surgen loe siguientes cambios en el orga-­

niemo de una mujer embarazada: 

Modificaciones del aparato reproductor femenino: 

UTBRO.- Durante el embarazo sufre una hipertrofia y dilata ~ 

ci6n, aunque varía de una mujer a otra, un útero aumenta sobre 

su tamafio original de 7.5 cm. de largo, por JO 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_aprozime.damente ). 

Coao ,.a se emnoion&, esto dependo de las medidas iaioia -

les do los 6rganos reproduc~ores. 

~squemitioamente •e auest1• como sigues (1) 

(l) J. Bleier, Iilge. Bnfe:rmerla Saterno J':ntantil, p. 10 
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Esquema oo!!lparn.tivo d~t un dtero no grávido a un 'dtero grá 

UTERO NO GRAVIDO UTERO GRAVIDO 

Rl átero se convierte aaí en un recipiente muscular de P! 

redes relativamente delgadas de suficiente cap!i\Cidad para co~ 

tener el feto, la placenta y el líquido amni6tioo, así es como 

su capacidad crece de manera espectacular, llegando a ser mil­

veces superior a la inioial ( de 4 a 4 000 centímetros oúbi -­

coa ). 

Este crecimiento se debe a la hipertrofia y en menor med! 

da a la hiperplasia de las cálula.s muscula.res. 

Tambi~n existe un awnento de t~jido conectivo elástico y­

esto refuerza la potencia de la pared uterina y aumenta de ma­

nera considerable el tamaño y el número de vasos sanguíneos, y 

esto permite suministrar la cantidad adecuada de ox!geno y su! 

tancias nutJitivas de loa t6jidoa en rápido crecimiento. 

Bl inicio de la hipertrofia uterina es hormonal y después 

es a ~erced del crecimiento del feto, este aumento se produoe­

en su m~yor parte antes de la vig6sima semana, engrosándose -­

progr~si v8mente ol miometrio, y em la ~ltima mitad del embara­

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



J 

adelgaza para que se acomode el feto. En la Última fase del e! 

bara.zo y especialmente durante el trabajo de parto, las con 

tracciones del miometrio por acortamiento de las fibras muscu­

lares dan lugar a un engrosamiento progresivo del ~egmento in­

terior.· 

Conforme avanza el embarazo el útero modifica su posici6n, 

al comienzo es normal una acentuaci6n de su anteflexi6n y lue­

go, a reedida que el útero rebasa la pelvis, se presentan diver 

sos grados de dextrorrotaci6n, debido a que el rectosigmoides­

ocupa una posición relativamente fija en la cara posterior iz­

quierda de la ~elvis. 

El cuerpo del úter·o se divide en segmento superior e inf!!, 

rior. El segmento superior es la porci6n cont~ctil, que sufre 

la braquistasia 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 modificacirmes­

de la tensi6n. La. pared uterina de este segmento se encruesa -

durantP. el trabajo de parto, mientras que el segmento uterino­

inferior, que debe sufrir la dilataci6n circunferencial para -

permitir el paso de la presentación fetal, se adelgaza y llega 

a alcanzar una longitud de unos 10 cm. Desde el comienzo de la 

gestación la zona ítsmica situada entre estos dos limites se 

reblandece y alarga. A las 6 u 8 semanas ya puede detectarse 

esta zona reblandecida por compresión entre los dedos que rea­

lizan la pal~ación, ( Signo de Hegar ). 

Este itsmo se hipertrofia desde el comienzo del segundo 

trimestre hasta hacerse indistinguible del resto del átero. 
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En la Última fase del embarazo, y especialmente durante­

el trabajo de ~arto, el segmento inferior se adelgaza y su li 

:1ite su~erior se distingue claramente del segmento superior -

El cuello uterino sufre modificaciones que se aprecian a 

la~ 6 semanas. El reblJ.ndecirnionto y 1~. congestión se deben -

al atL-:iento de las vascularizacion·es. Las elándulas se hi:per-­

trofi:m, la secreción mucosa aU'nenta mucho y l~ consistencia­

se ~odifica debido a la actividad de la hormona tiroidea. La­

dis~inución en el contenido de agua del moco cervical da lu-­

;n.r 3. k .:or:;:iación de un gx-ueso tapón mucoso o.ue r:.ctúa a :nodo 

de b::.rrera '!lrote,:siendo la cavirlacl. uterina de posibles inva.si_2. 

nes mecánic~s o bacteriP.nas tlur&nte el embarazo. El epitelio­

C{'T"'\·iC'~.l res-:i')!lde menos que el endor!!etrio a. la esti:'.Julación -

hormonal ce~ embc.razo. Las células de la estroma present&n -­

trc.Ils~or~~ción decidual en la mitad de las mujeres e~b~raza-­

d~s, ?ero f:ierL:. de esta ::r.odificación, del aumento de la vasc1! 

lariZ<!ción y del ede:na, no hay modificaciones que puedan con­

si•1erarse CDL"lO car3.CtQrÍsticas o especÍfict~s de los efectos -

del em1Krazo. 

:a ~?itelio esca:11oso suele estar enerosado y la capa ba­

sal puede estar aumentada de uno a cuatro estratbs celulares. 

31 creci::iiento del e~itelio cervical es más pronunciado. 

Ac-:tí sur~e tm. problema controvertido y es el concernien­

te (" la inter,retaci6n de le. hiperactividad de las células b! 

s~les e~ el cuello uterino de la oujer gestante, aunque todas 

las ;~lter~ci.-mes e':Ji teliales que se :;uedan encontrar en una -

nujer e~:b::.razada te.:r.bién se ;>resentan en mujeres no gestantes 
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dep·endiendo de la evolución posterior de la hiperplasia. 

TUBAS Y LIGAMENTOS RRDONDOS.-Los ligamentos se hipertrofian -

:: elongan, al final de la Última etano. del e:nbe.razo su posi-­

ción es casi vertical por la relación que conservan con el -­

fondo uterino, los ligamentos ayudan a estabilizar la posi--­

ción del útero y tienden a mantenerlo contra la pared abdomi­

nal. 

Las tubas también se alargan y finalmente están casi en 
'.<t,'.<i' 

línea con el eje longitudinal del útero, pero al contraric:ft••<'i'i·~· 
·<\.::~x~~r:. ·;, .. ~ 

que los ligamentos redondos sus capas musculares se hinertro ' 
. - -.:,. 

fian. 

OV.\CT.IOS.-Por 3.tc:1ento de una vascularizaci6n a.mbos ovarios es­

tán algo aumentados de tamaüo y longitud. El a~~ento de tama­

~o es más pronunciado en el ovario con el cuerpo lúteo, que -

alcanza su desarrollo máximo durante el tercer mes. 

Durante el embarazo no hay ovulación debido a la inhibi­

ción hipofisiaria. El ligamento infundibulopélvico au.'Ilenta mu 

cho su tacraño,debido en gran parte a la gr~n dilatación de 

las venas ováricas. Se ha denostrado que la capacidad de las­

venas se multiplica por 60 y este gran aumento del diámetro -

venoso se debe a ~ue las venas ováricas no ectán rodeadas por 

una vaina de fascia, como sucede en las venas de las extremi­

dades, La hipertrofia COll1J>ensatoria del músculo liso de la V! 
na evita la rotura espontánea,{2) 

(2) R.~illson J., et al. Obstétricia y Ginecol6gia,p 235 
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VAGINA.- La vagilla aparece muy congestionada y oian6tioa deb,!_ 

do al gran aumento de la vaecularizaoi6n. Coao preparaci6n P! 

ra la gran dilataoi6n que la vagina sufrir' duran.te el traba­

jo de parto, la mucosa se engruesa, el tejido conectivo se h!. 

ce menos denso 7 la capa lllU.lloular se hipertrofia de tal maae­

ra que la báveda vaginal se alarga oonsiderableaeate y la po_! 

o16n interior sobresale por el introito, semejando un oistoc!. 

le incluso en las mujeres embarazadas por primera vez. Las ª.! 

c:tecioneu existentes en la vagiua dul"U.Jlte el e11barazo tienen­

un pH tuertemente 'cido ( 3.5 a 5.5 ) debido al elevado conte 

nido de gluc6geno del epitelio vaginal. (3) 

Kodificaoiones maternas generales: 

PAREDES ABDOlillNALHS.- La pared abdominal sufre en su parte al!!_ 

terior una tensi6n y diatensi6a lo que puede ooaaioaar cier-­

tas modificaciones en las fibras ool.{genae y el4sticae de la­

capa profunda de la piel dando-lugar-a líneas rojizas e irre­

gulane las estrías graYÍdicas, deepu&a dttl parto la colora­

ci6n disminuye gradualmente, pero las lineas de las cieatri-­

oes no desaparecen. Im la Última tase del embarazo loa m~scu­

los rectos abdominales estlÚl considerablemente en tenaicSa y -

esto permite que el contenido abdominal sobresalga por la lí­

nea media, se desarrolla una amplia separaoi6n de los JIÚscu-­

los ( diaetasis del recto). 

(3) a. 'lilieon J., et al., Qp. cit. p. 235 
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t.:AMAS.- Las mamas aumentan de tamai'lo y se vuelven sensibles a 

-;;;artir de la octava se:nan1 de gestación. La pigmentación de -

la ereola se acentúa y en su ueriferia ~parece una areola se­

cundaria menos nig~entada, Las glándulas sebáceas situadas en 

la areola se hipertrofian y dan lugar a loa tubérculos de 

Montgornery. A medida que la mama inoreaenta su tamaño aumenta 

tanbién la vasculurización y frecuentemente es posible obser­

var venas ingurgitadas debajo de la piel, pud::i.endo aparecer -

estrías sobre la ~isma. 

El calostro puede extraerse del pezón a partir de la dé­

ci:na semana, nero la lactancia está inhibida por el elevado -

nivel de estr5genos - progestesterona, después del parto, la­

~r0lactina de la hipófisis anteior estímula la síntesis y se­

cr~ción de leche, está uroducción y secreción continua están­

bajo el control del hipotálamo. 

PIEL.- La pigmentación de la niel en zonas distintas de las -

~a:nas es un fenómeno frecuente. La línea negra situada en la­

linea ~edia del abdo@en, se ~resenta especialmente en mujeres 

~or2nas, algunas veces se observa una pigmentación con una -­

distribuc:ón típica sobre la cara o cloasma, que puede persi,!!!_ 

tir ~uchos meses después del parto. Loa ge~~tales externos ss 
fren pig~entaciones similares. Aleunas veces existe eritema -

nalmar y arañas vasculares o telangiectaaias en la cara y en­

la parte su~erior del tronco, lo cual se cree debido a un au­

~ento en la concentración de estrógenos. 

l:ODIFICACIGN CARDIOVASCULAR.- Una de las primeras modificaci2 



8 

nee es el aumento del gasto cardiaco en un 30 a 50~, este au­

mento se inicia hacia la 6a. semana y llega al m&ximo entre -

las 12 y 20 semanas, probablemente hacia la 16a. semana se e~ 

barazo. Permanece elevado despu's de la semana 30, momento ea 

que puede disminuir ligerSI1ente debido a que el útero aumenta 

de tamaflo y obstruye la vena cava. 

Bl gasto cardiaco aUJBcntado va acompañado de una eleva -

oi6n de la frecuencia cardíaca desde las 70 pulsaciones por -

minuto normales hasta 80 o 90 pulsaciones por minuto y de au­

mentos de volumen latido proporcionales. La presi6n sanguínea 

generalmente desciende durante el segundo trimestre, cuando -

ae expansiona la circulaci6n úteroplacentaria, puede normali­

zarse en el teroer trimestre. 

La elevaci6n del gasto cardiaco se debe probablemente a­

moditicacionea de la circulaci6n úteroplacentaria. Al deaarr~ 

llarae la placenta y el feto, las necesidades de riego sangu_! 

neo del útero aur.aentan. A término, el flujo eangu!neo al Útt­

ro es aproximadamente de un litro por minuto o 2~ del gaato­

oardiaco normal. 

VOLUllBlf SANGUINEO.- Aumenta en proporci6n a~ gasto oardiaco,­

pero el aumente del volumen plasm,tico es ma,yor ( ~orca d• wi 

50~ ) que el aumento de una masa de eritrocitos ( aproximada­

aente el 25~ ); al parecer, la m'dula 6sea no puede-aanufact~ 

rar eritrocitos ooa la misma rapidez que se expansiona el TO­

lumen aangu!neo. C0110 el aUt1ento de la masa de eritrocitos -­

nunca se da a abasto, no tiene que haber necesidad fieiol6gi­

ca de aumento por encima de un 30~. De todos modos,el hemato-
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crito puede estar disminuido por diluci6n. 

Bl recuento de leucocitos est' ligeramente au:nsntado du-­

rante el embarazo, desde 5, 000 a 7, 000 leucooitoe por mil!!i 

tro de sangre a 9, O~O leucocitos por mililitro o más. La masa 

de leucocitos es necesario que aumente tambi&n para llenar •l­

volumen sanguíneo aumentado. Se desconoce la raz6n de este au­

mento. 

Las necesidades de hierro, tambi~n aumentan durante el !m 

barazo. Bl teto y la placenta usan 350 a 400 mg. de hierro, 1-

la masa de eritrocitos maternos aumentados requieren 400 mg. ! 
dicionalea de hierro. As{, se necesitan aproximadamente 800 me 
de hierro adicional durante el embarazo. 

MODIFICACIONES DRL APARATO RESPIRATORIO.- Bu fase temprana del 

embarazo pueden demostrarse modificaciones funcionales del ªP! 

rato respiratorio. Los cambios de la funci6n pulmonar durante­

el embarazo se deben en parte al estímulo hormonal de la pro-­

gesterona, y en parte a los problemas posicionales causados ~ 

por el útero que va aumentando de tamai'io. 

Estas alteraciones anat6mic3a se presentan posterioIUente 

cuando aumenta la presión intraabdominal, la caja torácica es­

tá rechazada hacia arriba y ensanchada en su mitad inferior y­

por consiguiente el diafragma estA elevado, eepeeialmente en -

su periferia. la movilidad reducida; as! pues, la respiración­

es m'e costal que abdominal. 

11. volumen corriente, la frecuencia respiratoria, el vol!! 

men minuto y el pH del plasma eat'-n aumentados, mientras que -

la reserva inspiratoria, el volumen residual, la capacidad vi-
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tal y el PC02 ( presi6n de di6xido de c?.rbono ), del ylaama -

no ca~bia.n durante el embarazo. 

?,:O!HFICACI0NRS :JEL APARATO URINARIO.- El embarazo ejerce una­

influencia sobre las v!aa urinarias. El efecto más destacado­

es la dilataci6n del ur~ter y de la pelvis renal; estudios -­

realizados han demostrado que la capacidad de la pelvis renal 

y del ur~ter dilatados ~asaba de 10 a 15 centímetros cdbicos­

a 60 centímetros cúbicos. (4) 

Las modificaciones aparecen precozmente y son progresi -

yas hnsta el Últi:no o los dos Últimos ::ieses del embar¿,_zo, El­

ur~ter está alargado y ensanchado, y aunque se hace curvo y -

tortuoso las acodaduras s~n raras, 3e reduce el flujo de la -

orin~ ya ~ue el peristdlti3mo y el tono uretral est~~ iismi-­

nuidos. Todas e8t~a alteraci0nes especialmente las que afee-­

tan el funcione; '..is::i() uretral, 38 deben a influencü.s homona­

les ,~au,~adas prir,ci"9almente por la proge;:;terona. Dur¿:nte la -

6lti~a faee del embara~o, la ryresi6n ~ue ejerce el ~tero a- -

p·r:n1ado p'ctede se-:- un factor i::iport~1nte en la aparici6n de es 

tas ~oditicaciones • 

.En un estudio realizado por 3ims y Krantz se demostr6 -­

lo sigüiente: 

1) 31 flujo ;pl:.sT:"~tico renal crece aproxi:r.ada:nente en un 25¡t.. 

durante el primer y segundo trimestre, luego disminuye a -

los niveles normu.les de un~ mujer no· e:nbarazada en el 111 t.!_ 

(4) R. ~Villson J.,~.·• Op. cit. ·.::.ir. 242 
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mo trimestre, ( 600 cent!cetros cúbicos por minuto). 

2) le. filtraci6n glomerular aumenta en un 50~ y contin~a as!­

hasta las 2 o 3 semanas 6ltimas del embarazo, en que des-­

ciende algo sin llegar a los niveles normales { 125 centí­

metros c&bicos ~or minuto ) hasta el puerperio; y 

3) El cociente de filtraci6n est~. elevsdo durnnte todo el eoba 

razo, e8pecialmente en el tercer trimestre, al disminuir -

el flujo plasm~tico renal mientras que la filtraci6n glom! 

rular sigue elevada. El conocimiento de las modificaciones 

1"€nales y funcionales tiene importantes implicaciones el!-

uicas. 

Es nnrmal encontrar g::!.ucosuria, debido al auniento de la­

fil 1:ración [lomerulr·r, pero antes rle afirmar que la glucosu-­

ria es fisiol6gi~~ se ~racticar~ una nrueba de tolerancia a -

la slucosa. 

La vej'iga es com:;irirdda a medida r,ue crece el i1tero, du­

rante las prioeras se~anas del embarazot la presi6n del ~tero 

aobre 11 vejiga, la tracci6n del cuello vesical y la hipere-­

~ia del trígono dan lugar a la poliaquiuria, hay una disminu­

ci6n del tono de la vejiga y un aumento progresivo de su capa 

cidad Que llega a ser hasta l. 300 6 l. 500 centímetros cdbi­

cos 1ure.nte el e~barazo y el posparto. 

XODIFIOACICNES DEL APARATO DIG~STIVO.- En el embarazo es fre­

cuente que exista una desviaci6n del pH alcalino de la saliva 

hacia la acidez. Es esta modificaci6n, m~s que la falta de -­

calcio, lo que fav-orece la destrucci6n dentaria. La c:;;.nticlad­

de saliva suele estar aument~da ( sialorrea ). En alguna oca-
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si6n las encías se hipertrofian y aparecen esponjosas, ten -­

diendo a sangI'f!,r oon facilidad. 

Ln acidez g~strica suele estar reducida, especialmente -

en el primer trimestre, aun~ue el grado de hipoclorhidria es­

variable. La motilidad gástrica est~ algo disminuida durante­

todo el embarazo, y estas modificaciones funcionales pueden -

favorecer la aparicfón de las náuseas y los vómitos de la fa­

se inicial del e~barazo. 

Existe tambi&n una reducción de la actividad peristálti­

ca y una dis~inución del tono en el funcionalismo del intest! 

no y lo mismo sucede en el est6mago, el estreñimiento, tan -­

frecuente en mujeres enbarazadas, suele deberse a estas modi­

ficaciones funcionales y además uor la presi6n del útero que­

aumenta de tamaño contra el recto y la porción inferior del -

colon. 

VESICULA BILIAR.- Durante el embarazo está prolongado el tie! 

~o de evacuaci6n de la vesícula biliar. La actividad de la co 

linesterasa s~rica se reduce en un 25~. La relativa estasis -

biliar y el aumento del colesterol pueden favorecer la forma­

ci6n de cillouloa biliares en las mu.jeres embarazadas. 

HIGADO.- Las medidas del funcionamiento hepático en el embal'! 
r 

zo humano son fragmentarias e incompletas. Por lo que aun no-

ee ha demostrado tambi'n ninguna modificaoi6n mortol6gica ca­

racterística en las madres nor.nales. 

~ODIFICACIONES DB LOS Hugsos y DE LAS ARTICULACIONES.- Las ª!: 
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ticulaciones sacroil{acas y la sínfisis del pubis se ensan -­

cha.n y adquieren cierta movilidad a partir de la d~cima o du2 

d~cima semana de gestad6n. Se cree que est:, oodificaci6n se­

debe casi completamente a la acoi6n de la hormona relaxina. 

las modificaciones posturales se hacen evidentes a medida 

que avanza el e~barazo, los hombros se dirigen hacia atrás P! 

ra compen8ar el aumento de tamafto del abdomen. 

CA~,mros ~TDOCRINOS DURANTE EL Et!BARAZO.- El embarazo altera -

la funci6n de la mayoría de las glándulas end6crinaa, en par­

te se debe a que la mayoría de las honnonas circulan en forma 

vinculadas a las proteínas y la uni6n de proteínas est~ aume~ 

tada en el embarazo. 

Al bplantarse el blastocisto se produce inmediatamente­

la eeorec16n de gonadotropina cori~nica que estimula la seer!_ 

ci6n continuada de estrógenos y progesterona por el cuerpo l~ 

teo, y ~ste impide la menstruaci6n, no ·obstante puede haber -

una ligera pérdida durante este período. 

Endocrinol6gicrunente, un enbarazo puede dividirse en dos 

tases: 

1) Fase inicial u ov,rica, en que el ovario forma los este--­

roidea que mantienen el embarazo. 

2) Fase placentaria, en que las hormonas esteroides se origi­

nan en la unidad fetoplacentaria. 

Inio1a1mente, la excreci6n de gonadotropina cor16nica a~ 

~enta rápidament~ para alcanzar un ~ico hacia el d!a ochenta­

ª noventa despu~s del Último período. La secreción de proges­

terona y estr6genos del cuerpo lúteo es estimulada por la go-
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nadotropina cori6nica, Los valores urinarios de pregna.ndiol y 

estr6ganos aumenta de una forma m~s lenta. Despuds de esta f~; 

se, la excreoi6n de g>nadotropina cori6nioa lleea brusca:nente 

a niveles bajos, y continúa as{ durante el resto del er.1barazo 

normal. 

A medida que disminuye la gonadotropina coriónica aumen­

ta más rápidamente la excreci6n de estr6genos y pregnandiol,­

aumento C'lUe prosigue hasta el final del embarazo. Durante es­

te tiempo la unidad fotoplacentaria es responsable de la se-­

oreci.Sn de las honnonas que mantienen el embarazo, y los ova­

rios llegan a ser innocesarios. 

La placenta sufr11 una :netamorfosis es true t 1J.ral CU<lndo -­

cambia de una gl~ndula que secreta proteínas a otra que secre 

ta asteroides. Las cé:.ulas sinci tiales llegan a ser dominan-­

tes y di;o::iinuyen los E:lementQS ci totrofoblásticos, placentas­

que secretan grandes oantida.des de gonadotropina cori6nica y­

pocos asteroides ( rao:.as hidatícas, placentas de toxemia ) , -

contienen muchas c~lu:.as rle Langhans. Entre las hormonas no -

esteroides de la placHnta se incluyen no s6lo la gonadotropi­

na coriónica, sino ta:-:bi~n la lutootropina que mantiene el -­

cuerpo lúteo, as{ como la " hormona de crecimiento prolactina 

placentaria ", que se ha descubierto recientemente, es-i;á se -

halla presente en la f1angre retroplacentaria y materna, pero­

no en la s<i.!lgre fetal aun cuando :parece formarse en la por-­

ci6n fetal de la plac1nta. Todavía no se ha determinado el -­

significado fisiol6gfoo de est.J. sustancia. 

Bn la llamada fa!:e plP.centaria del embarazo, el feto y -

la placenta funcionan como una unidad end6crina integrada. La 
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placenta parece ser una barrera selectiva para los esteroides 

los precursores de origen matenlo y fetal. El siste~a se aro­

matización de la placenta es muy activo, y se hallan tambi~n­

presentes las deahidrogenasas que utilizan varios aubstratos­

los estr6genos formados por la unidad fetoplacentaria parecen 

originarse de la aromatizaci6n de varios precursores, de les­

cuales parece ser especialmente iinportantes la deahidroepian~ 

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 estr6genos. 

El feto conjuga activamente los esteroides y los metabo~ 

liza. Parte de l~ estrona y el estradiol 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 más elev~dos en la vena 

umbilical que en la arteria, mientras que el estriol es mucho 

más elevado en los vasos fetales que en los maternos. El feto 

conjuga entonces el estriol. 

le determinaci6n de estriol urinario en la mujer embara­

zada da un buen índice respecto a la salud fetal.(5) 

Otros esteroidea como la androstendiona y testosterona 

son aromatizados ta~bi6n en la nlacenta. De hecho la aromati­

zeci6n de estos compuestos es m~s eficaz que la aromatizaci6n 

de la DHA. La concentraci6n de testosterona en el plasma del-

(5) ~illiams H. Robert. !l..!!•• Tratado de endocrinología, P. 

481. 
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oord6n umbilical ea un tercio de la del plasma aaterno en el­

momento del parto. Bl nivel bajo de testosterona 7 androster~ 

na en el plasma tiende a aumentar hacia el tinal del emb~razo 

y ea elevada en el momento del parto. Bl aumento de loe andr~ 

genos se produce durante el tiempo en que lo~ estr6genoe dis­

minuyen en las Últimas s~manas del embarazo. Parece muy prob! 

ble que este cambio en el tipo de esteroides resulte de una -

p&rdida de capacidad de la placenta envejecida en lo tocante­

ª aromatizar andr6genos a eatr6genos. 

La. placenta parece ser el lugar en que se forme toda la­

progesterona secretada. La pregnenolona es formada en gran ~ 

cantidad por la placenta y se convierte en progesterona. Al -

final del embarazo, la conoentrao16n de progesterona es tres­

ª cuatxo veces mayor en la vena umbilical que en la arteria -

umbilical. La progesterona parece ser utilizada por la supra­

rrenal fetal para formar los corticoeteroides, estos atravie­

san la placenta. La elevaci6n en la concentraci6n de oortisol 

fetal. Los corticoesteroides fetales recirculan, pues son ex­

cretados en el líquido amni6tico y nuevamente reabsorvidos -­

cuando el feto deglute el líquido. 

Loe oorticoesteroides retornan a 1a circulaci6n materna­

ª través de la placenta. Los rec1'1i nacidos aecretan:aaa·cor­

tisol por metro cuadre.do de su superficie corporal que las 

personas mayores. 

La corte1a suprarrenal tetal contiene una arla única de­

hiperplasia yuxtamedular, la zona X, la cual desaparece dur8!, 

te la fase precoz de la vida. No se conoce la causa de esta -

hiperplasia, parece ser una respuesta a la gonadotropina oo--
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ri6nica. ta suprarrenal fetal es proporcionalmente mucho ma-­

yor que ta que se tiene desyu~s de la vida, debido a la 6xis­

tencia de esta zona de hiperplasia. Tanto lea hormonas fet&~­

les como las maternas son importantes en el desarrollo fetal. 

Bl tiroides fetal humano se hace activo hacia la d~cimo-

segunda semana de vida, y entonces es ce.paz de co!1centrar yo­

do. La ausencia de tiroides fetal funcionando produce un re-­

traso en el desarrollo y maduraci6n som~tica y nerviosa. La -

tiroides de niños nacidos da madres tirot6xicas que recibie•­

ron drogae antitiroideas pueden presentar bocios debido al -­

estímulo :vor una. cantidnd excesiva de ~3H. 

HOilli~CNAS TIROIDES v C'.::RTICOSUPRARRENALES E:; EL E~IBARAZO.- La­

funci6n tiroideu est~ ~uy alterada por el embarazo, ya que e~ 

ta gl'1ndula se palpa aumentad("L de tanaño en ::né.s de m1 50,.: de­

las mujeres embarazadas. Esto se debe a una hiperplasla difu­

sa de loe elementos glandulares, a la formaci6n de nuevos fo­

lículos y al aumento de vascularizaci6n. Con todo esto es di­

fícil valorar la ~odificaci6n que en realidad produce la acti 

vidad secretoria. 

A partir de la decimosexta semana se hace evidente un a~ 

mento en las cifras del metqbolie=o basal, que durante el ter 

cer trim~stre alcanza unas cifras superiores en un 10;~ a 30J'-
a las anteriores al embarazo. Debe tenerse en cuenta que el -
metabolismo basal nos mide el consumo total de oxígeno y que-· 

el crecimiento de los tejidos maternos y fetales aw:ienta 16g!_ 

camente la demanda del l!lismo. El aumento de la actividad ti--

roldes, indican un aumento del funcionalismo que simula hipe,r 
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tiroidisao, además con freouencta se hallan preeentes los si!. 

nos 7 síntomas del hipertiroidiemo, taquicardia, palpitacio~ 

nea, sudorae16n, inestabilidad emocional y gl4ndula tiroidea­

aumentada de tamaf1o, pero en realidad este hipertiroidismo se 

presenta edlo en un o. 08~ de los embarazos. 

GLANDULAS PARATIROIDBS.- Las paratiroides se hipertrotian a -

medida que aumenta la demanda fetal de calcio. Aunque se se~ 

creta mas paratohormona, muchas mujeres embarazadas presentan 

un d&ticit relativo o una predisposici6n a la tetania paratt­

roidea en la Última te.se del embarazo. 

GLANDtJLAS SUPRARRENALES.- Las suprarrenales aumentan progres! 

vamente 4e tamafio durante el período prenatal a causa de la -

hiperplaaia de la regi6n cortical. En el primer trimestre e-­

xiete un importante aUDlento de las cifras de oorticoeeteroi~ 

des y según Vennig alrededor de los 200 diás de embarazo sue­

le haber un eegundo aumento en el que se alcanzan cifras más­

elevadas como las que se encuentran en un paciente con síndr~ 

me de Cushiug. la excreci6n aáxima de corticoesteroidea se a! 

canza l!urante el período en el que le. retenc.16n de agua es m! 
xima. Bn un estudio realizado por Tobian se obaerv& que las -

mujeres gestantes en su '11.timo trinestre de gestaoi6n excret! 

ban doble cantidad de cortiooesteroides que las mujeres no e~ 

bara~adasJ las embarazadas con edema excesivo excretaron all'! 

dedor del 46~ •'8 de corticoesteroides que laa embarazadas 

sin edema. A partir de la decimoquinta aemana del embarazo se 

observa un aumento en los niveles de aldoeterona. Durante el-
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d.ltirno trimestre se alcanzan valores de 1, Q'.)0 microgramos 

por d!a. 3e crAe que e~tos valores t~n elevados se deben a la 

elevada cantidad de nrogeaterona que oe produce en la fase fi 

nal del embarazo. 

El hecho de que en los e:nbarazos con toxemia grave loa -

niveles de aldosterona sean inferiores con el embarazo normal 

:;>uede dPberse a un descenso de la progesterona circulante, -­

biPn de origen placentario o suprarrenal muterno. Los 17- ce­

tosteroides con acci6n andr6gena no ~odifican su secreci6n y­

la aumentan s6lo ligeramente en el Último trimestre. La acti­

vidad de la m~dula suprarrenal au.11enta ligeramente en el emba 

razo nor:nal, 

GLAN:'.)ULA HIPOFISIS.- El 16bulo flnterior de la hip6fisis casi-

doblr: s·.~ tc~:i:ai:.o :"!.ur::,nto el e:nb:;n1:~,). ~ aumento en la activi-

d<.d secretoria afecta especialnente a la hormona del creci -

:i:iento, aunc:ue tambi~n existen pruebas de que aumenta la se-­

creci6n de las hormonas prolactina y luteinizante, modificán­

dose ligeramente la secreción de la hormona foliculoestimula.u 

te. 

Rl 16bulo posterior no se hipertrofia durante el eCTbara-

zo. 

!.'.odifi~::ciones del metabolismo. 

!..~ABOLISMO DE LAS PROTEIUAS.- En la fase inicial del embara­

zo se ?Uede demostrar la existencia de un balance de nitr6ge­

n~ positivo, f!ue aumenta progresiv~.mente durante el tercer t_!:i 

~estre, período en el Que las necesidades del feto son máxi 



20 

mas. Se ha demostrado ~ue durante el embarazo existe una aou­

mule.ci6n de nitr6geno q_ue supera mucho la;, necesidades del f!!_ 

to. En el e2tudio realizado r)r Hunscher y colaboradores se -

acU!!lu.16 un total de 446 gra~os durante la Última mitad del ª! 

barazo. La fanancia neta despu~s del parto fue de 310 gramos. 

En: el puerperio tiene lugar un balance negativo debido a 

la pérdida sanguínea, a la lactancia, la involuci6n uterina y 

de otros tejidos maternos. 

Otr.::i ::i3.nera de valorar las modificaciones a.el metabolis­

mo prot~ico durante el enbar~zo consiste en la detel'r!linaci6n­

a.e1 agua total del organismo, yn que en general est~ aumenta­

da pro~orcin~~lmente al tejido exento d~ grasa. Seichik y Al­

per estudie.ro~ las modificaciones en la composici6n del cuer­

po ::1idiend:i el aeua total del oreanismo { antipirina ) y el -

a~:ua ~x:ra~~::.·_·l:;.r ( r.w.nit·Jl ) • El .J.uérlento 'le ambos e:;;p:~cios -

creció de :::·'::'°"" p:.ralela, y el promedio de aumento fue del -

40~ para cada uno. La 5n.nancia en te .jido exento de grasa de -

la madre :; del feto super6 al aumento de ;:c,:o de la madre, de 

lo r_ue los ª'.;.tores deducen que algÚn s6lido ( grasa ) se in-­

terca:::cia er. :·,~vor de un au.::ento C.e la :nas&. protoplásmaticn -

activa. 

1m'l'ABOLISM0 :>R LOS GLUCIDOS .- Aproxinafüunente en el 30% de 

las e::ibaraza"..~s pueden encont!"arse substancias reducto:r-as en­

la orina en ~l;ún momento del embarazo. En la ~~yor parte de­

los c.:so~ lr. substancia reductora es la :;lucosa. La presencia 

~e lactosa e~ 13 orina es poco oomiin, excepto en las 2 o 3 S! 

m.iil que :?rece~en al trabajo de 9arto, aun·::_ue durunte el puer­

perio la lectosuria es muy frecuente. 
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Sn el embarazo se observa una diaminuc16n de la glucosa­

matern~ Que nu~de d~berse a 1.:1~ demandas dl'l feto. Aunque hay 

un aumento en la secreci6n de insulina durante el embarazo, -

tambi~n hay un a~~ento de la resistencia de la acci6n de la -

insulina, debido a cue existen m~s ácidos grasos libres y un­

aumento de la destrucci6n de insulina, que se debe a la pla-­

centa, 

El aunento de los corticosteroides y de la tiroxina en -

~as mujeres embarazadas puede influir algo sobre el metabolis 

mo de los glúcidos, pero las proteínas a las ~ue se unen es-­

tas suste-ncias estún lo suficientemente aumentFJdas para 3ue;e­

rir Que l~ actividac bio16gica real de cada un~ de estas sub~ 

tancias no difiere !:lucho en las :'l'.l.j eres embarazadas de la[; no 

embarazadas. 

lmTABOLISmO DE LAS GRASAS.- Rs frecuente encontrar hiperlipe­

mia durante el emb'.lrazo. Se cree <:ue el aumento de los lípi-­

dos san:i:uíneos se debe a rlemandas fetales y al de.2etrrollo de­

las ~amas. El aumento de los esteroides del embarazo puede -­

ser otro :actor. Se sabe r.ue los e:Jtr6genos au:nentan la pro-­

ducci6n de las alfaglob~linas, incluyendo las lipoproteín~s,­

y se conoce ~ue los glucocorticoides aumentan el colesterol -

en el suero. 

Las lipoproteínas están franc~mente aumentadas durante -

el e~barazo, sobre todo las betalipoproteínaa. Las grasas ne.!:!. 

tras se du;>lican. La cetonuria se presenta más rápidamente en 

las embarazadas que en las no erabarazadas cuando disminuye la 

ingesta de glúcidos o aumenta la de las grasas. 
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MBTAaOLISMO MINERAL.- Iae demandas de sustancias inorgánicaa­

necesarias para el crecimiento aumentan de manera notable al­

rededor del cuarto mes lunar, Que es cuando el feto empieza a 

ganar peso rápidamente. Laa sustancias empleadas en la forma­

oi6n de la sangre y de loa huesos cont!nua aumentando progre­

sivamente hasta el final del embarazo. 

CALCIO Y FOSPORO.- Las demandas de calcio y f6aforo se dupli­

can durante el embarazo. Estas demandas se satisfacen con un­

aporte diario de 1, 5 gramos de calcio y 2 gramos de f6sforo. 

Durante el embarazo se acumulan aproximadamente 50 gra-­

mos y de 35 a 40 gramos respectivamente, s61o alrededor de la 

mitad de estas cantidades las utiliza el feto; el resto se d~ 

positan en los tejidos de la madre. En esta etapa gravídica -

el intercambio entre el calcio sanguíneo y el 6eeo so realiza 

con más ráp1d&z. Por tanto el hueso puede considerarse como -

parte integrante del " pool " del calcio metab61ico y puede -

extraerse cuando la provici6n de calcio metabólico es baja. 

ACIDO FOLIOO.~ Este deaempefla un papel escencial en el metab~ 

11smo de diversos aminoácidos y en la síntesis de los ácidos­

nucle icos. Durante el e~barazo el r~pido crecimiento hÍstico­

de origen trofoblastico, materno y fetal, crea un aumento en­

lae necesidades de ácido f6lico •. 

Las nec·eaidades de ácido f61ico durante el embarazo son­

de 300 a 500 microgramos. 

HIERRO.- Las necesidades de hierro aumentan especialmente en-
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el último tri::iestre del er.ib~1razo, período en que la absorción 

fetal es mucho ~ayor. Además, la c~ntidad de hemoglobina con-

tínua aumentando hasta el final del embJrazo y se necesita --

una pe12ueña c~tntid11d de hierro para otros tejido!:: de la inadre 

como el ~tero. ~~chas mujeres aparentemente est1n en buen es­

tado nutricion-,1 tienen :nenos de 1 e;ra·r,o de hierro en dep1fai­

to y disponible, y nor tanto necesitan, en la mayoría de 163-

casos, sir:i"'.)le::Jente de hierro nara evitar un estlldo de ferrone - .. ..._ 
nia. 

EQunn:uo ACIDO - BA3~ .- Durante el eí:.ibarazo se ri::duce nor-

::vilmente la concentraci6n plasmática de bicarbon2.to y de ba­

ses tot<lles. 3ecún Kydd loa v~üores :pn;nedios de k,,ses tota-­

les son <le 146 mEQ por litro en l~s zujeres embarazadas norm~ 

les y de 154 nEq por litro en las no e~barazadas. A término -

el valor ~)romedio de L~ fuerza de co~;lbin~ci6n del C02 es de -

alrededor de 45 volu.':lenes ¡"o, en las e::ibéir~~zadas y de aproxima 

da.:nente 60 volu:ncnes ;~ en 12.S no e:ibarazudas, o las concentra 

ciones de bicarbonato son de 22 y de 25 ¡¡¡ilÍinetros :por litro­

repectiva::iente. Como el :pH sanguíneo no se nodifica, esto sitr 

nifica Que el déficit de álcalis está compensado. Se descono­

ce la causa específica de esta modificaci6n, aunQue es proba­

ble que se deba a la ventilación au:nentada, norr:vü en el emba 

razo, -pero existen dudan sobre si ln hiper<:entilaci6n del em­

barazo es suficientemente intensa para reducir la cantidad de 

anhídrido carb6nico y producir un ai1ccnto compensatorio de la 

excreción renal de sodio. 
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2. EMBARAZO DE ALTO RIESGO. 

El embarazo ?_lrl')duce cambios obvios y sutiles que afectan 

muchos sistemas org~nicos, yero que son mas pronunciadoo on -

el sistema reproductor. 

3stas oodificaciones son fis1ol6gicas, pero en un oomen­

to dado por alteraciones que no estaban previstas pueden lle~ 

gar a ser ca~bios patol6cicos que alteren o produzcan un pro­

blema probable o definido a lf. vida o salud de la nm.ilre, del­

feto, o del niño, durante el ,eriodo neonatal. 

En el momento actual, la ~eta común de la obstetricia y­

de la pediatda es disminuir l11s causas de morbimortalida.d 

del binomio madre e hijo, haciendo que este Último tenga una­

mayor onortunidad pare su desarrollo físico, mental y emocio­

nal siendo esta meta cada vez ~as im~ortante, pero al cismo -

tiempo difícil, por l.o que conviene iniciar la asi:-; t::?ncif:I tan 

to sanit~ria como asistencial, del período anterior de la ºº!!. 
cepci6n y nreparar a los j6venes de ambos sexos para la futu­

ra vida de familia. 

Después de la concepci6n es de gran im?ortancia para la­

salud de la madre la asistencia prenatal, que influye en el -

desarrollo 6~timo del feto y evita o reduce al mínimo las co~ 

plicaciones del embarazo y del parto y las del puerperio y -

del período neonatal. 

2.1. DEFDlIC!ON Y. CARACTE:RISTIOAS. 

Se puede definir al embarazo de nlto rie:::ieo, aquel que -
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cur:.n con patolor;ía o circurrntr,ncins desfavorab:ts que deter­

minLJn l~ posibili~¿d grave de morbimnrtalidad 0 :~~uelas para· 

tanto pzn·a L~ r;wrlre como 2)ara el ;iroducto. 

Se lw. riicho quo muchos enfermedades y trr.::::-;.:::-:ios asocia 

bin•J::iio w1dre e .h-1.jo, estos incluyen proble!ll:.:.2 ~:"::'rios al em-

baro.za, tr;c:.nst•Jruos obstétricos, así como tr<:I!s:: :c::os médicos 

o quirúrr;icos. 

Por si solos, el feto ~eomtto -:)Ueden ; .:: : _r involu -

cr::.i.d 1):0 c:1n an·Jr::i:~lido.des .§:.:;,,.,. i.cas, disfur1ción -:..~ :>:mtaria, -

un -:iarto f 1_iertt de tiempo y aún complicaciqnes ::_¿:.. :ordón umbi 

lical. 

Otro punto en relación es r.ue la gest~ció~ ~~ una sobre­

carfa pa.ra el orfrmismo materno es todos y cadé. :.r::i de los --

sistenas y a~nratos, lo que da como resultado e: ~~e durante­

esto. etapa ser~ cuando cnfer:nedades que se han :::...:_:3:-iido asin­

tornó'.ticr:ts reb:·,cen el horiz0nte clínico y aflore:-_ .'..:::..."ldo su si~ 

to::10.toloc;ía.,rr::1ercutiend·-:i G·-.ibre el feto cuyo i:::.s:::.: ·:.:.mbiente -

depende directar3ente del organismo materno,_ por .:.: q_ue es de­

suma im?·n·b.\ncia que durante el período perina::.:. :.;;ico se lle 

ve :::. cabo la i.ntl~[;ración org¡·!nica del ser humar1:l, i·Jnde se -

3)Ueden y doben alcc:nzar ln relación genética OI'D~:.:.ica, funci2_ 

nal, mental y sricial, y es en él donde también .· :- J'Jservan e!· 

fras nás ~ü tas de :norbi:nortalidad. 

La.s si tnnciones m{s frecuentes que predisp:i::.~ a un em -

ba:razo de alto riesgo son: 

- Situación ecún~mica y social desf5vorable de familia. 
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- Primera gestación, ~ultiparid~d ( de~9ués da la cuarta ges­

taci.Ón ) • 

- Zdad superior n los ]) aHos 

Antecedentes de hc::.:orn~c1as 2-nte - pu.rtm1, do muerte nerina 

tal o de altunbra~.1iento de u....-1 niño con "'.:le.::o inferior de 

2, 50'.) eramos. 

- Tasa de heooglobin~ inferior ~ 9. 5 ~or 10) ~ilÍlitros. 

- Hipertensión arterial dio.stólica de ::w.s de 9J rn.:n de Et; ( con 

o sin ?rotcinuria ). 

- Hemorru.sia antes de la vigésir=a octava semana. 

- Po.rtos sobrevenidos antes o des:Jués ce tér:nino. 

Cualr:t~ier e::ibc_r"zo que se C'1nsidere de rieSGO debe ser -

valorado nc!ra detcr~ina.r la cc..te,:;oría de éste, "'/ prent2-r asís 

tencia es0eci~l a las madres y los ninos. 

La frecue!1cia del e::ibar::;.zo de a.lt') riesgo es variable de 

pendiendo de causas co~o: 

- riedio social 

pacientes conGroladas en perí0do prenatal 

multiparidad 

- edad 

- co'1ducta durante el manejo del parto 

- uso o ~~:iu30 de fórceps o de ::iédicuuentos 

La conjugación de estos factores h~:.ce que el riesgo va-­

ríe desde un ries&o bajo a un alto por lo que se éita la si-­

guiente clasificación: 

De acuerdo a lo antes ~encionado y úna estandariz~ci6n o 

n0rrrmliz~ción de conductas e11 relación con. el reposo de la !>!:, 

ciente ~' vie;il.::.ncia médica, se clasifica a lus pacientes en -
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tres ca tcsorL:.s, set;Ún e 1 riesgo; 

AL~O.- Paciente que ?2ra el control de su patolocía debía es­

tar en reposo absolu:to, con hospitalización y vir.;ilan­

cia m~dica estricta ( por ejeraplo en casan de toxerniu) 

r.::::JIO.- Paciente f:!Ue nodÍa controlurse en forma tcubul::; toria, -

pero con nayor vigilancia o citas rn6dicns mas frecue~ 

tes Que lo usual ( por ejemplo, en casos de. cortina-­

tos !Jrevios ) • 

:B..; Jo. - Paciente oue u0día controlarse con alE,unos cuidados e­

indicaciones especiales, r:ias un cr;ntrol rnédico similar 

a lus ?renatales sin riasgo ( nor cjem~lo, en casos de 

grandes :1ultíparas ~r ces:ireas reuetidas ) • 

" Las :i~).cientes con c;nrplicaciones durante el trabajo de 

p:Lrto de clasificarón coc0 de alto riesgo 11 ( 6) 

La detección de pacientes de e~burazo de alto riesgo se­

e~ectún. por U.'1 di .t;nóstico llevado 2. cubo en c msulta externa 

" pr-tmutal 11 :r en el rnor.iento de ingreso de la paciente a ur-­

ge~cins a tro.vés de un. cuestiono.ria ecpecin.l " J-ioja de Heob .­

itt"r:i.odifice.da !J'1T Septién o Aubry y Penington, este cuestio­

nario va a denender.del autor o de la institución que lo re~-

lice. 

Y para la a,licación d6 este cuestionario se toman en --

cuenta varios factores ó elementos co~o s0n: 

Los factores s0cio - económicos 

culturales 

demográficos, etc. , éstos eston j·.1gando constantemente en-

(6) De Osorio Pazmiño Sonia. Embarázo de Altv Riesgo. p. 240 
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~in al conaide~:r el ~r0~lenn de enbar~zo de alto riec~o. 

l) Econór.iic:::s.- L;~ L;lL d.e recm·sos P-conó:::ico::i dG. co::io renll;!_ 

ta<lo un J6ficit ix~1rt~nte en cu~~ta u : cte~ción ~renatnl 

educ:,ciór:, n 1.tt.rición, lo rlue repercute en l~ ~;..:.lud de la -

:le o:-1<: taL:: 3. 

nuestro :::::'ii·1 ;:;e d'::.j'.""~ llev':'r :ior ·.:n siste::J::i social, pero-
• este ~uc~·~ veces no ~uede ser ai0~ta~o por tad8 la ~~bla-

ci·:in •.m ;~mer'.ll, lo r._ue de. cor::o res,_¡ltc:;,jo un f:1lso C·Jnoci­

:o:i0nto s~,·~::e t·1rio ~, 10 r._ue rie re:~iere "" educ<"ciÓ"l, a Sc!l:ld 

etc .. 

la cri~:1~~ de los hij0s. Caructerístic~s ecoldgicas del --

~~ís ( c:i~a, alturn, etc •.• }. 

2 .3. FACTORES DE AT~:CION I.~BDICA 

!:>entro de los crn,les ~e consit!e·ran: tecn".'l·:>5!c:., ;iolítice. 

de sr.lud, :-i,_ '1 ile salui, .~dr:linistr,ción ss.ni t:..:ritL, recurso~--
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int::-2:.:r:;e:r·inu., V2. 2. e:·;t::,r inf:!.:.trendo sobre él do :::.;.ner:.:c. canz-­

t:·nt·;, detr~r::1in2::·l·') o frenan·lo el desarrollo y/o creci:ücnto-

del cic~o. Ací ve~os como v~ a incidir ~obre su m~rcha, nivc-

les :::.:: C·):-itmicaci -~n, :ire~ent: ción de lr, :;'.tberte.cl, 'osi ble re-

7r0d~cci6n, etc. 

v~ri&ci6n en l& es?ecie, ~er~ si en diferenci~s individualaa-

I<:. inte0r•.:>-:;sción de un '.::é?Ci:.') v:·,rfo. de Ull'.' cultura :1 o-­

tre., '?ues sien:lo· el ~üsrrn hecho, éste puede ~;er un f:.ctor que 

--~---· 
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2. 5. FAC 1ro:rns DEL !.!BIJIO io'Ar.:ILIAR. 

Dentro del medio f.:"ml°liar !:it~ he: observ:_Jio una ::;cric de -

cE:r2.cterísticns ''Ue influyen t::.nto p:n:·u una ::ü!loriznción co:nc 

pura lUla ::iayorización de morbimortalide.d ;;.s.ter::-.o fetal, por -

lo que sur~e unu necesidad de e.nálisis de los siguientes fac­

tores: 

- Estructura f~~iliar,· 

- Inereso. 

- Niño dese~do o nr 

- Ocupación de cuda uno de los <:lie::ibros de la. familia· 

- Estado civil· 

- Edad 

- Educación 

- Clase social de los pedres 

- T:rabajo materno 

- Tipo de vivienda y 

- e ondicbnes s1mi tarias del medio familiar. 

2.6. FACTORES BIOLOGIC03. 

El desarrollo anormal o la función alterada dependen 

del transtorno individual, mecanismos com~ensatorios y modo ~ 

de trataJiiento. 

Los factores biológicos se dividen en: 

l) Antecedentes o':>stétricos - fetal.es: abortos, partos prema­

turos, muertes fetales y neonatales, anomalías congénitas, 

etc. 



2) JJatolocía )!·tétricr~·einccológica: düd;ocius, c1;¡eáreaa, i!l 

co::inetellcfo. ,::o:r"Vical, anon<i.lfa.:J uterin'is, a.n<)Cinl.Ícs pelvi­

cn::i, cin~1'E~.U··s ·1el cordón y de la placenta. 

Dentro d·~ e!>tos factorfJS bioló¡;icos se encuentran tar:i--­

bién: edr.d ::i<lt0rna, pr.,.rid:::.d, e::;tado nutricio1ml, dU!"dCíÓn do.­

lo. sest0,ción, -, •so en el nací::iento y duración de l;;. lactan-­

cia. 

De ¡.o Hnterior::iente expuesto, se deduce qu~ estando el -

enbarazo de alto riesgo condicion&.do por tal n:bero de facto­

res, es neceSL'.rio identificarlo como tal, enrm~rcando l~s ca-­

r~cterí~tices esnecÍfic?.s, de ~~nera que a estas ~acientea se 

les 'flUeda su;dnistrar la atención eiopecializada. 

2.7. PARM.'STROS UEL Ei-3.\RAZO DE ALTO RIESGO. 

Se ha dicho Que es importante una valoración del riesgo­

en medicina perinatal. 

Por lo ~ue es necesario una evaluación para identifioar­

;:ii-1.cientes en neligro de contraer una enfe.r:::tedad. 

La Organización t:undial de la Salu~ ha adoptado el " en­

foque de riesgo " (7) 

lo. Se diriee la atención huci& la población como un todo, -­

con objeto de determinar cuales son los factores princip~ 

les que ejercen influencia sobre la salud de las madre e ... 

bijos, y después de esto son seleccionados ~:roblemas de­

priorid.e.d e identificar los individuos de riesgo. 

(7) J. Hobel Calvin. Valoración del Riesgo en f.'.edicina Pel"ina 

!!!_. P.7 
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. 2o. Loa servicios de annidad ae extienden hoy a regiones pri­

vadas de los miamos. Muchas mujeres no reciben cuidados -

prenatales ni se benefician de los servicios. 

Dentro de las características de un sistema de valora -­

ci6n de riesgo la mas importante es la que se refiere nl pro­

blema de la orientaci6n. 

Todo sistema debe establecer en primer t6rmino datos bá­

sicos que incluyan hifitoria e información clÍnica y de la.bol'!, 

torio la cual es objetiva y subjetiva. Los datos básiooo pro­

porcionan los elementos para formular una l:i.sta de los J>rObl!_ 

mas que representa un Índice parü el registro m6dico. 

El ei.guiente puso es la fa.so de valoración y en este Ptl!l 

to surge como factor crítico la valoración del riesgo, la 

cual determina ~l grado de desarrollo que debe alcanzar el 

plan o fase final. 

VALORACION DE RIBSGO.- Existen tres niveles de vu.1oraci6n de­

riesgos 

lo. Impresi6n clínica de riesgo o juicio individual basado en 

diversos datos. 

2o. Selecci6n de ciertos J>rocesos que entrañan riesgo y su i­

dentificaci6n como factores de riesgo alto ante la presea 

cia de cualquiera de estos procesos durante el embarazo. 

30. Cuantifica el riesgo teniendo en cuenta la interacci6n de 

acontecimientos perinatales tanto a favor como en contra­

de un resultado favorable. 
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el ~urto ~ ne0aatnl. 

El re,sistro debe ~rop·1rci•mar t:-> ·1hiJn enl'1ce entre cnda..:. 

'!),c.zo del con:junt·:> con el fin de e.sti::mlar el conce;it" do val,2_ 

raci!m de riesco p<...ra la. etapr.i. inocdi:::.ta, lo que ;rncC.e loc:rn_!: 

se medbnte recistro con :iuntuación nUJ'lérica del ries:_:,') ante·• 

?:latn.l, de.to que debe enlazar con el recistro dur;_,nte el narto. 

p0r deducción de unu lista de ~ro!>le:::1as corren:J,)!!·H0ntec> al -

re.::istro :;'.)renatnl 11ue se U!1irá al co~re!J:ion•liente del "l:~rto. 

La revis i·~n del rs:2:istro p•3rin2. t2:l C>J:71.!'lct•l C.J 3 i.a dudu­

fácil l·) '.lUe 71er:ni te a nediatrus y ob~tetran e;.;t:.:.hlecer un es. . . ' 

tinrbr :irevtn2ente especificado df' atención :::édica. 

Está val lr::i.ci·fo de rie:;¡:;o nos da un enfoque ::i:is :;ircciso-

para identific~r pacientes, y dividir a l~ pobleci6n ~e3tnnte 

en erupos secún su riecgo, ofr.~cerle unu. atención obstétrica-

-por lo que se hn.n hecho varios enliatadon :iara cal ific~;r el -

alto riesp;o y dar co::io re~:;ult::tdo Wl<! cifrJ., e::;t0s se !~:in aub-

dividido en relación a la gestaci~n y a la ter~inuci6n de esa 

gestación, a cada uno de los si,:;nos, sín to:nas o diacnósticos­

se le da un valor deter:::iinad?, el cual es variable secú.ri loa-

diferentes autoren, dando la suoa de estas cifras el resulta-

do de " Índice de riesgo "• (8) 

El dar una cifra deter:ninada tiene el inconveniente de -

que el valor no sea real o si lo es, al acregarse a otra el--

(3) 5c~ally, V. Andrew. ~., Ciclos Sobre ~1 Avance Cont!­

nuJ De La ~~dicina. P. 72 
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fra dnda por otra variable, puede suceder que no se su::1en 

los efectos si no ~ue se nultinli~uen, y esto d~ría co~o re--

sultn.1o un:-.. falsa securidad en· un ::i•J:·:ento deter:;linado. P')r o-

tra nttrte r:ería necesario evaluar en c<A'.l re;ión de un 

los datos ;¡ de acu<.Jrdo a ell0s tr~tar de fl.:c-.ccr un enlistado -

<le los efectuu.Jos en )8.ises desarrollados en nue:.itro ::i~dio,-­

la '.:t'.':fOrí.?. de l:.s pécciente::; e:ibarazndas deberían sor conside­

radas de al to ri~s~:o, lo r:ue reC>resenta una utopía su :n::me jo. 

En tér~ino3 c;e!1er3.les, ;iodrí:u:i.os sefi.c~lG.r 10:-3 pun.toz rn~s-

go, dividi~~10:e ~~ f~ctores: 

1) ::at<3!'non: "!.) Gi::nerules, b) Patológicos 

2) Placentarios 

3) Fetales. 

Factores raternos Generales:· 

- Ed:oid ;:;:eterna: ~.cmor de 16 años o más de 40 años. 

- Peoo al inicio de lu ~estación: menos de 45 kilogra~os o 

m~s de 90 kil0(:ra;;io3. 

- Condición socioeconómica: e:::be.rnzo n0 deseado o fuera del -

~atrimonio, estatus econó~ico muy bajo, etc •• 

- Antecedentes obstétricos: abortos, partos premiituros, :rner­

tes fetales o neonatales, anonalias congéni t:::.s o ni!ios con­

~~rio neurolór,ico, uarto ~neratorio, trabajos de )arto pro--
..... ,--

, ... / loneado, etc. 

Factores Maternos Putologícos.- ( Previos o durante la gesta­

ción ). Enfermed~des hipertensivns, renales, cardiacas, pade-

ci:nientos end'1crinl):::i, infecciosos, embarazo prolongado, toxi-

comr.míns. 
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Facto:ros Plo.centarirJs .- Implf;.nte.ción anó:nala de l\í. plut::enta .. 

( Sé'.!lErE~'1os ) , incorrrpé;.tibilid.:.d !J.l Rh, embar~,zo r:iÚlt;iple, etc. 

Eotos fact~res no son est~ticos sino que, de acuerdo a -

la e<lad de la cestaci6n, pueden y deben irse :nodif~cando, lo­

mismo sucede durante el parto. 

Al~u.no de los f~ctores que ~odificarian el riesgo duran­

te la gestación serí~n: 

Increnento del peo o excesivo, a.ner1ia, infeccirfü:;>;":'. urina­

rias, infecciones vir?.les, cirugía. dur::?.nte la gestación, fal­

ta de C'lnsul ta prem:.ta.1, toxe::iia, ruptura -precatura de :ne:nbr~ 

nas, trabajo de nnrto, poco crecimiento fetal, er.:barazo pr,,--

longado. / 

.i>ur.2.nte el ·~rebajo de :parto, aleunon fe.ctores pueden nio­

d.i.ficP.r el riesco co:::o; La des-;>roporción ccfalopélvica, pre-­

sentacior..e::: anÓ:':'lah.s, inducción o conducción del trabajo de -

~arto, a~nioítis, trabajo de parto precipitado, problemas de­

anestesia o anelgesia. 

El dingnóstico on~rtuno de una ,g-estación de Alto Riesco­

per:nitirá la recion'lliZ2.ción y atención de estas :pacientes a­

un tercer ilivel, en donde se cuente con ~Quipos hu..11anoe prep~ 

rados y recur::;os materü1les ;:iara hacer m1 buen control. (9) 

Es de criterio general ~ue el dia&n6stico de embarazo de 

alto riesc;o se efectúe· en cr:insulta externa " :irenat<:l11 y en -

el mo;;iento de. inereso de la !Ja.ciente a urgencias r-. través de­

un cuestion.'.1.rio especial " Hoja de Uesbitt", r::odificada por -

(9) Schally, V. AndreV1. On cit. E~~. 74 
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Septién o Aubry y Penington, co::::o ya se hc.bía descrito ante-­

riornente. 

:Sste cuestione.río dependiendo del autor ó de la insti tu­

ción debe contener: 

1.- Factores de tipo general. 

2.- Patol0gía ginecologíca previa. 

3.- Patología ob8tétrica previa. 

4.- Enf~rmedudes que complican el embarazo. 

5.- Rnfermedades propias del embarazo. 

6.- Condiciones ~atolÓgicas mater!lO - fetales. 

El nanejo del embarazo de alto riesgo se puede dividir -

en: 

1) Terapia fetal.- Aumenta el a:;)Orte sc,.nguíneo, mejorando la­

circulación placentaria, ~ejor~ndo la nutrici6n, evitando­

el sufri~iento fetal combatiendo la ane~i~, evitando el ,~r 

to prematuro, etc. 

2) En el trabajo de ;iarto.- Evitando acidosis ;;-t<.:.terna, vigi-­

lancia fetal esctrecha, vigilancia de l~ contractilidad u­

terina { monotorización ), aceleración de la extracción fe 

tal, etc. 

" El Centro l..!aximino Avila Camacho indica la necesidad -

de que el embarazo sea progr.:,mado por elección y no por aza­

har para nejorar la unidad biológica tlel feto y de la madre : 

(10) 

(10) Legor:veta, E. Ignacio. Embarazo de Alto RiesP,o. p 134. 
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2.7.1. EDAD EATERI1A. 

1!enos de 15 años 20 puntos 

De 15 a 19 8.i.lOS 5 puntos 

De 20 a 29 a.~os o puntos 

De 30 a 34 años 5 9untos 

I>e 35 a 39 a.;:¡_ os ., . ")ctn:tos ...... 

De 43 
. 15 puntos o mas 

2.7.2. ESTADO CIVIL 

Soltera 5 puntos 

Casada . O puntos 

2.7.3. PARIDAD. 

Primigesta 10 puntos 

1 a 4 hijos O puntos 

5 a 8 hijos 5 ~lllltos 

9 o más hijos 5 puntos 

2.7.4. HISTORIA DEL PASADO OBSTETRICO. 

Abortos 1 a 2 casos 5 !'untos 

·3. o 
.. 

10 puntos mas casos 

Partos l. a 2 casos 5 puntos 

prematuros 3 
. 

1.0 puntos o mas casos 

r~uertes 1 a 2 casos 5 puntos 

:f'etales 3 o más casos 1.0 puntos 

ltuertes neona- 1 a 2 casos 5 puntos 

tales 3 o :nás casos 5 puntos 

Anomalías 1 a 2 casos 5 puntos 

congénitas 3 o más casos 5 puntos 



2.1.5. ALTE&i.Cimcs SISTE!.aCAS. 

Sanguíneas, infecciosas, ~utrici~nales, etc.:. 

Enfermedades sisté~icas, aQi~a, ~ediana 

aguda, grave 

cr.foica n0 debilitante 

cr0nica debilitante; 

Diabetes: pre diabetes 

diabetes actual 

Enfernedades card{acas: 

Clase l o 2 

Clase 3 o 4 

Historia de insuficiencia cardíaca previa 

Infecciones específicas: 

Urinariae' agudas 

urinarias crónicas 

sífilis trátáda 

sífilis no tratada 

sífilis con lesiones 

Hipertensión arterial: 

Anemia: 

cr0nica, mediana 

severa 

asociada a nefritis 

asociada a toxemia 

Hb entre 10 y 11 gramos 

Hb entre 9 y 10 gramos 

Hb por debajo de 9 

Enfermedades endócrinas: 

38 

5 puntos 

15 pt:a1tos 

5 rnmtos 

20 puntos 

20 puntos 

30 ptmtos 

10 puntos 

30 puntos 

JO 9tU1t?S 

5 '"Jtuitos 

25 punt.')S 

o puntos 

20 puntos 

30 ptmtos 

15 puntos 

30 .puntos 

30 puntos 

30 puntos 

5 puntos 

10 puntos 

20 puntos 



~roblemaa adrenales 

hipotiroideos 

hipofisiarios 

Disfunción ~c~strual recurrente 

Esterilidad ínvüuntaria menos de 

dos a..1os d~ duración 

!.ns de dos añ.0s de duración 

Proble~as nutricionales: 

Problemas de Rh: 

Desnutrida 

Obesa 

Dieta inadecuada sin­

desnutrición 

Sensibilidad 

niño anterior afectado 

incompatibilid~d ::inte­

rior del tipo ABO 

Distocias ~revias 

Cesárea anterior 

Anomalías co~génitas 

Fibroma cerv.ical 

Fibromas de más de 5 cm. 

Fibromas sub - mucosos 

!.~asa ovárica de más de 6 cm. 

Endometriosis 

Estrechez ~elviana: límite 

Definitivamente estrecha 

39 

30 puntos 

10 puntos 

10 ptmtos 

20 puntos 

21) puntos 

30 puntos 

1..0 puntos 

30 p•.mtos 

30 puntos 

20 puntos 

10 ¡untos 

30 puntos 

20 puntos 

20 puntos 

20 puntos 

30 puntos 
) 

20. puntoa 

5 puntos 

. 10 Puntos 

30 puntos. 
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A los par,metros anteriores se le adjudican las siguien­

tes encuestas: 

Encuesta emocional.- En esta encuesta el puntaje va de O a 20 

puntos basada en: miedos, aptitudes, desequilibrios, hostili­

dades, motivaciones, modelos de conducta, embarazos anterio-­

res no controlados, deseos del niño y responsabilidad acepta­

da, unidad familiar, relaci6n.marital, historia de enfermeda­

des psiqui~tricas familiares. 

Encuesta económica.- En esta encuesta el puntaje va de O a 10 

pW1t)S basados en: ocupación del marido, ingreso anual, educ! 

ci6n de ambos c6nyugues, hogar de la paciente en lo referente 

e: ubicación, calidad, comodidad, higiene y vecindario del ba 

rrio en que vive la paciente. 

El ptmtaje total obtenido con este índice se resta de 

100, que es la cifra hipodtica. Nesbitt y Aubry califican el 

e:nbarazo de alto riesgo a la '!Ue tiene un nuntaje menor de 70 

de moderado riesgo a la ~ue tiene un puntaje entre 70 y 84, y 

·' de bajo riesgo a la que tiene un puntaje mayor de 85. 

Ss evidente que en nuestro medio 6 en nuestros paises, -

el puntaje de calificaci6n exigido por Nesbitt y Aubry, para­

calific3r a los embarazos tiene que ser bajado, ya que, exis­

tiendo entre nosotros tan alto porcentaje de mujeres j6venes, 

que ~uedan embarazadas, de gran multiparidad, de mujeres año­

sas que tienen hijos, de niveles socioeconómicos tan bajos, -

de desnutrici6n, etc., etc., entonces la grnn mayoría de los­

embarazos observados en la·; zonas sub- desarrolladas, caerían 

dentro del embarazo de alto rio3go. Por supuesto ~ue todav!a­

no se ha hecho una adaptaci6n del nuntaje de Nesbitt y Aubry, 
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a nuestra realidad. 

Rs importante hacer menci6n que los mismos autores, usa~ 

do el puntaja que ellos escogieron, encontraron una serie de­

mil embarazos consecutivos, que la incidencia de prematuros,­

de complicaciones maternas, de problemas perinatales, de com­

nlicaciones del ~arto, de partos operatorios, y en suma, de -

morbimortalidad materno fetal, era· mucho más elevada en los -

casos que ellos calificaron como embarazos de alto riesgo, .10 

cual desde luego puede tener una aplicación generalizada ai1n­

en nuestros paises, en los cuales las condiciones en que la -

mujer nasa su embarazo, y es atendido su parto, son tan defi­

cientes. 

Por lo que es necesario que se realicen varias pruebas -

de ~~boratorio para confirmar alteraciones sospechosas y que­

pueden ser para investigación, esto debe ser adherido al días_ 

n6stico clínico. (11) 

Estas pruebas se dividen en: 

U~todo biol6gico: 

l. Estriol urinario materno. 

2. Occitocinasa 

3. Deshidrogenasa l~ctica 

4. Diamino - oxidaea o histaminaaa 

5. Fosfatasa alcalina s~rica termoestable 

6. Gonadotropina cori6nica. 

(11) Arambul'l1, German. Plática sobre embarazo de Alto Biea82.• 

P. 5 



42 

7. Procn~nd!ol ur1nar10 

3. Joter:-Ji.n:::.ci·h del pH de la sangre del feto 

4. Jcrdiotoco:ra~{a 

, -, 

.l - ... 

s.-r ~')!1t.!.')~·.d.c:, le. -.·c:'..t.>nte c::i. L~ C•:'lGult~~ ?I'enntul co~ a ó 15 

~i~3 ~nte~ 2i el riecro es nlt0, ~~sta su ~ospitalizaci6n. El 

l. Uutrici011 o:dentcda. 

2. Tro::. ta:Ji,~uto de enfer:nedo.des sis-

té~icns. 

3. Interrupci1Sn o-oortunn del e::ibar~ 

zo. 

4. Profilaxis y manejo adecuado de-

la to~emia. 

5.Individualize.c5~n dA los procedi-

mientas de unalg,.·i.a - anestesia. 

6. Control de la volemia. 

P::-;:11 c.nte - pu:rto 7. Antibioticoterapia raci·mul. 

,, ... 



[~ttínco. 

2. ::c.1<nPr he drcuL<.ción 

:nlacentetria 

3. Acelerar lrr madurez fe 

tal-

4. rejr:>'.!'~o.r la nutrit:!i•Sn 

5. ::..vi t:c-r e 1 Óbito retal 

6. Ev i tLr lc1 t.-. ~u1 i. z:.c i ón 

del 3ufri~icnto f•tnl 

7. Co~batir anomi~ ~etal 

8. Evit2.r prernaturcz 

Fetal intra - parto: 

l. Vicil~ncia fetal estre 

cha 

2. Control del sufriQieu 

to fetnl 

3. Aplicación racional de 

la antesteoin y anule~ 

sia r,enerales. 
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. . 
lB OXHnl:'l!lt-\ .• 

3etamct2sona, dl~etil - prcdnis2 

lr:ma, ACTH 

ProtcínaG y ~ainn~cidos 

Prncb¿:~J de :;Edurez e:n lÍq_ uido am 

ni6tico, estriol seriado, antici 

par el ~arto. 

Ces{rea 

Tr~ncfucidu uterina 

Utero inhibidoros. 01)eraci'on Es­

pinozn Flores. 

Clínica, raonoto~izuci6n, labora­

torio, gabinete. 

Utero inhibidorcs, ozígcno, 
, 

cesa 

rea. 

Psicoonalgesia y anestesia re---

cional co~o mótodo de elecci6n. 

4, Por:Jición de Fol'!ler y decúbito lateral, 

5. Contr0l de la contractilidad uterina, inducto - conducci6n 

6. Amnioto~ía oporttllla 
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9. Ac3lorar 0xtracci~n 

ci 1n. 

·1 Cl"l' w 1 .;.1 • .::/• r i:)' n r-., r. ~ '' -,1·1~ ·•·. í" n tr" •l 1 ll'" "" 0 le• , •• l ~ -• .._ ~!_,., ;-' l -- _ .. ,_, ..... -.f • - o.; •. ... • -. l..•.i .. V·- .. .._ 

ru~o c0~1 tr~nst0rnoo obctétricJs, aoí co~o trun3ton!oG 

[6nicos J ~uir~r;icos. 

ic.tro 

31 rics;;') en el e:-:lbarnZ•) sr: ::Jebe n. lon c1ctnentos L:cto-

res quo en tm ::io:ncnto dndo :;:"rcdisponen u tal: 

Situaci6n ccondnica y social 

Educación 

Tipo de trabujo 

Costtu~br8S 

Pri:.1era gestución 

l'.'.ul ti-p2.richd 

- Edad inr:df:r:tw.dn 
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- Alteracione~ sistémicas, etc. 

Todos estos factores y otros m1ls quedan resumid1s de la­

sip,uinn t~ manero.: factores de tipl) general, factores de aten­

ción m~dica, factores de la población, factores del medio fa­

miliar, factores biológicos. 

rodo lo anterior va a influir de una manera o de otra p~ 

rn. producir un peligro o riesgo para el binomio - madre a hi­

jo, por lo que es bportante la detección de dichas altera.ci2 

nes. 

P:>::;ento de la salud: · 

- 3e orient2r2 u la ~=barazada de lo que es un embaraz0 de al 

to riesgo,, 

- Orientar a la embarazada de la i::iportancia de una asisten-­

cia prenatal, 

Orientar a la mujer en estado gr~vido sobre los signos y -­

síntomas del eabarazo de alt'J ries,30, 

·· Orientar a dicha mujer sobre cnalQtüer dato de alarma para­

~ue asista a control médico, au.'10ue tenga cita, postarior -

a la ~resentación de dicho dato. 

- Orient<ir 2. L. 2ujer ea1baraznda sobre las patologías que ca!:! 

san u..-i incremento en la morbimortalida.d tanto de ella como­

de su nroducto. 

- Orientar a la r.rnjer en etapa crávida de la L:!portancin que­

tiene conocer métodos r.ue ayuden a distanciar el tic::po de­

tL"l e~ibarazo de otro, nara l'!Vi. tar probn.ble.s complicaciones -

't'Or alteraciones 'l)resentadas en el presen·te e:nbnrazo. 

Protección específica: Por medio de chr.r!Ps educativas,­

se le indicará a la naciente la i~portancia que tiene ir ~e--



46 

riodioamente a control m'dioo se le indicará la fehoa de la -

consulta y el per{odo entre una y otra, 

Se le explicará que al presentar algun s~ntoma que alte­

re su econom!a y que este dentro de los datos de alarma que -

acuda al m~dico aunque no tenga oita programada. 

En resumen se le indicart1 la mejor forma de pasar por la 

etapa del embarazo sin llegar a mayores complicaoiones, y to­

do ello consiste en la educaci6n que se le impartirá para "di! 

minuir sus dudas que van sobresaliendo conforme avanza la eta 

pa de algo desconocido para ella. 

Esta~ charlas eijucativas se llevarán a cabo en el sector 

sanitario asistencial, llevándose a cabo por diferentes me--­

dios audiovisuales como: películas de cambios fisiol6gi.cos, -

charlas educativa~ con medios did,cticos como: rotafolio, fr! 

nel6grafo, por medio de revistas, libros, etc., que puedan --

' ser recomendados, para ampliar su cultura, y vayan diaminuyeu 

do sus dudas. 

Período pat6genico. ( Prevenci6n Secundaria ). 

~reo t.e6rico: Existen ciertos factores que nos pueden ayudar 

a la localizaci6n de un riesgo, tales factores nos dan datos­

de alarma como: 

-·Antecedentes de abortos 

- Partos prematuros 

- Muertes fetales noenatales 

- AnO!Dál{as congánitas 

- Sintomatolog!a de hipertensi6n arterial 

- Enfermedades renales, cardíacas 

- Padecimientos end6orinos, infecciosos. 
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T 
•. , 

2:.'"!018!1 

dic~·:rú el í::t:!ice d~ .riesS'·J, ::" :1ªr2 te?tifice:.r s0 ordc·nrj..rc_ln -­

e::2.~;eneo de !Lb0r.1.t11·i0 ¡,· ~,-,.:~inete, e~1 CZcS) nace~;ari? e::;:¡.t;:,2--

etc, 

n.,r ::i·2dio de ln C')n:rnlta :'.:l:renutr,_l, h~ciend0 c:ue su nsir.;tencü-. 

a olla aea ~~~ frecuente cue l~ usual, y de ser necesario lle 

gar h::•.s ta l'- hosp i talizacit-fo te:::nra!1a c1e di cha =1-=~ci ente, ¿are. 

J. levar a ca':-'.l m1 c·1!1tr·1l r.i:Ís estricto l·:> cu~l ::11JS :iermi tirá 

Se atenderá pri'lritariu'.'3ente los· si¿;-11os y sínto::ias dé -­

una patología ya ~::anifc::;tada, co;:;o JOr ejemplo una n;.itrición-
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orientada, interrupci6n del embarazo, profilaxis y manejo ad1 

cuado de la toxemia, antibioticote;rapia, etc. 

Posteriormente se tratará al máximo de evitar o disminuir 

lns posibles complicaciones que traerá consigo dicha patolo -

g{a. 
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3. OBISID.lD. 

La gran obesidad constituye un pe11gro para la mujer em­

barazada 1 su producto, ya que puede desarrollar alguna com-­

plicaoi&n obat,trioa como por ejemplos hipe~enai6n a~erial, 

diabetes, t~oaboemboliae, etc. 

JO. ti·ataaiento de la obesidad en e1 transcurso del emba­

raso es difícil, se recomienda una dieta disminui&a en calo­

rías, pero que proporciones todas las materias nutritivas e-­

aenoiales. 

J.l. CONCBPTO. 

La obesidad ea un ex.coso de peso debido a un acmrul.o de­

tej14o adiposo, en un 15 a 205' del peso téorico ideal. 

lila obesidad signitieativa, aumenta el trabajo cardíaoo-

7 el respiratorio, adeás de Q.ue es frecuente favorecedora de 

~Ollplicaoion.es uociadae, tipo diabetes, hiper1:enai6n., infeo­

oionea, transtornos rGnales y ateroesclerosis. 

La asoc1ao16n, y por lo tanto su siner.gismo ater6genioo­

oon 1a hipeneui6n, la diabetes·'. ~a hiperl:tp.•clemia, la hipo,t 
ruc8ll1a"- 7 el Hclentariamo es estrteha. J:pane ele loa el'eaen­

toe gen,tiooa 7 eaooionales que la condicionan, la die~a, la­

falta de eJeroioio 7 la forma de Yida, juegan un papel impor­

tan-te para •u de•arrol1o. 'fambien es el resultado d.e una •~ 

7or in&e•ta de oalór!aa real o rela~iva, en relaoi6A a las X'!. 

tuer14aa 1 oapao.. ele eufrir oombuatión orc'nioa, ( relaoi6n­

tnpet16n - cona•o ). 
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Se cie Que en un hombre alrededor de los 30 años se con­

sidera que el 12% de su peso corporal est& constituido por -­

grasa, en la mujer es del 195'· Se acepta que un aumento de -­

grasa corporal es cuando aumenta en el hombre hasta un 22~ y­

en la mujer del 29~, ~sta es el punto de transici6u para ha-­

blar de obesidad. 

" En todos los casos es necesario realizar: exploracion­

etiol6gica ~ue afecte: al e~tado de las gl~ndulas end6crinas­

al funcionamiento de los centros superiores ( corteza e hipo­

talamo ), a los hábitos alimentarios y los antecedentes fAmi­

liares " (12) 

3.1.2. ETIOPATOOENIA. 

Esta es uesconocida para la mayoría de los obesos. La. in 

gesta de alimento es exces0 es la causa principal de la obes! 

dad. La ~apacidad del cuerpo de almacenar proteína y carbohi­

drato, es limitada, y el exceso de alimento se convierte en -

grasa y se almacena. Todos los f~ctores metab6licos que modu­

lan y controlan las vías bioquímicas y la eficiencia del meta 

bolismo energ~tico, se conducen mal. 

Hay factores gen~ticos, emociona.les, nutrici,.me.les, de -

falta ~e ejercicio y de modo de vida. 

1n individuo ingiere yor medio de la aliment~ci6n sustB.!!, 

oias que metebolizadaa por el organismo, le permiten generar-

( 12) H. de Tourris, !t..!!·, !;~anual ilustrado de Ginecología l 

Obst~tricia. P. 179 
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energía, o sea compuestos trifosforados que poseen ( ATP ). 

La célula consume 1 almacena la restante. Aai como sus -

tratos energ4t1cos, ingiere hidratos de carbono 1 grasa, que­

son cuerpos ternarios, con: carbono, hidr6geno, 1 ox!geno, ~ 

proteínas que son cuaternarios por tener además nitrógeno. La 

absorci6n de loe dos primeros es de 95 a 96~ 7 de le.a proteí­

nas alrededor del 92~. Se sabe que un gramo de hidratos de 

carbono oxidados produce energía de 4.1 calor!aa, un gramo de 

grasa 9.3 calorías y un gramo de proteínas 4.3 caloríae. 

Se considera que el 50" de la energía consumida se gasta 

en actividad de los músculos lisos o estriados, esquemática-­

mente en este proceso hays 

1) Ingestión, 

2) Abeorci6n. 

3) !ransformaci6n productivo - acumul.ativo de energía quíaica 

4) Utilizaci6n o aprovehamiento de las c&lul.ae. 

5) R:creci6n de productos como el co2 1 agua, il4s productos ~ 

excretados en la orina, como urea, 4cido úrico, creatinina 

y otros cuerpos nitrogenados, 1 el l°" réetante lo es por­

heoes. (13) 

la combustión de loe hidratos de carbono es ?"&pida, pero 

ai por alguna causa eea combustión ea 1nter1'erida como en el­

caso de loa hip~i.nBul.inismos, el organismo utili~a destoxiti­

oadora de cuerpoa cet6nioos ea el hígado es sobrepasada. 

Se ha obaeJ'Yado que la hipertriglioer14em1a del mexicano 

(13) Chavez Biven., Ipacio. Cardiopatía Iaqu,mioa. Obesidad, 

r. loa. 



ae debe al consumo excesivo de hidratos de carbono, sobre to­

do en un medio aocioecon6mioo bajo. 

3.1.3. DCANISMO IRTDO. 

Con respecto a loa alimentos un individuo puede manifes­

tar las siguientes seDBaciones: 

l. Hambre.- Ba una necesidad imperiosa urgénte ele ingerir al! 

mentos, y otra sensac16n cualitativa es •••• 

2. Apetito.- Ea una necesidad también pero agradable y no ur­

gente ni extrema de· ingerir alimentos. 

3. Saciedad.- Inapetencia violenta a.un imperiosa, oon verdad!. 

ra incapacidad de ingerir alimentos, los cuales rep1J8D.an y 

aun pueden ser erpulaadoa por el v6mito, cualitativamente­

pero tolerable y discreta. 

Las sensaciones de comer y no comer estan reguladas por­

el hipotálamo, en el " nuoleo medial •, viato el cerebro en -

un corte coronal, esta el centro de la saciedad, 1 junto a 'l 

el.núcleo" lateral•, está el centro del hambre. 
' 

Bn el ser hwnano, ambos cen1;ros deben trabajar en balan­

ce interrelaci6n y a.rmoníe.. Ou.ando una p-rsona ingiere &li•ea 

to b.a7 dos tipos de regul.adorea que indican la necesidad de -

.auspenders tmom que actúan a corto plazo que aon loa recep~o­

reo del tubo dilJestivo. 

Cuando el acumulo ti.aular normal dismi111qe, ee libera un 

est{aulo que act6.a sobre el centro del hB.11bre 1 Obliga al in­

dividuo a comer 7 Ticeversa. 
Se ha encontrado que el 35~ aon hipof'ciooa, o sea que -



ee consumen las calorías promedio, el 35~ son eutil&icos ( oo~ 

sumen el promedio ) y el 30~ son hiperf~icos ( consumen más­
del promedio ). De lo que se deduce que independientemente de 

que coman poco, no~l o mucho, el problema eetá en un trans­

torno metab611co de acwnulación de grasa tisu1ar, con aumento 

de peso; aquí hay un desequilibrio entre el aporte y el oonsB_ 

mo. 

La consecuencia de estos tranatornoa es una alteración -

de los h'bitoa alimentarios con un exceso de aporte ca16rioo­

en relación al gasto. (14) 

3.1.4. FISIOPATOLOGIA. 

Además de un almacenamiento excesivo en localizaciones !. 
videntes, la grasa se acumula en loe tejidos retroperitonea-­

les, epiplón, mesenterio, tejidos perirreneales, mediastino y 

pericardio. 

Oon una obesidad masiva hay un aumento del contenido de­

lÍpidos en cada cálula, pero un aumento llamativo del número­

total de c&lulas, una verdadera hiperpla.eia. Se ha de11ostra40 

que el h:Ígado,·el coraz6n, el baso, la masa muscular, el es­

queleto 7 otros tejidos oorporalea, to4oa son marores 7 tie-­

nen más º'lulas que loe mismos tejidos en las personas no ob!. 
aas de la misma edad, estatura 1 •ero. 

Cuando la obesidad es excesiva har oomplicaoionea cardi~ 

(15) OhavH Rivera, ~acio. Qp oit. . :P,. 110 



vaacul.area, pulmonares o la tendencia a intecciones. 

La inoidenoia do complioaoiones después de la cirugía 

tambi'n est4 aumentada por la obesidad. 
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otras alteraciones patológicas son• Infiltraoi6n grasa -

4el h{ga4o y otros 6rganos 7 alteraciones artríticas. 

Aparato oardiovaacular.- Bste, en el obeso sufre una eo­

breoarp en au trab{!jo, que es tolerable si el coras6n ee-U. -

sano. 

Bl. metabolismo basal aumenta, ya que h&,T aumento de1 co~ 

sumo global de oxígeno pese a la tendencia de llevar una Tida 

sedentaria. Aparece hipovolemia, que aumenta el gasto por la­

tido, la frecuencia cardiaca y el gasto por minuto. KL aW1en­

to del volumen sanguíneo y del plasmático son paralelos y el­

hemat6cri to es normal. Las resistencias vaecularea perinlri-­

cas dimdnuyen por ampliaci6n del lecho, o sea con reciroula­

c16n rilpida. 

B1. miocardio no ee infiltra de grasa 1 au leTe creoimi&!, 

to es por dilataci6n propi~ de la hipervoleaia. Sitlt4o16n que.­

cambia cuando otras enfermedades son capaces de producir daiio 

cardíaco o vascular por eJemplo1 en la diabetes, donde se ha­

aupuesto que el hiperinaulinismo sostenido por tantoa afloa a­
caba por 880tar la aecreci6n pboreaUoa o por aiterar. el te­

Jido receptor de 41 7 de la " hipertensi6n arterial geunina • 

que con el obeso •e acepta como padeoilliento &Bregado, no co­

mo generado por la obesidad. 

La inoidenoia de.esta hipertensión en el obeso ae ha de!. 

orito entre el 5(Y,( y el 75~ de los casos. Bn esta etapa tar-­

d{a 4e la obesidad extrema, el trabajo auaenta del ventrículo 
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ctad, 1 por lo tanto a la insuficiencia cardíaca. 

Bn obesos sin complioacidn que ceen en insuficiencia ºª! 
díaca, se encuentra el antecedente ·de que su sobrepeso data -

de mÁB de 10 aflos. 

J.2. CLASIPIC40ION DR LA OBJISIDlD. 

La obesiclad se clasifica segiin su origen en• 

J.2.1. OBESIDAD BNDOGENJ.. 

La obesidad endógena se da por posible patología neuroen 

46orina. 

Existen diterentea factores que interactuan oon este ti­

po de obesidadr 

- Pactores bipotalámicos y Sistema nervioso central.- La. 

obesidad hipotálamica es un transtorno olíni~o reconocido en­

el ser humano. JU mecanismo implicado pareoe ser la esU.11ula­

ci6n o la inhibic16n de los. centros del apetito o de la saci!. 

dad. 

- Paotores endócrinos 1 metab6licos.- Batos rara ve1 son 

la causa de la obesidad. B1 origen end6crino de l&, obesidad -

se dá pors 

lo. La corteza suprarrenal tiene escasa partic1paoi6n., por -

ejenplo, el síndrome de CushiJJ8 ( enfermedad debida a una 

hiperplasia bilateral de las euprarrenalea, de origen hi­

pot'1.amioo - hipofisiar1o, o a!ndrome de Cuahing de ori~ 

gen tumoral ), ea moderada. 
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Beta obesidad debe distinguirse de deter:ninadas obeeida-­

dea importantes, difusas a veces desencadenadas por un 

choque emotivo y que se acompaña de signos de hiperfun 

ci6n corticosuprarrenal, cl!nica~ente no existe amiotro-­

tia con astenia ni adelgazamiento de la piel; biol~gica-­

mente la elevaci6n de los corticoesteroides urinarios es­

moderada y por lo general disociada en favor de loa 17 -­

bidroxicorticoesteroides. In cortisol plasmi{tico es n•)r­

mal, o ~oderadamente aunentado. Por ~ltimo, el frenado por 

la dexametasona es de una rara eficacia en las dosis UBU,! 

les contrariamente a lo que se observa en el síndrome de­

Cushill6 • 

2o. La tiroides se cita en ocaciones, err6neamente. El mixed!:. 

ma provoca una infiltraci6n del tejido celular subcut~neo 

po .. · una serosidad y no una acwnulaci6n de grasas. La ex-­

ploraci6n funci~nal de la toriodes en los obesos da gene­

ral~ente resultados nor:nales. 

3o. Bl ?~ncreas endócrino, es so~8~ido a una dura prueba; una 

de las anomalías mas frecuentes de la obesidad es el hi--

perin::;ulinis:no. 

4o. El pa?el de las gl~ndulas genit~les ha sido muy discutido 

en la "()Ubertad algunos aumentos de peso se dtben a una r.!!_ 

tenci6n de a~ua y sal favor~cida por la acci6n de los es­

tr6genos, no compensada por la acoi6n de la progesterona, 

en los primeros ciclos anuvolutorios. Los embarazos son a 

menudo el punto de ,artida de una obesidad, en el momento 

en que la mujer, rnal vigilada, aumente más de 12 kilos. -

~ras la menopausia, la partici~aci6n cortical parece pre-
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dominante. 

3.2.2. OBESIDAD BXOGINA. 

La mayoría de los obesoa la padece. La obesidad ex6gena­

se da por exoeaiTa ingeeti6n de alimentos. la obesidad abunda 

en determinadas familias, sin determinar la parte que tiene -

la herencia y la parte que se debe a lutbitos &11.Jlentarios no­

civos. 

Los hábitos alimentarios son muy importantes. Se puede • 

obtener una obesidad experimental en un animal sometido a un-
., 

regimen excesivamente abunda."1.te en grasas, esta obesidad: es -

reversible, pero se reproduce rápidamente si el régimen rioo­

en grasa se vuelve a iniciar. IJ. origen constitucional de la~ 

obesidad no ha sido claramente establecido. 

3.2.3. OBESIDAD PSICOGENA. 
Algunos autores la consideran tambi&u coao obesidad ex6-

gena, y realmente no varia mucho de la peic6gena, se puede d.! 

cir que no puede ir desligada una de la ot~. 

Se sabe que ciertos factores psicol6gicos comos la ansi! 

dad, 1a angustia, el miedo, el terror, etc.; pueden intro4u-­

oir notables variaciones en la cantidad de grasa org4nioa, 7-

qua estas variaciones son a menudo atribuibles a altaraoionea 

en 1a iD&esticSn de grasas. 

Una dieta que contenga un exceso de oarbohidratoa puede­

ser mas 8D80rdante que otra que contenga un ezceeo de trigli­

. ceridoa, debido a que el intestino n6 puede abaorYer aáa que­

una limitada cantidacl de grasa. 
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3.3. HISTORIA NATURAL DB LA OBESIDAD. 

Perío4o Prepatog6nico ( Prevención Primaria ). 

Jlaroo te6ricos La obesidad es una enfermedad que se ca­

racteriza por un aumento excesivo de peso~ lo cual constituye 

un peligro pare el binomio madre e hijo. 

Se ha demostrado que tanto la gestante obesa como la de!, 

nutrida ( 20 ~menos que el peso ~orporal ideal ), son más ~ 

propensas a sufrir toxemia. 

Y otras complicaciones como: las enfermedades cardiovaa­

culares y renales, que reducen el flujo sanguíneo uterino, ~ 

disminuye la perfusi6n placentaria, y limita el a?orte de o~ 

xígeno al feto, de acuerdo a su intensidad y dura~iSu produ-­

cen lesi6n o muerte intrauterina del feto. 

1U choque Y' la inauficienolenoia cardiaca dar. origen a -

hipotensi6n arterial y congestionamiento circula.~:rio, esto -

trae como consecuencia, disminución del flujo san.i;,-uineo uter! 

no y menor perfusión placentaria, lo que impide :;.ue el inter­

cambio gaseoso eea adecuado para el homi~nito. 

Las neumopat!a.s, la hiperpirexia y la ane:;iia grave son -

factores que interfieren el suministro de ~xígeno por la ma-!'" 

dre, 7 la teroera disminuyendo loa eleme~tos que i.!lt9rvie~en­

on el transporte de gas a los tejidoe. 

Bn la diabetes materna los cambios degenerativos de la -

placenta interfieren oon el mecanismo de oxigen~ci6n n~rmal -

del feto, a quien ocasionan asfixia. 

Se ha obserrado que la obesidad lleva aumentos de morbi­

morialidad, por lo que es importante el estudio de partlmetros 
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que reflejan los conceptos de peso ideal, sobrepeso, etc. 

la obesidad se puede presentar como una manitestaci6n 

más de algunas entermedadea end6crinas como por ejemplo: sín­

drome de Cuahing, hipotiroidismo, etc,, pero ~etas son poco -

frecuentes, a diferencia de lo que sucede en la obesidad hab! 

tual. 

En el desarrollo y mantenimiento del sobrepeso por aoúmJ! 

lo de grasas intervienen !actores comos 

- Factores gen~ticoa,- Por tranamiai6n hereditaria da ciertos 

si~drames oon obesidad com~ el de Laurenee/ Uoon - Barlet -

Bield, el de Astrom, etc. 

Es'Ca obesidad es once más :frecuente entre loa padres con h! 
jos de los obesos que en padres con hijos de peso normal. 

La obesidad pre- puberal ea más frecuente en los hijos de 

loe padres obesos. 

- Pactores ambientales.- Como Tesultado de costumbres ó ras~ 

gos culturales, el aede!ltariemo, dim::1inuci6n ds ajsroicios­

físicos, ingesta alimenticia superior a las necesidades o -

consumo energético, casi siempre por exceso d~ grasa. 

- Factores psicol6gicos.- En algunos obesos se ha podido esta 

bleoer una cierta relaci6n entre su apetencia excesiva ha~ 

cia los alia~ntoe y modificaciones psicológicas en conaxi6n· 

con situaciones depresivas, raacciones neur6ticas, de hu!da 

de ambiente social, eto. 

La aoti~ud de la obesa frente a los alimentos es ditera!! 

~e a la del individuo normal, la primera es capaz de seguir -

comiendo si los aliaentos son atractivos, en cambio en una -­

persona normal con au nivel de saciedad satisfecho no come a-
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- Factores end6crinos.- Son casos poco frecuentes de obesidad 

donde la ingesta excesiva depende de alteraciones org~icas 

de ci3rtos centros neurales localizados en el hipot~lamo, -

que son capaces de regular el apetito y la saciedad. 

Así pues el sobrepeso supone un factor que aumenta el -­

trabajo cardíaco, yor lo que es fr.ecuente la aparici6n de al­

teraciones vasc'llares, en las que influyen las alteraciones -

meta.b6licas que fworecen la elevaci6n de diversas fracciones 

de 1Ípic1.os del plasma, entre ellas el colesterol, aceleran el 

desarrollo de arterioesclerosis y pueden traducirse en cua 

dros de anoxia o insuficiencia circulatoria cr6nica o en acc,! 

dentes vaaculares agudos en 0tros territorios a~arte del cora 

z6n, como en el cerebro. 

Fomento de la salud.- Es importante i;:¡partir educaci6n -

para la salud, por lo que: 

- Se orient~u·.1 a la embarazada sobre las complicaciones obst! 

tricas y fetales que pueden traer consigo un aumento excesi 

vo i.e peso dur"a.nte su estndo gr~vido. 

- Se orientar~ a la mujer en estado grávido sobre los factores 

que intervienen para incrementar un peso, y lo que nos dará 

un ~ayor an~rte energ~tico. 

- Se orientará a. la e'llbarazada sobre una dieta que está dentro 

de sus posibilidades econ6micas, para que aporte los nutrien 

tes 1<ue se necesitan, así como las calorías que deben inge­

rirse diaria~ente. 
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Protección espec{fica.- Está sel'á por medio de una aten­

oi6n prenatal que contenga una historia clínica y explorad6n 

física cuidadosa, lo cual debe ser realizado al principio de­

la gestaci6n, ya que 6sto proporcionará ln base para un diag­

n6stico y un tratamiento oportunos, de las alteraciones que -

pueden comprometer al embarazo. 

Lo anterior se llevarLt a cabo por nedio de un control de 

visitas m~dicos, de patr6n diet~tico, de atenci6n prenatal, -.. ) ' 

y sobre todo hacer hinéapi~ de la importancia de dicha aten -

oicSn. 
Se rlarán charlas educativas a las embarazadas, o en edad 

de reproducción sobre loe siguientes temaas 

l) Atenci6n prenatal 

2) Alimentación durante el embarazo. 

3) Prepara.ci6n de alimentos 

4) Cambios m~s importanteo durante el embarazo. 

Por medio de material didd'.c-tico, que nos serviri{ como au 

xiliar ilustrativo para dichas charlar.:, este material puede -

aeri rotafolioe, frane16grafos, diapositivas, p6liculas, so-­

ciodramas, teatro guiñol, etc. 

Período Patog~nico. ( Prevenci6n Secundaria). 

Marco !fe6ricoz la obesidad da como resultado un acúmulo­

excesivo de graEta, y está se ª~-!!lacena en rli fe rentes 6rganos -

principalmente en c~lulas, h!ea.do, cornz~n, bazo, masti muscu­

lar y otros tejidos corporales, trayendo consii:;o un a.umento -

de trabajo a los mismos, ns{ c0mo complic,~cirJneo como por ej.2,m 

p1_0: cardiovasculares, '9Ulmonaren, rcnale~~, etc. 
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Se ha o'hservad.) una incidencia do hipert1msi6n en obesas 

que a su vez puede traer consigo otro tipo de alterQCiJnss co 

mo: enfermedade~ hipert1-msivas del embarazo, t::>xe:~i.2.s, las 

mnles van a modificar las condiciones normales del binomio -

madre a hijo y esto a su vez aumentar~ la morbinortc.~_idad ::ia­

terno - fetal. 

Cuando :;e lleva tm control inicial, se obs&rvarP. r:·ie el­

auraento dfl peso vaya de acuerdo al tiempo que lleve el eu.b'1re. 

zo. 

Lo ar:terior se c?::nnlementará <'On d'ltos tJ.ue 'o.::i .1bt<-nircb­

por :-:iedio -~-'.' ot;-corl0s de 1iac16atico co:no: 

1) Laboratorio: Prueba ié8rJ16tico, n.rian~lhü;, :·,ruP-b:1¿.­

he::iatnlogice.s: Bh, e:~, ~.:!.pi.fi.".:.ci.0n :::.e c:;r· 1"'.'c'J ··".¿;u:!--

neo. 

2) Gabinete: Rayos 1tx11 , ult~·a sonido, prueba de Papanic9_ 

laou • 

.Jiagn6stic0 te~"."11''.'.no.- l"n 8.umento de peso exce.'sivo duT9.n 

te la etapa ~estacional, es ;Jotivo de alarma. 

- Se verificará su ne so, y se registrará el re.' ttl t3do. 

- Se har~ \Ula couprobaci6n con la curva promedio. 

- Se registrará la presión arterial, para verificar su -

est2do. 

Se examinará el abdomen, exnloraci6n vaginal y se repe . . -
tirán det~r:ninac:i ones de: hematócri to, he:noglobina, -­

así como de Bh a&rico. 

Todo 1".> ant8rior para detectar posibles alt,•raci-mes que 

oompliquen las molestias leves que se yresentan durante el ern 
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Tratamiento oportuno.- Se indicará cuál es el patrón di! 

tético a seguir, que incluya la cantidad de calorías que debe 

ingarir una mujer embarazad~ diariam~nte; ~egf.lll a &u talla-

peso, ~dad, y reducir este peso ei es excesivo, en relaci6n a 

la curva promadi_o. 

Se llevará un control de la prosi6n e.rti:Jrial, ae admini~ 

trfirán oedicanentos que la disminuyan en ca~o de Que aste au­

mentada, o se empezará por un tratamiento selectivo por medio 

de diur•ticos, disminución de sal, antihi:pertenaorea, da-pen­

diendo de la etapa :iel err.bn.razo y de otre.a al -:.eracion1~s que -

vayan unidas a ést~. 

En caso necesario se llevará el control de la embarazada 

en un medio hospitalario a través de su internamiento, y oe -

llegará a interrumpir el e11.1ba1-azo si el c<:so J..o amerita. 

Limitación del daño~- Por medio del pai·to se evitarán Jll!, 

yoree cumplicacionea, tanto para la madre como pard el feto. 

Prevención terciaria. 

Jlarco teórico: T.ll obesida4 es un factor que dese.neadena­

un embarazo de alto riesgo por sus complicacion~s asociadas. 

La obtención y la conservación de un peso apr~piado se -

gún la talla·, sexo, edad, y actividad dura.ni. toda la vid.3 -­

constituy6n un medio positivo de evitar o ret~rdar muchos --­

transtornoa relacionados ~on la obesi1ad. 

Se sabe que w.i.a persona obesa no es capas de adaptar el-
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consumo a sus neoeeidades tisiol6gicas, lo cual dificulta más 

el tratamiento, ya que no es fácil adelgazar y llegar a un P! 

so 6ptimo para conservar3e en ese estado adecua.do. 

Por lo que es importante prevenir, comenzando por uns s~ 

pervis16n. de la alimentación desde l~ infancia, inclusive de! 

de la ln~tancia. Por estudios obtenidos se deduce que: para -

adelgazar se requiere de tres clases ae factores: 

1) ll paciente 

2) La releci6n terapéutica entre pacieLte y m6dico, y 

3) Bl programa diétetico. 

Pero este tratamiento,u otro complementario a ~ste, ea -

como ya se nabia descrito, dificil 3Jbre todo ~n el embarazo, 

unn diete. disminuida. en calor1as, pcr.:; ;ue pr)po:~i:n·;.c ;;-;~:o.s-~ 

las materias nutritivas ~senciales h~ sido recomendada a las 

mujeres embarazadas obesas. 

Rehabilitación.- La dieta debe ut~lizarse como ~rimera -

instancia, pero se vigilará estrechamente la calidad da~ r~g! 

men para no permitir que se deaerroll~ la cet~sis, ya ~ue es­

ta oau.sa daño mental en el feto. 

Una vez manifestada cualquier compliceclón c~m0: hip~r-­

tensi6n., diabetes, trombosmboliae, e~c., ss n~ces~rio evit'll'­

tnmstornos que nos lleven a un daño mayor co~o: toxemia~ e -
preeolampsia o eclampsia ). 

Lo anterior se lleva e. cabo por medio de un dlag'l6$tico­

temprano, tratamiento oportuno, para lo ottal es necesario 11! 

var una estricta atenci6n prenatal adecuada. 
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4. AfBNCION P.BllUT.tL DB ENl'RRMERIA. 

A1 igual que otras ramas de la médioina, en obet,tricia­

es más importante y sencilla la prevención que la curaoi6n. 

Se deben conocer los tundrunentos· de está atenoi6n con la 

íUlalidad de investigactl6n y vigilancia adecuada de la embal'! 

zada de manera que pase por la gestación y trabajo de parto -

sin perjuicio para ella ni para su hijo. Lo que nos dará como 

resultado una disminuviSn eu la morbimortnlidad para el bino­

mio madre e hijo, en virtud del diagnóstico y tratamiento de­

diversos transtornos. 

Lo óptimo ea una educactón y e:xn:uen completo an·tes de 

que la mujer planee embarazaras, en caso de que se detecte ª1 
g6n tranatorno que incremente la mocbimortalidad del binomio, 

se hará del conocimiento de la mujer si es posible del c6nyu­

ge, si puede curarse por medio de métodos efectivos para lo~ 

grar la tinalidnd de brindar atenci6n aspe~ial a la paciente­

cuando se embaraza, para i:arp~dir que recurra o se agrave el -

padecimiento. 

Bl conocimiento de loaproblemas genrales de la salud de­

la paoien~e permiten interpretar la sintomatolog!a que sobre­

venga y corregir de inmediato las complioacionea, y lo que ..._ 

nos &JUdará a evitar alteraciones o prevenirlas es una histo­

ria cl!nica y t'xploraci6n cuidadosas, que se irán rea.lizando­

desde el principio de la gestaci6n y que son una bas~ pa:ra el 

diaen6stico y el tratamiento de dichas alteraciones que pue-­

den comprometer el embarazo. 

Bs as! como: • La atenoi6n prenatal correcte constituye-
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un aspecto de gran importancia en la medicina preventiva, ya­

que proporciona una oportunidad para escrutar a las embaruza­

ds.e, para identiticar enfermas de alto riesgo versus enfermas 

de bajo rieego ".(16) 

Dentro de 1os factora9 que dQben incluirae dentro de di­

cha atenoi6n están: 

- historia del emborazo presente 

-·hist~rin obst&trica previa 

- exdmenes de laboratorio 

diegn6stico y pronostico. 

Es iroport3.llte seffa.lar a la mujer embarazada 1a conducta­

que debe seguir en 01 e~:barazo nor::.;;.l, ;.11.lll•iue muchfa.:> VtJcoa e~ 

t~ no ~s la deseada ni la ~ejor, sobre todo en el as~ecto nu­

tricional que se ve afectado por cll!::bios fisiológicos y/o ;is!, 

quicos .que ocurren durante dj.cha eta~a co110 son: n3úseas, v6-

mitos, etc. 

Se sabe que una nutrición materr.u buena as un determi?Ul!l 

te importante para el creci:níe::ito y el deoarrollo fatal nor­

mal, ya que un aumento de peao materno incrementado, au-ner:ta­

el peao medio del niflo lo que es u~ riesgo como el concebir -

un ni~~ de bajo peso al nacer, se encuentra incrementado en -

la mu!e'r "lt" bajo :peeo, o si s11 aunen to de neso dunin te el em­

bara~o se mantiene mínimo • 

• En este capitulo me encontl"6ré específicamente a tratar­

el factor nutricional,_ ~o cual no indica que los demáe tacto-

(16) Benson o., Balph. !.!!18!1 de Ginecología l Obst&~r1..!!.!.• -

P. 93. 
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rea que se consideran dentro de una atenoi6n prenatal carez~ 

oan de importancia. 

4.1. CONSIDERACIONES NUTRIOIONALES. 

El estrés del embarazo impone algunos requerimientos •e­

pecíficos adicionales, pero si ~atoe no son los adecuados no­

nolo afectarían el estado nutritivo de la madre, sino tBrubién 

~ataría afectado el curso del embarazo y del eetedo de su de~ 

cendiente al nacer. 

Influyen factores socioecon6mic·?S y culturales en loa -

bábitoD alimenticios, aparte de las deficie~cia~, p~r lo qua­

es importante c;ue en la atenci6n rren3.t3.l se descubran l'Js há 

bitoa de comer, ya que algunas complicaciones del embarazo d! 

rec'ta o indirecta:nen·te son jebida.s a una inapropiada di 2tn, -

se incluyen aa:f., anemias por defic5.er:-:-ia.s ie !·ierro -:¡ vitami­

nas, infecciones, probablemente la toxAmia del embarazo y ci~r 

tos casos de hemorragins obstétrica.. Las oondiciones de nutr! 

ci6u pregre.vídicas valoradas }>Or el peso y el a.u-:iento o diom_!. 

nuci6n anormal de áste durante el e~bar~zo afecten not<lble~e~ 

te el crecimiento fetal. 

Los requerimientos cutritivos en el embarazo son a menu­

do computados como el requerimiento de la madre an e3tado gr,! 

vido más los reqaerimientos nutr1ti7os del tato. 3ste e~toque 

sin embargo, ignora los posibles efectos de loa cambios pro-­

fundos hormonales y metab61icos maternos que condicionan loe­

requerimientos durante el embal'Qzo. La. eficiencia de la abso! 

ci6n de hierro, vitamina B"i.2 7 calcio aumentan durante el em-
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barazo. Por otra parte, el metabolismo basal aumenta conside­

rableaente durante el ~mbarazo hasta en un 20~ duran~o los 6!, 
timos meses. 

Requerimientos Nutritivos en el .Ernbarazo: 

Requerimientos ca16ricos.- Durante el embarazo se requi! 

re de energía extra, para el crecimiento y desarrollo del fe­

to, a8Í oomo de otroo·requerimientoe, los cuales estan condi­

cionados por loa siguientes factores: 

l. Energía extra necesaria para el orecimie:nto del feto, la -

placenta y tejidos maternos asoci~dos. 

2. Aumento del m9tabolisno lJasal d.u 1.J. -:;3.dl"tl !.lpr"x~r-.::.lamente-· 

un 20~ del nivel babituP.l, haci-~. !'~_nulas del embarazo. 

3. Aumento del gasto enérgético im~li::aio ¿in los r.::'.lvi:JiJntos­

de la madre cuyo peso :;or?oral c':.:-7- ... ·.·ununtaJo :'.;_¡•ante el -

embarazo. Segi'.m la PA1) ( Food ~griculture Organize.tíoi1 } ,­

el. aumento total en loa requerimientos calóricos serian -­

del orden de 80 kilocalórias para to.ia :a duracj_)n del em­

barazo. 

Puesto que la acumulación de grasas en loa tejidos mate~ 

nos durante el embarazo puede no e~r considerada como una pa! 

te . esencial del proceso rep1·oductivo, ol aumento de los re­

querimientos calóricos durante elenbarazo sería del orden de-

40, 000 calorías o tJ • ,:.11as 150 calor.fas diarias. 

Durante e~ ,,._,¡. · r~;--., en la mayoría de loa casos se apre~ 

cia una reduc.;, L:i-~ de Je. actividad física. 

Bl exacto aumento de los requeri~lentoa cal6rioos depen­

der1a del grado en que se reduce la actividad tísica. 
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Requerimientos proteicos.- Estos se valoran ind!rectame~ 

te determinando el gasto energético basal durante el &tlbare.~­

zo. En esta etapa se requieren cantidades adicionales de pr~­

teínas ~ara el crecimiento de loe productos de la cüncepclón­

y el aumento de los 6rganos de la reproducci.ón estos to-ta.li~ 

zan el 601' del verdaderó aumento de peso mate1•no du.rar.te el -

embarazo. 

Se ha calculado que e.a sucesivos trimestres del ewbaro.zo 

la cantidad diaria de proteína.a dep :>Si tada sería alrededor de 

0.5, 3.0, 4.5 y 5.7 gramos, dando un t<)i;<Ü ... wUlO'Ulativ<> da 950 

gramos. 

3eg•'..1.n le FA0 y \.J:JS ( Crgar..12.a.ciou :.ilt.cidial de la 5:;.lud ) , 

que recoc::e·~ñ'1n r11e i>l aumente de los requeri¡~ie:i >;os de .. 0 ;·0-­

te!nas durante lns dos últimos ~rimes¡;rea del 0"".b:;i.raz0 ::;-uede­

ser considerado coméJ de 5 gr<:. :;os, a cuya ·~ifra. piJ.ede úaJirse 

un 20~ ;..18.s según las va.riacior.es indi•1idual&.>. 

Requerimientos de calcio.- Se ha c~l~ulado que H:rodedor 

de 30 gramos de calcio se depo.;i tan en e:L fPto pr:: !l.:-b.:?.lmentP. 

durante el tercer trimestre, :;:.ior lo q·cia una in5estión tiiaria­

de otros 350 ~iligramos de calcio ~ería ncceaari3 durant~ el­

tercer trimestre. 

La PAO y OMS sugieren una inger~ti6n total <le l. 000 a -

l. 200 miligramos de calcio al dia dura.ntd el e~bara.zo. (17) 

Requerimientos de hierro.- Se sabe que un teto s tér.nino 

(17) Blliot, B. Phillip. et al., Pundame~toe Cientificos d~ -

la Cbst¿tricia y Ginecol?Sia. P. 556. 
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contiene alrededor de 300 miligramos de hierro y la placenta­

alrededor de 70 miligramos. 

11 aumento en la masa de los gl6bulos rojos en la madre• 

durante el embarazo renresentar:!a un aumento de casi 290 mili . -
gramos de hierro, ~!entras que la p~rdida de sangre durante -

el parto representaría otros 50 miligramos de hierro. Po.r o-­

tra parte el cese de 1a menstruaci6n durante el embarazo pro­

ducirá una reducci6n global de requerimientos de hierro equi­

valentes a 150 miligracos durante todo el curso del embarazo. 

El costo fiaiol6gico neto del hierro en el e~barazo as-­

cendería de unos 550 a 600 miligraaos, cantidad necesaria pa­

ra la eX°!)ansi6n de la masa de heooglobina; esta cántidad sení 

obtenida por las reservas de la madre y una cantidad adicio-­

nal de 2 a 3 miligramos de hierro diet~tico, por lo que ha -­

brán de nronorcionarse diaria::iente nor lo tanto otros 10 mili .. . ... -
gramos de hierro diet~tico, durante el embarazo. 

Requerimientos de yodo.- Existe un au.üento de los reque­

rimientos de yodo durante el e:nbarazo,. si nos basamos en la -

creciente incidencia del bocio durante el embarazo. 

Requerimientos de vitamina A.- La necesidad adicional de 

vitamina A durante el e~barazo en gran parte debida a la 

transferencia de vitamina de la cadre al feto. 

Hay una extracci6n a partir de las reservas maternas, -- · 

que totaliza tmos microgramos de vitamina A·por d!a durante -

la segunda mitad del embarazo para producir las reservas f'et,!. 



les. 

Se cree quo la v ltumina A eat6. implicada en el n1et11boli!!_ 

mo de la progeaterona¡ y es ponil.ile que los cumbios hormona-­

les en el embaral!ío puedan neceBitu.r tm mayor requerimiento rna 

terno de vitamina A. 

Se produce un d.Jocenao en lo¡; niveles séricos de vi tami­

na. A en el último trjmestre del embarazo puede considerarse -

como w1 fen6meno fiaiol6gico propio del embarazo, pero al gr~ 

do de este descenso las mujeres desnutridas ea mayor. 

La FAO y Oi.IB, sueieren que se requiere diario un total -· 

de 750 microgramos de vitamina A. 

Requerimientos de tiamine., riboflavina y niacina.- Se re 

comienda un aumanto en la cantidc.d de est<:.s sustancias nutrl­

tivas durante el embarazo. Un ingl'Cno do 0.4 miligramoa por -

l. 000 calorías de tiamina, de O. 55 miligramos por 1000 calE_ 

das de riboflnvina, y de 6.6 equivalentes de niacinn. por ---

1. 000 colorías ( para el cálculo del equivalente do niacina-

60 miligramos de triptofa.no pueden considere.rae equivalentes­

ª 1 miligramo de niacina ). 

Requerimientos dP. viridoxina.- Las embarazadas excretan­

ca.ntidades a.normales grandes de ácido xanturénico trt\a una S.2, 

bre cargr. de triptofano por lo que ee sugiere un aumento en -

los requerimientos de piridoxina.. 

Requerimientos de vitamina C.- La madre lactante propor­

cionará a su hijo casi 20 miligramos de ácido asc6rbioo al --
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d!a. Las necesidades norma.les de vitamina C que oscilan entre 

50 y 100 miligramos de acuerdo con varias instituciones de ª! 

lud en nuestro país, puede ooneiderarae que comprende un mar­

gen de seguridad que cubre las posibles necesidades de vitam!. 

na C durante el embarazo. 

Requerimientos de vitamina D.- Es esconcial que la dieta 

contenga una adecuuda provisi6n de vitamina D· con el fin de ! 

segurar la apropiada absorci6n y utilización de calcio. Por -

lo que la dieta durante el embarazo debe proporcionar 400 U.­

I. de vitamina D. 

Requerimientos de ácido f6lico y de vitamina Bi2 .- Ests 

dios realizados indican que la ingestión minima de ácido f61!, 

oo en la dieta necesaria para mantener niveles s~ricos de fo­

lato, seria de hasta 380 microgramos al día. 

Durante el embarazo el almacenamiento fetal de vitamina­

Bi2 puede acr de unos 50 a 100 microgramoa, Para proporcionar 

esta cantidad, sería necesaria una absorción adicional de 0.1 

a o. 2 microgramos de vitamina Bi2 además de loa requerimien­

tos normales, proporcionando la deseable ingestión total de -

vitamina B12 durante el embarazo de unos 2 microgramos dia ~ 

rios. 

Los niveles sárioos de vitamina B12 disminuyen durante -

el embarazo y retornan a la normalidad después del parto ein­

adioional suplementaci6n con esta vitamina. El descenso en -­

los niveles s&riooa de vitamina B12 • 



J,a i.nrrestión de hierro en lr,s dietafl entre las comuni.dA.­

des mal nutridas que subsisten a buso do cereales e1;; su11erior 

a 20 ~ilicra~os diarios. 

Aparte de tales dietas uobres en las mujeres embarazadav 

y lactantes, astan ex9uestos a otros factores productores de­

stress, principal~ente infecciones cr6nica8 e infestaciones -

para::ii tP.l':i..:J.::> <;,ue tieuJen a ac;ravar más l~. insufiCiP.ncia nutr_i 

tiva. 

Otros factores ~ue influyen sobre los hábitos diet~ticos 

rltu·n;1te 01. e:r:barazo son: ambi•mto oocial cultural y familiar, 

así ~o~o tqbtlo~. 

En aplicaci6n aetu:ll de loiJ conocimientos científicos -­

con r,~,:;:incto a 10s ret_ueri::iientos nutritivos durante el emba­

razo y en la trarLrni:::i6ll ile l'JS re<1u.1;rimientoo nutritivo::; e. r.§_ 

comend:ciones :pr.1cticas 1 es esencial una apreciaci6n de estos 

fnctoros. 

~~(:c;ued.:nientos nJ.ir.ien L•~rios generctlen durante el embr ra­

zo.- Tanto para lo. gestaci6n como '9ara la lactancia existen -

ciertos rP(!uor:i.rnientos dietéticos bfon estableciclos y quedan-

otro~· por r8conocer~ie. Una t'liet:; narn la embarazada debe in-­

cluir lo siguiente: 

Dieta en el embarazo: 

L'lchi: entl'!ra o d.escrem~.da: un litro, esto es ir;nal a un­

~r~no do calcio y 33 eraMOS de nroteÍnan. 

Carne m~~ra, pescado, aves de corral, huevos, chioharoo, 

nueces: 1in:1 r::~ci6n regulr•.r ( 115 gramos ) de carne, pescado o 

carne de ave; convirme conwr una r;:,ci6n de hít;ado cuHnd o me -



nos una vez por semana. Un huevo equivale m'e o menos a la m! 

tad de una rnci6n pequefta, puede utilizarse como eubstituti-­

vos los chioharoe y las nueces. 

Pruta: Dos raoiones o más ( una a media taza, 200 a 300-

grarooa ). Una raci6n será de cítricos~ otra fuente ~tilde -

áoido aeo6rbico. 

Verduras: Lo escencial es ingerir dos raciones diarias 6 

más de verduras cocidas o crudas ( 200 6 300 gramos ); las -­

verduras deben incluir verduras toli~ceas color verde obscuro 

o amarillo y leguminosas varias veces durante la semana; ade­

más de ellas conviene ingerir una papa mediana ( de 150 gra-­

mos ). 

Pan y cereales: Conviene tomar cuatro rebanadas al día -

de pan entero o enriquecido. 

Mantequilla o margarina: l a 2 cucharadas soperas. 

Alimentos adicionales: estos se seleccionarán de acuerdo 

a lus necesidades 6 requerimientos energáticos individual~s y 

en relación con la ganancia de peso que se desee, as! como ~­

cantidades adiciona1es de los alimentos antes mencionados. 

Vitamina Di Es conveniente una porción de 400 u.I., por­

ejemplo, la que aporta un litro de leche. 

Si estos alimentos se consumen diariamente se cubrirán -

las raciones diet,ticas recomendables, salvo lae referentes 

al ácido f6lico y al hierro. :lste ingreso alimentario tiene -

poeibilidades de producir condiciones 6ptimas del teto y de -

mantener la salud materna. 

Bn el cuadro 4 - l se presentan como ejemplo dos men'8 -

que se basen en los alimentos citados anteriormente, uno par!_ 



la embarr.zada adulta y el otro p"ra la embnrn~ada adolescente. 

Ambaa tienen peso norm!ll. En la dieta para la adolescente 

los calorías, proteínas y calcio ae han nu1nontado con el i'!n -

de cubrir eu.s nocesidndos intrinnecas de cree 1miento y lae del 

teto. 

Cuadro1 4 - l. Ejemplos de menús durante ol enbarazo, pnra1 

EmbarazadBJI de peso normal Adolescentes embara~adas de peso-

Deaa;runo 
- Ju;¡o de naranja, 200 ml. 
- l!Uevoa reV'.i.eltoa 
- Pan tostad~ una rebanada 
- Crema o !:!antequilln 
- Café 

lr!edia !-'añana 
- Leche, 250 ,,1, 

Col!IBa 
- Carne, queso o e.noaroda 

do de crema de ce~ahuate 
- Palitos da zanahoria 
- Galletitas ie aven" 
- Leche, 251 :.l. 

Media Tarde 
-Leche, t:5J el. 

Cena o Co::iida 
- Carne de res, e ame de -

cerdo, bígaio o peecado­
aaados a la parrilla o -
al :1<>rno. 

- Br6c?lee <> verduras 
- Patatas al horno 

- Mante~~illa o m~rgerinn 
- Bnsalnda áe verdurao con 

aderezo frar;,cée 
- Fruta fre.'3-:a D en conee!: 

va 
- Caté, té o leche 

normal. 

De a ayuno 
Jugo de nuranja, l?O sl, 
- Hojuela de waiz u o•ros cerea-­

les machacados 
- Huevos revueltos 
- Pan tootado una rebanada 

Leche, 25J ml. 

llediu Mañana 
- Leche 250 ml. 

Comida 
- Ha~burgcsa con un b~lillo 
- Ensalada d• col 
- Galletitns de avena 
- Leche, 250 "11. 

Media Tarde 
- Salchichas estilo vicna con un­

bolillo 
- Batido de leche o zumo de fru -

tea, 25J rol. 
Cou:-. o C·.:>:::id.::i 

- Carne de re;.i, cnrne de cc1·do, -
hígado o pcccado 
asados n ln parrilla o al horno 

- 3recolcs o vor,iuras 
- Patatas al homo 

- C.a.n.tcquilla o m¡;.rgt!rina 
- !n&alaaa de verduras con ader! 

zo trauc6.a 
- Fruta 
- Leche, 250 ml .. 

Al acostarse Al a.contarse 
.__-~L_e_ch_e~-º--º-º-c_na~,_2_s_o __ c_.1~·~~~-~J_u;¡--"-o~d-e~f-ru_Laa o c~coa, 25Jml. 

Co~" !>O ·,Q,_erva en el cn-'1r'J ~ntr1rio11 ..:! req·!'7r:'..·:iento ,ta 

l'"!"'{~o difif-re ,;~:::t'út la crla~l 1!e l'".:. .'T!ujcr e:"ib~~J'-•;",_tde., es decir­

eote rt:iq,u•.?ri~i..z?.!'1.t,1 1ia:::iir..uyo en cu;,mto c,e r .. fierllo a un.a ewbü!S 

za.Ja adult'l. 

Este eje,..,l·) de dictn e3 difícil dé oc¡¡uir para l..'l mndro, 

ya ~ue lP. ~uJ?1.e de~:1,':"ra,fo.r filrti."1. .alimento. o si ~lls costu.ilbres 

nli:;"J.11nt.:iri:t.s. ~;-;n dif¡:i,r-ent·1~, 'l lo -ue LJ\h~P.<117' C·Jn frecuencia ,­

'l.Uit P.l oozto de la rlictll !"'"'''- ::l[!.71>r del f'!.ttP. !l\l~dn 9er.=.i tirse. 

(11). 

( lJ) 
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4 .2. AUJ.lENTO DE PESO l~N F.L E''.1JAllAZO. 

La dieta eo un detalle im')ort[,nte de &tenci6n prenatal,­

las deficiencias y excesos nutricionales tienen i1t1plioaoiones 

aignificativao para la preeclampsia - oclampsia,.la heraorra -

gia, la anemia, las nnonnA.lidade::; fetales y otraa complicaci_2 

nea. 

El aumento de peoo rle la embarazada y el peso previo de­

la futura m1J.dre constituye los determinantes mayores en el p~ 

so del producto al nacer. 

Se ha visto que tienen tanta importancia la madre obesa­

como la mujer embarazada con falta de peso y la mujer Que no­

gena peso normalmente durante la r,eütl1ci6n. 

Lo anterior puede depend·~r dn un f~·ctor econ6mico 6 edu­

cacional, la necesidad de conaciwfontos nutricionales de la -

adolescente o de la mujer e1lbarazada Vflrian':n. 

La madre despmL de su segundo o tercer niño, r:ue elabo­

ra alimentos pi.ira su fr rni li~ sj.'"':uiendo normas juiciosas, por­

la experienc in antt>rior de la cual ella ya ha tenido en cuen­

ta., pero que <w })rec:i no en ocaciones un recordatorio de la.o -

normas dietética:" con aleunas suge::;tiones de alimentos bara. -

toe si su ingreso ea limitado. 

El r>roblema nutricional es el de l<' adolescente e:n1~araz2:_ 

da. La die1t1 ile este tipo de embarazadas es baje. en calcio y­

vitr.:mina e, así como de hierro. Se ha dicl:o acertndanente c:ue 

n La. nutrici6n para la embarr; .. zada. ne inicia anterJ de la con -

CH-"!)ci.6n 11 o ( 19) 



Ee de suma importancia quo el equipo interdiaciplinario­

tendrá una imaginación y constancia para persuadir a las emb! 

razadae para que eigan wia dieta adecuada, es decir que con-­

tenga todos los requerimiAntos 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 fisiol6gico debe conocerse, y de llevarse un control del 

mismo: 

l. El aumento promedio de peso en la paciente sana, excluyen­

do el aumento debido a la grasa es de 13 kilos, aunque hay 

diferencias a promedios según el autor, a mi parecer un u~ 

mento promedio 6ptimo seria de 10 kilos, en aquellas muje­

res que llevan una dieta completa, bién balanceada y sin -

restricciones. 

Thompson y Billewicc, nos dan un aumento promedio de peso­

durante la gestación en primigrávidas normotensas: feto --

3 kilogramos, a 3,6; placenta: 0.7¡ liquido amniotico 0.9; 

aumento de masa interna 0.9 kilogramos; volumen sanguíneo-

1.J kilogramos a l. 8; ~amas o.45 a 0.9 kilogramos. Algo -

de resto depende de aumento de líquido intersticial. 

La mayor parte de aumento ocurre en la segunda mitad del -

embarazo, con indice de 454 gramos por semana aproximada-­

mente. En términos relativos, la mayor parte del aumento -

atribuible al producto de la concepci6n ocurre en la eegtl!! 

da mitad del embarazo en tanto que las reservas materngs -
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se depositan desde antes,• deepu6e, gran parte de este au-­

mento depende del tejido adiposo espeoia;l.mente en la re 

g16n de las caderas. 

i. La tasa de aUJUento de peso tambi'n es de muoha utilidft.d P! 

ra el d1agn6stioo de proeolampsia - eclampsia. Bl inore~c~ 

to superior a 2 kilogramos por mea, én doe meses Qoneeout,! 

vos en el Último trimeatre, frecuentemente es presagio do­

toxemia. 

J. Un aumento moderado de peso ee aoom;paaa con la mayor inci­

dencia de niftCJB de bajo peso al nacer y la mortalidad neo­

natal. 

La mujer pequeffa con un aumento de peso mínimo durante la· 

gestac16n deberá considerarse como un paciente de alto 

riesgo. 

El aumento exagerado de peso va a exponer a la paciente em 
. -

barazada a problemas de obesidad y el feto puede estar au~ 

desarrollado. 

4. Dado que antes de eu maniteataoi6n clínica, la retenoi6n -

de líquido puede alcanzar cifrae mayores de 10~ del peso -

corporal, ea necesario que se determinen peri6dicamonte y­

ouidadosamente el peao y la pres16n arterial. 

Cuando una madre ha ingerido una dieta suficiente en to­

dos loa elementos eeoenoiales y se encuentra en b.uena salud y 

en peso ideal, tien~ mejores probabilidades de p~orea!''un h! 

Jo saludable que, la madre que en forma constante tiene ingl'! 

so alimentario mUT rico o pobre. 



Por lo anteriol'?lente descrito, se deduce ~ue una dieta 

bi~n balanceada, es decir (!ue C'.>nten<=a todos los nutrientes 

nece3arios. per.:iitirá un 6!ltin<Y creci:!liento y dezt•.rrollo del­

feto durante el embarazo. Haciendo hinccDie ~uo no es necesa­

rio adicionar vitnainas o ::tédicanenton cue .,.,ortcn un rec:uer!, 

niento ertra. 

&rectos de la nutrici6n sobre el curso del e~b~:razo.- Zs 

necesario 1a mejora del estedo nutritivo pura las ~ujere~ e~­

barazadas, as! c<>:lo para las nujeres o ~~dres que lact~n, ya­

que requeiren CO!'.l.Sideraciones es~eciales. 

Patr6n diet~tico en el enbarazo.- Las dietas de las muj!:, 

res embarazadas suelen proporcionar, ~or tér::iino medio, c~s -

de 2, 500 calorías excepto en los casos indicados en r.:is cua­

les las calorías son reducidas a 2, 000 - 2, 200 en estas di~ 

tas, las proteínas pro9o:rcionana más del 12~ de las calorías. 

Lo anterior oe da en países avanzados. Zn 9a{ses en des!!:_ 

rrollo, el ingreso de calorías es muy inferior a lus 2, 000 y 

s6lo un 80~ de ellas derivan de las ~rote!nas. 

Rn algunas zonas, los anortes cal6ricos son de 1, 500 ca - -
lor!as. la ingesti6n de calcio es por lo general su9erior a -

un gramo a1 d{a entre los grupos de yoblación bien nutridos,­

pero raramente exced6 los 500 nú.ligramos al dí&. 

A las madres en el embarazo en eotr-atos de ~obl~ci~n ma,! 

nutridos es de 30' microgramo3 de vitamina A, o inferior, en­

vez de los 800 microgra::ios de las comunidades aco:nodadas. 



4.2.2. AUURUTO DE PESO AI:O:RJ,'..,"L EN DICfü\ ?.TAPA. 

tas condici0nes rto nutrici6n nreeruvídican valoradac !JOl' 

el pesó y el aumento do ~ste dvranto el embarazo afectan not.e_ 

blemente el crecimiento feti:;.l. 

El embri razo es un neríodo de b · 0i1cwhi l' r:ue hR menudo se­

a.comp<tña de a:neti to excelente 1 por lo que no !)rovi(~n~ a la m~ 

dre de una ganancia excesj_vn de neso, puer· está ::>e considera­

nociva tanto riaru. la madre corno :1ara el feto. Como ya se ha-­

b:fa citrdo la ,ci:ammcia o cifra 1JOnck:r:·l medin en el ombarHzo­

es rJe J.') r J 2 kilof:ramos. 

La t:.:.hla 4-2 muestra un e::;r~1F·::ia de e;.mancia ponderal no! 

mal en el nerf odo prenatal. Pero clr ro que :rnede ser motiifica 

da 71or ciertos fac.'.tores que cflusan variabiJ idad en el incre-­

mento. 

Tabla 4 - 2 

~anrncia pon<l.riral. Patr6n de e;r .. r:·ncia ponderal normal en el -

período prenntal. (20) 
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En l~- tabla t:nt,:-ri )r se observa la eananoia de peso por­

semanus que sufre una mujer en est3.dO ('.rávido. 

Bn la l{nea "x" ae encuentra graficado un aume~to por 

kiloeramos, el cual va en forma aBcendente depe~dieudo de la­

línea "y" que nos indica las semanas de gestaci6n,en una mu-­

jer embarazada normal. 

Laa adolescentes tienden a aumentur de peso un poco m~s­

a oomparaci6n.; de las mujeres maduraiJ¡ .],.as 1:iadres delgadas au­

mentan m~e que las obesas, las primieestaa ganan ll'!!e neso que 

las multigestas. 

El incremento ponderal promedio de 9 kilogramos ( con o~ 

cilaoi6n entre 9. 8 y 11. 95 kilogramos ) corresponde a un 

buen desarrollo del embarazo. Representa un aumento de o. 68-

y l. 36 kilogramos en el primar trimestre y un aumento de 

O, 37 kilogramos semanales durante el tiempo re~tfmte de la -

geetaci6n. 

La f0n:ia en que se efectúa la ganancia ponderal:tiene 

m~e importancfo r:_ue la cantidad total: un aur:wnto br1,1sco y r~ 

pentino despuáa do lH vig6sima semana pueiJ.c indicar retenci6n 

hÍdrioa y la posible aparici6n de p1·eecliimpsia.. No se tiene -

por si misma una rel2ciórr caau1l con ese padecimiento. 

Cuando persista la tendencia a ganar peso demasiado ráp! 

do, cnnvif:.ne limitar por colllT'leto los siguientes alimentos: -

azúcar, c&11111elos, mermeladas y otros dulces, aderezos a base 

do aceites y grasas, c.lilnentos fritos, carnea gra.si1mtau, Pª! 

toles y bebidas carbonatadas. T~~b'~n se liraita la ingesti6n­

ae pan y papaR y se substituye la l~che por otra como por e--

je;r.plos deocremr1dn. 
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lfl1 la tabla 4-3 se encontrar4 la comparaoi6n de la dieta 

recomendada para una embarazada de peso normal, que contiene­

aproximadamente 2, 300 calorías y laa restricciones necesa -­

rias para disminuir la dieta a 1, 800 o 1 1 500 calorías. (21) 

Tabla 4 .. 3 

Dietas oon diferentes contenido cal6rioo para 

2 JOO calorías l, 800 calorías 
leche l litro, ente~: l litro, entera 

Carne, pes­
cado y aveo 
Huevos 
Prutas 

Verduras 

llantequilla 
o margarina 
Otros ali -
mentos 

(21) Ibiclem 

ra 
120 gr. 

l 
2 raciones de­
oítrioos, 1 ra 
ci6n de otras-
4 raciones, -
que incluyan : 
papas y verdu­
rae folilceae­
d.e color amar! 
llo c;>bacuro 

4 raoionee de­
pa.n integral -
enriquecido 
3 euoharaditae 

.Azúcar postres 
grasas para e~ 
cin.ar, otros -
alimentos que­
cubran los re­
querimien toa -
oal6ricos. 

120 gr. de car­
ne magra 
1 
2 raciones de -
o!tricos, l re.­
ci6n de otras 
4 raciones que­
incl uya.n: papas 
y verduras fo-­
litfoeae de co-­
lor verde o f.Un!, 
rillo obscuro 

4 raciones de -
pan integral o 
enriquecido 
3 cucharaditas 

Ninguno 

embarazadas • 

1 500 calor!&• 
1 litro descre­
mada 
120 gr. de ca~­
ne magra 
l 
1 raoi6n de o! 
tricoa, l ra.:::: 
ci6n de otras. 
4 rtioiones que 
inoluyani pa­
pas y verduras 
f oli,oea.s de -
coior v01•de ()­
amarillo ob&O,!! 
ro 
4 raciones de­
pan integral o 
enriquecido 
3 cucharaditas 

Ninguno 
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J,a tnbla anterior nos muestra una c0lumnH de alimentos -

indispensables para una mujer embarazada, los cu&len nos da-­

ran los rcPnerimientos necesarios. 

Así mismo nos muestra en las columnas posteriores dife-­

renteo requerimientos calor!oos, los cuales van a depender 

uara su administraci6n del peso de la e~bP.razada, as! como a~ 

su t~üla. 

r.a restricción de f10dio en estas dirJtas 'Puede ser: 

l. Restricoi6n moderada de s0dio.- De 1, OJO P 1, 500 rng. de­

aodio. Preparense todos los alimentos sin sal; no se ai'1ada 

sal de mesa al comerlos; no se tomen alimento~ sRlados co­

mo m~ntequilla y tocino salados. 

2. Restricción extrema de sodio.- De 300 a 400 mg. de sodio,­

prepárense todos los alimentos sin sal; no se añada sal de 

mesa ·J.1 comerlos, evítese la ingesti6n de alimentos salados 

como mantequilla y el tocino salados. Empl~ese solamente -

leche con baja concentpaci6n de sodio. InGi~ranse solamen­

te frutas como postre. 
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5. COMPLIC!.11IONES ,.!AS FRECUE'I'í'ES. 

5.1. HIPER'rEN3IO?l ARTERIAL. 

r .. a hipertensi6n arterial Be deftae cowi un aurneuto soat.Q_ 

nidQ de la presi6n intrae.rterial diast6Uca, sisttSlica y me-­

dio, de cifras por encim:'l del :>romedio encontrado en la :pobl!!:_ 

ción gener<.l. 

Existe hipertensi6n et• !tdo ae eleva ñ.e 140/90 ó má.s, o -

hay una elevaci6n persistente sobre la tenfd6n media nonnal -

del orden de 30 mm. de mercurio en la tonsi6n sist61ica y de-

15m·.i. a': ::iercurio en ln diaf;t~l1ca, siempre que estos trans -

tornos se observen al menos en do~J deteminaciones efectue -­

das con un interviüo mínimo de 4 horas. 

Pa1·a comdderar la hiy:irtensi6n geunina es oblir7do el -

aumento de lu pre::d6n d~-: ;·t6lica, se C?'lícluyen de ltJ. definí ··­

ci6n de la hipcrtensi6n purmnente sist6lica { anemia cr6nica, 

insuficiencia n6rtica, hiporvolemio. y arterioCL;clerosis ) , ya 

que no exh1te aumento de la resiflt;encia perif~rica efectiva, -

det"rntinnda por un est'-<do de vasoeonstricci6n genera.ltz,ada, 

Etiol()gfa. - La hipertensi6n arterial eo0ncial es un transtor­

no 1.e etiolog:fa dcsconncia.a <!W' afecta e i_ sü:'tf:';:;a c;,:-·diovasc1! 

lar y se caructer!za por un curso gradualmente progresivo. 

En el 80 a 90~ se desconoce la causa, se le llama eAcen­
. f' 

cial o ideop~tfoa 9or lo tanto se de~conocc ol trata'.~i.ento e-

tiol6gico, se controla :reró no se cura. 

Él 10 n 20;( re::t!tnte ñe hipertensos genuinos tiene un -­

f:?ctoJ' º"' 10.:- irlo ~ '>r lo que r••r_dbe el ll·)mbrc de hiperti:Jnsi6n -
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arterial secundnria, los dos casos pueden tene:r un curso evo­

lutivo q_ue los lleva hacia la uuerte, condici~n a la cual se­

le llama hipertensión arterfal maligna. (22) 

l'ecaniamo Íntimo.- La escancia parece ectar en una hipertoni­

cidad de 1 'S peque~on V8.sos urteri~len, c·.:paz ele ::·wnent&r la­

fricción sanguínea y aumentar con ello las resb·tenciar', nor­

producir una reacci6n especial entro tul ;;~ente a~resor y (;l -

m~sculo liso agredido. 

Hay una hipersecreción de subs-tétncias vasot6nicns ( cat!:'.., 

calaminas, angiotensina, aldosterona, etc. ), 6 bi6n substan­

cias vasculares normales 6 au;TJenta.das ¡ ó ambas al terne iones. 

En una serie de hipertensiones secundarias se han dosif,!. 

cndo aumentos de estas substancias, pero en la grun mayoría y 

concreta.mente en el caso del hipertenno esencial, no se han­

domostrado 1 por lo que se ha sunuesto que el fac·L~ir de hiper­

reacci6n vascular es de importancia. 

Fisiopatología.- En el hipertnnso esencü,l, en 111 fase esta -

blecida; el gasto cardíaco es normal, con aumento de las re -

sistencias, y en la fa.se extrema el gasto ec b1~jo, con 1auy al 

t~s renistencia~. 

En el hipertenso maligno, las resistencLw son muy altas 

con ··;if'to ba,io. 

En el hi:!)ertenso renova.ncular, las resi.stencias son al--

(22) Ba·Hllo Goméz, Humberto. Ginecología y obst~tricía. p.--

382. 
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tas con gasto normal o aumentado. 

La historia natural de J.a hipertenei6n arterial varia ae 

gón so trate de un hipertenao ~ez~ncial, de un :feocromocitoma 

un glomerulonefr!tico crónico, de un paciente con coartaci6n­

a6rtica, de un pielonefrÍtico, de una toxemia de embarazo. 

hn t6rminos generales, para laa formas cr6nicas puede de­

cirse que hay: 

l} Una larga fase latente sin complicaciones importantes 

2) Una faae pretenninal, con complicaciones deecompenaa­

das, ya sea insuficiencia cardiaca, viwcular o renal-

3) Una fase terminal con COlliplicacionos muy avanzadas. -

Esto es partÍCularmente po.:ra e1 hipertenso x:l!S'encial. 

" La hipertenei6n e.rterial independientemente de su ori­

gen daña a través del tiempo, el coraz6n , loa vasos, y con -

ellos a diversos órganos parenquimatosos, por lo que todo co~ 

fluye en un deterioro pntol6gico común que es el acortamiento 

de la vida "• (23) 

En la hipertensi6n maligna, 8celeradu, el daño es mucho­

mayor, intolerado con rapidez y de car~cter necroaante. Las -

alteraciones princi?ales son cardíacas, cerebrales y renales. 

Clasificaci6n de la hipertensi6n.- Hipertensi6n moderad~.- Es 

aquella cuyas cifras son, b alcanzan: 105 y 120 mm Hg de dia~ 

tólica. 

- Hipertens16n severa.- Alcanza cifras su))eriores a 120 mm Hg 

(23) Ohnvéz Rivera, Ignacio. CardioEatía Isquémic~. P 62. 
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- Hay hipertensos l~biles o transitorios 6 prehipertensos en­

quienea sus cifras varían entre lo normal y. anormal alto. 

- Hipertenaos puramente eist61icos.- Se caracterizan por pre­

siones sist6lioaa superiores a lo normal según la ( OMS ),­

rnás de 160 mm Hg est&.ndo lo fronterizo entre 140 y 160 y -­

diaat6licos interiores a 95 mm Hg. 

Se ha señalado que la incidencia de accidentes cerebro-­

vasculares, infarto al miocardio, insuficiencia cardíaca, in­

suficiencia renal, etc. es incluso superior en el enfermo hi­

pertenso aist6lico arteroescleroao de edad, que en el diastó­

lico. 

Agrupaci6ns 

1.- Hipertensión arterial l-C~enciul 

2.- Hipertensión arterial secundaria. 

Las causas de hipertensión arterial secundaria son las -

siguientes: 

1.-Causas renales: a) Estenosis de arterias renales por enfe! 

medad fibromuscular ateroma o compre -­

si6n peri - renal. 

b) Lesiones parenquimatosas y vasculitis;­

glomerulonefri tia, periarteritis nodosa 

lupus eritematoso siotámioo, eclampsia, 

angeitis de hipersensibilidad, tromboaa 

geitis obliterante, gloméruloeeolerosis 

diab6tica, tumores renAles, riñ6n poli­

qu{stioo, hidronefrosis, pielonefritis, 

obstrucci6n de vías urinarias. 

e) Síndrome de Bartter. 
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2.- CauAas no renales: a) Hiperactividad de ln corteza supra-

rrenal: 

l. S!ndromo do Cushing 

2. Síndrome de Cohn 

3. Paeudohermafrodi tj.emo 

4. Producci6n de desoxicorticoesterona 

debida a defecto enzimático. 

b) Hiporactividad de ln m~dula supra--

rreual. 

l. Feocromocitoma. 

e) síndrome de ACTH ect6pico 

d) Coartación de aorta 

e) Neurog~nlca; lesiones cerebrales,-­

encef0.11 t is, tuu:oree, hemorragias, -

poliomielitis; tebeo dorsal, parál! 

sis ascendente, estados de ansiedad 

f) Uso de unticoncop'tivos orales. 

Cuadro clínico.- Los signos y síntcnws son vnriablea, pueden­

ser secundarios a los efectos sobre los vasos sanguineos en -

diversos tirganos y tt,jidos, o al atunonto de carga soportada -

por el coraz6n, entos en principio pueden ser poco específi-­

cos o mal sistematizados. 

En toda paciente emb~razada con bipertensi6n arterial es 

importante conocor lu fecha de intcio de ésta y las manifest!!:_ 

ciones clínicas como: cefalea, acúfenos, fosfenos, lipotimias 

ambliopÍµs y amaurosis transitoria, que aerihi la repercusi6n­

de la hipertensi6n a nivel cerebral y ocular, teniendo en --­

c11enta adoro.is 1<1s complicacioneti a este nivel, como son las -
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Diae;n6stioo.- Se estudia a la pacfente en forna integra, ya -

que el diagn6stico predispone en casos específicos de hiper-­

tensi6n arterial secundaria·a una teran~utica médico - quirúr . -
gica adecuada; la hipertensi6n arterial esencial, cuyo diag--

n6stico se hace por exclusi6n, sólo se llevar~ control con su 

tratamiento m&dico. 

Los estudios de laboratorio y gabinete corroboran o no· a 

la impresión diagnóstica. 

Diagn6stico diferencial.- En la mujer embarazada debe efec -­

tuarse en base al conocimiento de las causas ~ue pueden prop! 

ciarla. 

El diaenóstico de la preeclampsia - eclampsia será de a­

cuerdo a la presencia de hipertensión, ede~a, albwninuria y,­

ante la presencia de convulsiones se hablará de eclampsia. 

La hipertensión en estas paci~ntes se instala a partir -

de la vieésima cuarta semana del embarazo, es l~bil, retorna­

ª niveles normales ( 120/80 ), a los 10 6 15 di~s después del 

parto en la leve y ooderada; y, si es severa aproximadamente­

ª los 2 meses~ 

El edema es uniforme y constante, alcanzando q cara,. re­

tina, cerebro y ~iembros inferiores, y esto se debe a un con­

trol inadecuado del sodio. 

La albuminuria depender~ del grado de pre - eclamysia. 

En relaci6n a 1a enfermedad hinertensiva cr6nica es simi 
. - -

lar al de la mujer embarazada con hipertensi6n arterial, en -

los que ~sta precede al embarazo o se aparece al inicio del -

mismo, ~sta es continua, persistente no lábil, no desaparece-
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despu&a de dicha etapa, puede o no cursar con edema, protein:!! 

ria que puede o no ser signfficativa, el ~cido Úrico es gene­

ralmente normal. 

En la paciente embarazada joven con hipertensi6n arte 

rial con pulso femoral d~bil en c?mparaci6n con el radial, so 

plo sist6lico irradiado a regi6n interescapular y arterias in. 

tercostales palpables cerca del borde escapular deberá sospe­

charse de coartaci6n de la aorta. 

Hay casos fulminanates con nefroesclerosis y ure~ia sin­

edema de papila, por lo tanto, no hay cuadro clínico uniforme 

el comienzo es brusco con cefalea intensa o renal, pérdida de 

peso, la hipertensi6n arterial es sostenida, se encuentra car 

diomegalia y encefalopat!a con retinopatia hipertensiva grave 

en el examen general de orina ha.y nroteinuria, hematuria mi-­

ero o macroscópica, cilindruria e insuficiencia renal. ( 25 ) 

Tratamiento.- Datos epidemiol6gicos definen los riesgos de la 

hipertensi6n no tratada o inadecuadamente tratada. 

El tratamiento eficaz ha ocasionado reducci6n progresiva 

de la mortalidad por problemas cardiovasculares y de la rela­

ci6n del control de la presi6n sanguínea con los efectos col! 

terales. 

Se debe realizar una monitorización frecuente nara deteo . -
tar los efectos colaterales de la terapia as! como para hacer 

ajustes necesarios. 

(25) Ibidem 
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f.'Emejo no famacológico.- Este se lleve. a cabo partícularmen""." 

te en a~uellos pacientes con hipertensi6n muy ligera o a ni-­

vel m~xi~o del limite normal. 

" En estudios recientes la incidencia en relación a la -

edad de la hipertensi6n en aquellos individuos que fUI:1an ae -

encontr6 de ser casi dos veces m~yor que en individuos que no 

fuman ".(26} 

Por lo que se aconseja la suspenci6n de los cigarrillos­

y tambián porque se ha observado que su consumo afectan al -

producto de la gestaci6n. 

Contr0l de la obesidad.- Se ha encontrado una correla -
/ 

ci6n entx~ el aumento de la presi6n sanguínea y el ·aumento de 

peso corporal. Con esta obesidad hay awnento de enfennedad co 

ronaria, :probablemente relacionada con hipertensión y con o-­

tros factores como: hiperlipidernia, hipertrigliceridemia y p~ 

siblemente niveles de ácido Úrico. 

Restricci6n de sodio.- Se ha demostré.do que hay prevale~ 

cia de la hipertensi6n en individuos con ingesta variable de­

sodio, pero además se deben considerar otros factores coco: -

peso corporal, ingesta de potasio, condiciones de higiene, st 

ress, actividad física, tabaquis~o. 

Hiperiricemia.- En pacientes hipertensos hay elevaci6n -

de nivflles séricos de ácido Úrico, particularmente desde que­

la mayoría. de estos pacientes estan trata.clos con diuréticos ... 

orales. 

Stress y relajaci6n.- "Aunque la exposici6n al stress -· 

(26)_Ibidem 
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::wntnl pu~Hl.i; :~1.r.,,.·"ltr:r la ':lrei:::i:~n s~nsuínea nrJ he.y nrueba c¡ue­

:.ur;~_:tre cue :mi:. t.iy:-rt1>nr:i6n r>r:irsi::tente es el resuJ.ta:fo de -

una e:i:n0ciciór1 '_)r•1l0nt'"ª', r.:.l stress". {27) 

Un tr::-:t.-_ :ion-';') e::-:;ci::{fico en 100 :r.ujeres eub~¡raz"l.daf1 Be-

Vi2. '"'º.c.>:1t1:::; '}_U::> ~;·,;fren un'.! l!i~erte!'lsión i::i:oortc<.."lte, d:=_ 

ben s~r hos]it~li~adns entre l~~ )2 a 34 secanas, y 10s nive­

le~.: -:J.rüH~ri,s de estriol en 24 i•nrr!s, deben observdrsi= como -

c;u{a del ti0~-~') rle c:.lu::.:br~:~.liento. 

G·:>ner,,L::cr..tc es ~ecesi.,ri:: le. ce:.:<frea y ::::e debe pen:;nr en 

l::>.. esteril i.z:::~ci6n, ya ~ue lf.!. curre de l'.:! hi?ert•1nzión es i;nro-

bable. 

A las -::;c:c1;:-,;:tes con !dne!'te~silin li::i!t:::-ofe, ~ue no e::i!'e.2_ 

rro. ,1ur>:.nte el ~:~':.nr::.,.::.;o, se les ;:itw'le inducir el alu::?.brt"::üento 

~ntre l'·.s J'.1 o 40 sem'.~n<ls, r~c.-o n0 :::<:! les debe :::ier::ütir ~ue -

lle::::uen a t.~r:iin0, :in estas !1::.c]~!'ltes el nivel de i:striol uri_ 

n~rio de 24 hora~ ta~bi~n deben ser ~onitorizadas, y si hay -

alFun F>.U:~ento, :-~e :i:>rocederá P..l alu;:ibra~ie!lto. 

(27) Ibider:t. 
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5.2. TROMBOEMBOLIAS. 

Embolia denota la oclus i6n en alc;unll parte del aparato -

cardiovascular por impactaci6n de una masa extraña ( ~mbolo 

transportada hasta el sitio por la corriente circulatoria. e~ 

si todos los 6mbolos son partes de trombos o trombos comple-­

tos deoalojados, de donde el nombre corriente de tromboembo--· 

lia. 

La enfermedad tromboemb6lica venosa so considera al tra­

tar los transtornos del puerperio, sin embargo la trombosis -

venosa profunda y el tromboe::ibolismo, no se encuentran sola-­

mente limitadas & este período. 

La trof11bosis venosa tradicionalmente se ha clasificado -

en: 

1) Tromboflebitis.- Si existe evidente respuesta inflam~ 

toria, esta se caracteriza por ·trayectos venosos viPibles, e.­

cordonadon, dolorosos, rebicundn~., edema, al toraciones en la­

'!)ie:mentaci 6n de la uiel, si.gno de Honw.ns ( dolor al flexionar 

el pie). 

2) Flebotrornbosis.- Si falta le respuesta inflamatoria,­

en principio no se acompafia de EJÍ11torn<1s y signos de infle.ma-­

ci6n: la única manifestaci6n puede ser el endurecimiento de -

un trayecto venoso, hay edema de una o ambas extremidades y -

es muy frecuente el tromboembolismo puloonar. 

La resuuesta inflamatoria pre.sumiblemente anclaría el -­

coágulo sanguíneo de manera má~ firme y evitaría el embolismo 

pero puede formarse un coágulo apreclable en la contigüidad y 

-proximidad de un coágulo adherente, de forma que aquél no se-
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adhiere y pu'3da, -por lo mismo, desprenderse y convertirse en­

un ~mbolo. 

Es posible que a nivel de las venas profundas de la pie! 

na, muslo o pelvis se produzcan trombosis. 

La tromboflebitis que se encuentra en relaci6n tan s610 

con las venas superficiales de la pierna o bien dol muslo no­

suelen generar una embolia pulmonar. (28) 

Etiología.- La lesi6n directa del endotelio venoso por -

medios mec&iicoa, químicos, térmicos, eléctricos, electromag­

n~ticos, infecciosos o inmunológicos, si es suficientemente -

intensa, puede causar trombosis. 

La introducci6n local o general en la circulaci6n, de -­

sustancias capaces de inducir un fen6meno proteol!tico en la­

eecuencia de la coagulación ( suero, trombina, tl:'omboplastina 

de los tejidos, endotoxina ) puede ta~bi'n producir trombosis 

venosa. 

La estasis por si sola no puede iniciar una trombosis ve 

nosa, pero el flujo sanguíneo retardado facilita tanto la in­

ducci6n como la extens16n de trombos formados por otros meca­

nismos etiol6gicos. 

Existen ciertos factores de riesgo que favorecen el dea~ 

rrollo de la trombosis venosa, dentro de los cuales están los 

siguientes: 

- Bdad · 

(2Q) A. Pritchard, Jack. Obat6tricia. P.754. 



- IrunoviHza.c16n y reposo en cuma. 

- Trombosis previas· 

- Batadoa poatoperatorioa y postpartum ,, 

- Insuf.ioiené1a cardiaca congestiva y shock' 

- Terap¿utica de estr6genoa · 

- Sepsla gramnogativa 

- P.olicitcmia vera 

- Disproteinemiaa y diversos tumores malignos, 

Anatomía patológica.- La mayoría de loa trombos venosoa­

domienzan en forma de nido de plaquetas en las venas profun-­

dae de la pantorrilla, aon los sitios más frecuentes de ori-­

gen, seeuidoa de las venas mayores que drenan las extremida-­

des inferiores; esto es poplítea, femoral e ilíaca; y se ex-­

tienden en sentido proximal en forma de co~gulos mixtos blan­

cos y rojos, 

El trombo rojo o de fibrina ea la lesión venosa morfol6-

gica predominante, y el trombo blanco o de µlaquetas es el -­

componente principal de la mayoría de las lesiones arteriales 

Menos frecuentes, est"n el plexo periprostÁtico en el va 

r6n y lan venas pélvicas en el varón y la mujer. Los émbolos­

que nacen en cualquiera de estos sitios drenan por conductos­

sucesivamente de mayor calibre y suelen atravesar el hemicar­

dio derecho para elojarse en la circulación arterial pulmonar. 

( 29) 

Sintomatolog!a.- La tromboflebitia superficial: Una vena 

(2~) Manual de Nerck. Tranatornos v~sculares perif~ricos. P.-

586 
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superficial trombosada generalmente puede palparse como cor-­

d6n linear, indurado; puede estar anociada. a una reacci6n in­

flamatoria varia.ble que se manifiesta por dolor, dolor a la -

presi6n, eritema y calor. La palpaci6n de un cord6n en la Pll!! 

torrilla refleja la ocluai6n de um1 vena superficial; la inf_! 

rancia de que este hallazeo por sí solo refleje una trombosis 

venosa profunda ea una conjetura. 

La trombosis de las venas profundas.- Los signos y sínt.2, 

mas que aparecen aquí, relacionadas con lu extremidad infe--­

rior varia grandAmente dependiendo del grado de oclusión y de 

la intensidad de ln respuesta infl~mQtoriR. 

En ocasiones puede ser asintom&tica, o manifesturse so-­

bre el drea afectada nor combinncioneo variables de dolor a -

la presi6n, dolor, edema, calor, coloraci6n azulada o promi-­

nencia de las venas superficiales. 

En los pacientes con tromboflebitis profunda que afecte­

ª los segmentos popU.teo, femoral e ilíaco, puede haber dolor 

a la presi6n y ser palpable una cuerda dure sobre la vena a-­

fectada en el triángulo femoral de la ingle, la parte media -

del ~uslo o el espacio poplíteo. 

En la trombosis ve•,osa ileoffJ;:Jorul, pueden aparecer ve-­

nas colaterales superficiales dilatadas sobre el área de la -

cadera y la parte inferior del alidomen. 

El espasmo arterial reflejo provoca, en ocasiones, una -

extremidad pálida y fría con disminuci6n de las pulsaciones. 

La insuficiencia venosa cr6nica de la pienia despu6s de­

una tromboflebi tis se ,;;anifiestn por edema y dilata.ci6n de -­

las venas superficiales. 
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El paciente puede quejaróe da acneaci6n de plenitud, do­

lor o cansancio de ln pierna, o bien no tener malestar. No -­

hay dolor a la presi6n sobre lnfl vem~n que indique una trombo 

flebitis profunda previa. 

El síndrome de estasis se presenta en enfermos con insu­

ficiencia venosa crónica si el edema no es controlado por un­

soporte elástico. Con el tiempo aparece pigmentación de la -­

piel en las caras medial y, a veces, la lateral del tobillo y 

de la parte j.nferior de la pierna. 

En otras c0mplicaciones so tiene: dermatitis por eotaois 

y la ulceraci6n por estasis en estas área:::. Los pai::ientes con 

insuf'ici.encia venosa cr6nica pueden desarrollar vone.s varico­

sas, estas Últimas son Gecundariaa a trombosis venosas proflJ.!.! 

das, muchas veces don leves y funcionan como vasos colatera-­

les. 

Tromboflebitis pélvica.- Duranta el puerperio, los trom­

bos pueden aparecer en cualquiera de las venao pélvicas, En -

general la trombosi.s venosa p6lvice. sin importan·l;e 1nfec,~i6n­

a este nivel no tiende a provocar signos y s!ntomas definiti­

vos a menos que ln trombosis sen extensa o apnrozca un embo-­

lisr:io pulmonar. 

La trombosis de la vena ovárica provoca un dolor locali­

zado, au:aento de la sensibilidad y fiebre es una complicas i6n 

poco frecuente en el puerperio. 

Tromboflebitis del pre- parto.- Esta relhcionada con el­

eiatema venoso profundo especialmente difícil de tratar. 
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La trombosis, quiz~ con embolizaoi6n, tiende a rec\trrir­

en el período antes del parto, dentro de 61 o bi6n despu6s de 

¿1, a menos que se trate durante estos períodos. (39) 

Diagnóstico.- La exploraci6n física permite distinguir -

entre obetrucci6n aguda arterial y venosa. El dilema se puede 

resolver por arteriografía o venograffa. Un diagnóstico de -­

trombosis venosa profunda aguda no puede hacerse de modo ea-­

tisfactorio por los hallazgos olÍnicos locales en ausencia de 

edema. 

Loa hallazgos específicos en el miembro, las pruebas de­

embolia pulmonar y la eituaci6n clínica genral, incluyendo -­

los factores de riesgo permitir&n estimar la probabilidad de­

existencia de una trombosis venosa profunda en cada caso. 

Si hay alguna duda, debe obtenerse un venograma. 

Con una gammagrafía o arteriograma pulmonar se puede bus 

car una embolia pulmonar. 

~uando no se a advertido la presencia de flebitis, puede 

llevarse a la muerte por embolia pulmonar, pero el tratamien­

to por una trombosis venosa en ausencia de coagulaci6n intra­

vascular demostrable por venografía o gammagrafía de pu.lm6n,­

puede darse el riesgo de una hemorragia grave. 

Por laparotomía se pueden se pueden obtener hallazgos f!_ 
sicos específicos de ln trombosis venosa p~lvica. 

Existen pruebas con que se logra la mayor precisi6n dia& 

(30) A. Pritchard, Jack. Obstétricia. P. 755 
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n6atica como son: la fl&bografía y el fibrin6geno marcado con 

yodo 125. La medici&n del obat~culo a la corriente el~ctrica­

por la sangre ( Im.pedance ) ha permitido un 63. 5~ de certeza. 

Los siguientes procedimientos son menos exactos que las­

exploraciones radiol6gicas, pero pueden ayudar a evaluar los­

signos ftsicoa: 

Ultrasonido.- La obstruccidn completa reciente del dren_! 

je venoso principal de la pierna altera de modo caracter!atl­

co lo tonos espont!Íneos del flujó que se " oyen " sobre la Y,! 

na femoral el sonido no puede aumentarse por compresi6n de -­

las partes distales de la pierna. 

Esta in!ormaci6n depende de: 

1) Experiencia del examinador 

2) La duracj.6n del proceso tromb6tico 

3) El hecho de que eat~ o no afectado el conducto venoso 

principal. 

Lo que no puede detectarse por medio del ultrasonido son 

los trombos pequefios en los vasos de las ramas laterales, y -

el desarrollo de v!as colaterales o recana.liz'lci6n. Y por su­

puesto que este estudio no es suficiente para dar un diagn6s­

tico. 

Plestimograf!a.- Se usa de dos ~aneras p~ra díngn6zticar 

la obstrucci6n tromb6tica de las venas principales: 

lo. Pueden medirse loa cambios de i~pedancia con el in~ 

flado temporal de un manguito neumático en el muslo­

y su velocidad de cambio despu~s jel desinflado a -­

brupto. 

2o. Los miemos fen6menos pueden medirse con un mercury~ 
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in- silas- tic strain gauge ( calibre de esfuerzo de 

mercurio en sil~stico ). 

Estos m~todos no son de tipo electrocardi6grafo. 

Derivados de la fibrina.- ( Productos de degradac16n ),­

aparecen en la sangre perif 6rica pooo despu6s de una tromboe~ 

bolia venosa extensa y puede descubrirse en el euero concen-­

tr~ci0nes muy bajas (un microgramo por mililitro). 

La prueba es sensible pero inespec!fica es relaci6n con­

la trombosis, ya c;.ue otros procesos ·:;iueden tambi6n liberar -­

productos de degradación de la. fibrina. 

Prueba del sulfato de protamina.- Rn diluci6n seriada, -

para la tro:nboembolÍa parece ser más específica, aunque ea m~ 

nos sensible que la anterior. 

Pronóstico.- La trombosis ve!10sa profunda suele ser be-­

nigna, ?ero ocasionalmente termina por una embolia pulmonar -

letal o por insuficiencia venosa cr6nica. 

La flebitis superficial no causa ninguna complicaci6n --

grave. 

La posibilidad de trombosis s~ptica existe siempre que -

hay un proceso s~ptico en la extremidad en la zona de la obs­

trucción venosa o.en parte distal de ella. Pueden formarse -­

trombos sllpticos por separado d_el foco de infecci6n o por co~ 

tigüidad con el área inflamatoria, como parte de una celuli-­

tis. 

La interrupci6n venosa puede ejercer una influencia fav2. 

recedora a corto plazo. 

Profilaxis.- Se deben de prevenir todos los riesgos, as! 
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como para pr·~Venir 13. trombosis YF:nos~~. :por ::ledio del uso de -

la heparina y los CO!:ipUestos de cu:ns.dna. Je encuentran en -­

marcha estu:lios -para 1i~termim~:• el papel de los antigregados­

de ple•1uetas como agente;;; profil~cticos antiromb~ticos efica-

ces. 

Los regímenes de heparina subcut~nea con dosis bajas pr.!:_ 

vienen la-s e;;ibolias pulmonares :'.lasivas postoperatorias entz·e­

loa p~cientes mayores de 40 affos de ed~tl que han sido s0meti­

d\J8 a cirugfo abdominal o ·1;,)rácica. Cuando se ush así no hay­

necesirlad de monotori'.'-ar la cat1t id ad de heparina t¡1,;.e se admi­

nistra, rnedia..~t~ 1~~s nruebaE· de laboratorio :repetidas. 

'rratamiento.- Se trazr.n rl0s met'.18 funde.mentales dentro -

de la ~er2ryia, la ~ri~era ~s: ¿revenir la e=bolia pulmonar; y 

la seff.l!1da es: prevenir la ::.ns·.:.fic:'.e:1ci8. venosa crlnica. 

T'.'i::ibién. es im:;iortante la -.revenci6n -':e la rec;;.rrencia. 

Dosis de her:-,rina.- En cualquier c'lt·?5oría de pacientes­

obst~tricas, suele administr~~rse de 5, ')')J ~~ 7, 5)0 U. por -­

v{a. intravenosa cada 4 horas, de-:::iendiendo de la talla de la -

mujer. 

31. tiempo de tromboplastina parcial activida prob-:bleme!! 

te es igualmente satisfactorio para la :nonl)torizaci6n del e-­

recto de la heparlna, generalmente, un tiernno de tromboplasti_ 

n!i narcial activada de 1, 5 a 2 veces el e mtrol re.$ulta equ_i 

valente al tie:npo de la coagulaci6n sanguínea total de 2 a 3-

veces su va'lor nonnal. Es i;auorte.nte monitorizar el hematocri 
~ -

to o bien la concentración de hemoglobina con el objeto de de 

teotar una hemorragia import3nte y oculta. 



103 

La terap6utica con heparina, según se ha descrito, puede 

interrumpirse Jn el período postparto en la paciente despu~s­

de 10 di'a a 2 semanas, si el proceso ha disminuido sin que.­

exista evidencias de una exacerbaci6n de la enfermedad des~ 

pu6s de una completa deambulaci6n. 

Se ha descrito que no es necesario disminuir la dosis de 

una manera gradual, no obstante, ei la :nujer no ha dado a luz 

existe una tendencia real de recurrir la trombosis venosa du­

rante los periodos subsiguiente3 anteparto, intraparto,. y po~ 

parto. 

El empleo de heparina a dosis bajn3 se car3ctariza por -

una importante frecuencia de tr0mbosis y embolizaci6n. 

Para las tablas de dosis más altas re8ulta lo ~ontrario­

de tal afirmaci&n. Por tanto, pueden continuar empleando war­
fina en situaciones controladas ( actividad de protombina del 

20 al 30~ ) hasta las 37 semanas m~s o menos y luego hospita­

lizar a la madre, detener la ad.ministraci6n de l'ltlrfarina y 

tratarla mediante la admin1straci6n por vía intravenosa de he 

parina. 

Te~apáutioa con wari'arina.- El embarazo y el puerperio -

no parecen alterar de manera importante la respuesta a la vrar 
farina. 

Existen datos que sugieren que esta provoca efectos ter~ 

togénicos si se usa en los primeros estadios del embarazo. 

Ligadura venosa.- Una de las terapáuticas para disminuir 

el em.boliamo pulmonar es el uso de ligadura de la vena ovtíri­

ca derecha y de la vena ovárica izquierda. Pueden resultar e­

fectivas abrazaderas de Tefl6n serradas aplicadas a nivel de-
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la vena cava. 

Otra medida es hospitalizar a la paciente y darle reposo 

absoluto con elevaci6n de miembros inferiores unos 15 cm. sin 

acodamiento del colch6n. 

Los analgésicos contra el dolor no deben incluí r aspil·i­

na ni otros compuestos que interfie!'Rn c:>n 2.s func.:.6n norr.%.l­

de las plaquetas, los antibi6ticoa solo se uearán con presen­

cia de infe~ci6n especifica, los cort1Joestar~ides y la f~nil 

butazona no ee indican d,e manera :C'J tim1:!'.~a. 

En pacientes sin insuficiencia arterial 3on o;;ci '.males -

l·JS ap6sitos calientas :r húmedos. (31) 

( 31) Ibidem. 
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5. 3. VBNAS VARICOSAS. 

'lENBRA LIDrnzs ' 

El sistema venoso cumple dos funciones primordiales: 

1) Devuelve la sanerP- al corazón derecho y coadyuva en -

los ::iec:-'.niamos Je •·egulnc ~ 6n de la S'3.ngre, es:)f:Cial -

mente durante los ca~·1bios. posturcües. 

2j La i''.l11ci6n de rel len?.r y ~0dor di.3 trib 1.lir el caudal -

aanguíne:) ven?s:.>. según lo;:; requerimientos, 

Lo ::interi0r ,>3 d~bido -:-rac~'.'.S '3. la rlist···1si.bilidad do-· 

las ~~redas de las ~~nas, que, 21 revAs de l~s ~~terl9~, s~n­

i::as exten:3i')lcs que c0ntr:du 1.es, pose<:?n un cierto tono, y ;ior 

;ioseer v¡Ílvi.ile.s, est~n A"l "'.'Os"'.ci5n o situación de sostenar el 

!JCSO de la column<\ venosa hiñrostátic:a al pasrlr del r!lino al-

ort1stati.s~o. 

El drer.a.je \'en oso ele Les extr0m~l;:;.·1·~s infd·.i.ores se ~:~ce 

a trav4s del ei~tema vero~~ ~rofu~do y del sistema venoso su­

perficial. La.~ venaG pr Jfund.J.s e:c•tÓ.n localizud.c:.s dentl") de -­

co:nparti:nientos aponeuróticos, de mecera que las contraccio-­

nes ::msculares e;;:~·njan la :o:anere 1:acü:. :.:-::.. corazón, corl3ti t•1-­

yen·'lo en Li :-a.ntorr:!.lla 1a b')mb'l ::nusculoa:poneu.r6tica, de ac.-­

ci6n preponder-2.nte pe.ra est~•bl;'cer la circulnci6n de retorno. 

las venas su~ierficia.les es";~n rodF:adas rior la fascia su­

perficialie y la grasa subcutfnea. Su a?orte exterior lo co~­

ponen !'ibras :nuculares. 

Los dos sistemas est~n unidos entre a! a nivel del pli! 

gue illf,'Uinal por el cayado de la safena interna, y a :1ivel -­

del hueco 11oplíteo por el cayado da la s8.fena externa. A es--
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tas J.Js 9.n::.stooosis se lee u:_::·:::·erf:m numerosas venas col:~tera-­

les r:_ite esta·Jlecen C')nexioneG entre el sistE:ma profundo y el­

s-1pe~·-~ ici3.l a t~vé<> de Lrn "·'"Ylt urosis :nusculares, ( venas -

comuriice.nti;is T)er.for"'1ntes ;. 

La·i v<Hvulas ::rn:.1ilun,'!res de las ven;.s obJ.igan a la co -­

rriente $".:''.:_'.Uln".'8. '¡ '\irigir!?E :n<'i ·:. ,:~l cora'.;Ón p ~I" iinpuL>.13 -

de la b·J~Jb::i. muscule r, ya que i.~""lid :m su re troceo o durante la-

re1.ajaoi.ón. 

?::-t~3 ~·e encueu ~ran J. )CFtlizad::'.:· "- ir:-::e:-:val0s irr ~,·ula!·e..: 

Ta ::r"'::-i.5n del 1· ~c-.[t ": ;""' ·:·se :·.r '/- .J.:o en i: •. ~ venas -

lr::l P.rco .in-p2°.·:'ici.:-.1 L l ri.··; e.~ 'tei.:C:·ito e .. i de 11 <ü.".1 e; nerca 

prime con tomta f·~e-:-za el sic:te:ia venoso que dpvuelve la Ean-

ere a la =itad inferiar del cuerpJ, lo ~ue ~uede dar ~omo re-

sultado que ls. repleción cardÍ":ca :'.'.l'.r:,ie e:3t: r reducida y el -

gasto cardía~o di~minuido. 

Estudios realizados por Bieniarz y col. ( 1968 ), han d~ 

:¡ostre.d.') ::ue hciY oambi?s en la :;iresi·fo arterial causados cua!! 

do el '1terj a::randado, en decúbito sunino, compri:ie la aorta, 

eGto par ~edio ~~ 13 ~edición csfig~o~m1om&trica de las pre-­

sienes sanguine~a e1 lR arte~ia br~~uial, lo cual no nos pro­

pcrciona una valo~ación fidedigna de las presiones en las ar-
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terias uterinas u otras situadas a distancia de la compresi6n 

ejercida sobre la aorta por el útero grlÍvido y su contenido. 

Pero cuando la madre eat~ en decúbito supino, la presi6n 

arterial uterina es inferior a la de la arteria braquial.(3g) 

DE~Il{ICION.- Las váricea aon aquellas venas superfici~lea di­

latadas, tortuosas, saculadas. 

Se localizan principalmente en las extremidades inferi2 

res pero también en el tercio inferior del es6fago ( de los­

cirr6ticoa ) y e~ el plexo venoso anorrectal de loa q~c uad~ 

cen hemorroides. Las várices hemorroidarias son frecuentisi­

.raas y las aquejan C3Si todas las CTUjeres multípara~. 

Las ubicadas en las ex-+::ri:::nirhd"!S inferiores constituyen­

!.a en:fer.nedad vascular periférica más frecuente y se estima -

~ue el 15~ de l~ ~Jblacidn adulta las presenta. 

;)u i!lci.1 .:::ia es :ná.s frec"-lente en :n¡_1 jeres que en varones 

CLA3IPICACION.- Las várices se clasifiQan en: 

1) Pri~ariaa: se incluyen las causadas por defectos con­

génitos de la pared de las válvulas venosas. 

2) Secundarias: són subsidiarias a trombosis del sistema 

venoso yrofund·J. 

Agrupaci6~.- Particularizando a nivel de las extremida--

dee :..nfi:: ri :>res : 

a} várices por anomali~s congénitas ( angiodisontogene-­

sias ), entre las ~ue se incluyen la flebectasia con-

(32) 1arreras Valenti, P • .!!...!!.· 1 Uedioina Interna. Tomo l. -

P. 597 .. 
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génita., l:is ,,Jrict:is con fÍ::tub. :1rteri:Jvenosc. con.:.;~n,! 

"':.~, 'c.Jn c,::1~~;;:.:::. Jel ::;i::;te'.".:::. •;!,:i·).'>O :irJ:'undo y con he-

~~~O~:z V~.'lOSJ& ( ~e~~"-io-• raciCOSO) -- - • ··•····t.· ·-- .... • . 

b) v~ricea pri:'."!~~ia~ o eac~nci~les.- Por insuficiencia 

~ 0clu~i1n del si2teca venoso nro . -

tr!n~eca u oclusi6n tro~b~tica { tra::iboflobitis ), y-

d) vdrices secun1~rias a insuficiencia dsl sistema veno­

eo ~r'l.:'\u:do, ¿')T de::;t!l.1cci fo. valvuL-=.r ::·0strombÓtica, -

in'>~a,~i";' ~.;: l ... '.r::-.]:;, :n~scub.r { :'3.r~lüis, :.mc:uil,2 

:~:iJl·Jzfa.- ~l ec:"tid.o v:-.ricoso se <lebe a una debilidad -

·~arrollan ~~s a medid~ 0ue av~nza 

FisiopetJlo:;ía.- E.stn se apoya en la insuficiencia vc,lvn 

l·~.r, fmi.d''-:'."!ent~ll:::E:!"ite. •::u:.:.Efü) lftS ve:i.as no son cDpaces de so­

::J11!'t':;.r la c·Jlu:-mr;i hidr6st1tica <10 ~,:,n::;re fr<~c:::'=nt~ntlola y 

coadyuvando en su ret'l::-!Lo h2.Cie. 81 cortc~0n, la ?resi6n trans-

:::ii ti1fa. dila tri J_..,_ "'.'.>~.r'd Vf;l!lóS?. ~' e;:tiende ;;ir0e;resivr;¡¡¡ente le -

' ,1 f:er::iednd n'.!. ir venci .... =;-:o laG v{l,1ul::.s 'co;n!1~~e!1tes. 

Se consiC.e!""an tr;..s ti"poz rle instificienci;,;, vulvul~.r: 
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a) insuficiencia de laa _válvulas del sistema venos~ superti~ 

oial eon integridad absoluta del sistema profundo y de la~ 

venas COlllUilicantea. Afectan a la safena interna y menos ~ 

( 15~ } a 1.8. safena externa; la pres16n del sistema profll:!! 

do al gravitar sobre la superficie prov-oca su dilataci6n,­

elonga.::iiento e insuricienoia valvular progresiva, que se -

extiende a los colaterales. 

b) insuficiencia de las válvulas del sistema venoso profundo­

siendo éste el principal colector de sangre 1 no siendo ~ 

factible au sustitución, constituye en su variedad congén!, 

ta o adquirida ( l)•.)stromboflebi tis ) la forna clínica de -

peor pron6stico. 

La inauí'iciencia del sistema profundo actúa a ::ravés de -­

las venas comunicantes con el sistema su~erficial y de la­

red Venosa anastom6tica del pie. Las Venas Cvmunicantes ea 
tre el sistema superficial y profundo poseen válvulas en -

dirección centrípeta y en su función nor.na1 únicamente pe! 

miten el paso de la sangre del sistema superficial al sis­

tema profundo. 

Cuando la preai6n hidroatática del siste~a profundo vence­

la competencia valvular, la presión de éste se proyecta ~ 

aegaentariamente a nivel del siste~a superficial, con lo -

cual se desarrollará un ovillo de venas delatadas con tum.! 

tacci6n e hipoderaitis a la vez que. de ~orma progresiva -

se extendent la insuficiencia sobre todo e1 sistema super­

ficial, 7 esto da lugar al desarrollo de várices, y-

o) inauticiencia de las válvulas de las venas comunicantes, 

la pres16n del aistema profundo es inferior, práotiea.;nente 
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no e.i:!tÚ<'" cwm:i.'J 1::.. bo:iba :iuscul"'r está en actividad y 

tiene un ,ro!l~stico total:!:r:nte di:.:;tinto, ya que en -

e;:;tas insuficiencfan de co::iunlcantes ou lieadura c¡ui­

rúr~ica su~one la resolución del proceso. ( 33 ). 

3int0:::iat0lo~ía.- La :::rr.:.n :i~:yor{a de l::s vfirices son asi:l 

to:náticaf;: :J in e"'.lbP._rzo, tod:::.2 ofrecen U..'1 as~ecto desa~rudc.ble 

Se :?roduce una sen:J.c:ci-Sn de pes:c,;.dez o de f:.ltign. en la:;; -

~iern~s, s0bre toQo ~l final del día. :n le.s ~ujeres durunte­

la ~enstruación nueden ser doloro~as l~s 7enas ~is~as. 

Sn oc2siones rueden estar·asociad~s con insuficienci'.l 1e 

.las venas ;,:ierfor<::.ntes, ~rneden ser asinto!ll~ticas en caso de 

que esto no ocurra. 

Las nanifestaciones ~~s 5r~ves: ede::a, ,?ig::;mtaci6n, ec­

ze"1a y Úlcer~3 cutáneas, se ?roducen c~?.ndo son insuficientes 

las ven~:.S "J8!'fOT'.tnte3. En. la parte inferior de 1'1. -:>ierna, ee­
neral~ente i'J.:»t o IJ•1r enci=a 0..e l ?s :::ial~olos, puede d.esarro -­

llarse unz. dernatítis esca::iosa eczeoatoide con CJruri to ( der­

matitis ~or estasis ). 

Por diu.pedesis de eritrocitos, se p~·oduce pig¡:¡entaci6n 

pard11zco.. El crecimiento excesivo de tejido conectivo en el 

líquido de e~e::i?.., produce induración :mscul<i.r. 

Finalr.wnt~, nuede :Producirse ulceración generaloente :por 

encirJa. del :1a.léolo nediel, cerca de una vena perfora.nte ~,nsu­

i'icii:?nte. ~ esta fase, -::Juchas veces se aplica el t~rmlno 

(33) IM.de'.'l 
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• ~ienia poatlebitioa •, aun CtlalldO no hay antecedentes de -­

trombotlebi ne. 

Diagn6st1oo.- La historia y la exploraoi6n tísica deben­

identificar los taotores et~o16giooa. Be importante un.a hist.2. 

ria de fracturas o de traumas importantes en la pierna, que -

puedan haber estado asociada a un,a flebitis profunda sin reo.2. 

nocer. 

IA8 venas deben eXplorarse cuidadosamente, y palparse 

con el paciente de pie. Un defecto facial palpable, muchas V,! 

ces doloroe) a la presi6n, puede indicar un punto de insufi-­

cienoia de vena perforante. 

~l flujo retr6grado de sangre, p:1sando por las válvulas­

safenas insuficientes, puede demostrarse con la prueba de --­

trendelanburg. Con el paciente en decúbito supino, se eleva-­

su pienia por encima del nivel del coraz6n para vaciar las V,! 

nas, y luego se aplica un torniquete en torno a la purte aup.! 

rior del muslo, para ocluir las venas superficiales. Luego el 
........ 

enfermo se pone de pie rápidamente y se suelta el torniquete. 

Si hay válvulas insuficientes en la ~ena safena larga, 

las alteraciones varicosas se lleharán inmediatamente por la­

gravedad. 

Usando torniquetes aplicados simul.tánea.mente al muslo y­

por debajo de la rodilla, puede demostrarue la insu.ticiencia­

de la vena safena corta, y puede tambi6n obtenerse una indica 
. -

ci6n sobre insuficiencia de las venas perforantes, pero pa~­

su localización más' exacta de las venas pertorantes, .. pueden -

aer necesarias nrias pl'Uebas múltiples de tomique'tea, "t'on! 
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cas termográficaa o venografía. (34) 

Trata!1iento.- Las agiectasias intracutWieas finas en "a­

raña" no necesitan tr-atamiento, en los enfermos ar:ibulatorios, 

están indicada::: lan medfas elásticas apropiadamente ajustadas. 

~'!. soporte elástico ext·~nio de lan várices venos:¡s, gen~ 

ral;;i•mte ;ne jora los s!ntl'lma.s, :: -Juede in;ped.i r, l~ero no :preve­

nir, :a progreni6n de la enfer~eaad. 

Cuando. hay ede~:ia u otras cc:npl icc.cion¡; , las :piern:->..s se­

deo en elevar -::.or i;n~ima del :ü·:el del cor:otzón lo más frecuen­

t~ !' Fi.1)1""· din':''·º" •:>l día, y lo.s T)ie:J d<> le. camf:l. d':!b•"n eleva! 

se pa.ra reducir L, l}resi5n venosa y ayudar as! r:. que se supr,!. 

ma el edema durante la noche. ::Jebe evitarse la estancia pro--

la cirugía consiste en le. li&adura y la extirp<!.ci6n de -

las vAnas safen~s largas y cnrtas, y la supresi6n por disec-­

".:i6n del ~1ú.r:1ero :nayor J.e varices tortuosas y saculnre::i -;iosi.-­

ble. Las ven;:•3 perfor::intes ins;.;f i.cientes deben ligarse en los 

punto~ <:ue emergen ::. trav~s de 12.s f;:;..:;ciati profundas :l por d~ 

bajo, ~orque si no, las várices recurrirrui. 

3e debe prevenir al en.femo Je Q.Ue 'PUeden desarrollarse­

VP-rices recurrMtes aislad·ts; ~stas muchas veces pueden obli­

terars<.? ~on inyecciones de soluci6n esclerosante ( sulfato s2 

(34) !f.a-:-nal de r.~erck. Varices venosas. P. 591. 
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dico de tera.decilo al 1 o 3 ~ ). Un ml. agitado para que se -

produzca otro ml. de espma , se inyecta en la vena a travéa­

de una aguja J.o más fina poslb~.e, con el paciente en pie. Se­

cuida de evítar infiltración tisular. Luego se aplica vendaje 

de presi6n dUl~.nte unos ~ocos diás, manteniendo al enfermo 8-!. 

bulatorio. Después de la inyecci6n, la váriz es dolorosa a la 

?resión durante unos pocoR diáa y 30 oalpa como cordón lo cual 

~cede durar inclu>o var: s semanas. 

La i;erapéutica d.:t inyecc:'..ón t:;eneralmente n0 se recocien­

da como tratamiento pri..:i.a.rio de las vari0es ven J'3.:.s. 

Las ~ílceras varicosas sA trats.,: cr.n re"os:.:i en cama. y e:!.~ 

v.-..cion da las piernas -¡::-;r encima :lel ;üvel del c0raz.)n. Los -

la úlcera e'3tá rodce.d:i. de ccl:tlitl;:; a¡:;udd intensó.. 

Les ar6::ito.s salin;.s put1den .:.:rudar a. soltar el .::xudado y 

las escaras auperfi,~L:.les. Las Úl·: ·: rr~é> pequeñas cura.rán esp J.;! 

tá.nell.mente con e3tas ::e'lidas, pe:co las graneles pusden exi[,"ir­

el injerto nara acorta~ el perícil.o ·:le incapacidaC.. Cna vez e~ 

1uede :::ensioirse •'JU ~·)S ~r0cedi~c:isntos ouirúrui 
- - - --

C()S indicadas. 

Los pacientes que han teniclo ·~:le eras varicosas, deben -­

llevar im. soporte elást:.co dur:,:ite el día y elevar Jos pies -

de la e-.>::..:. ")Or la noc~:e. 

La es>;asis venosa, tl:'auma o der:nati tis favorec~n el des~n 

cadenamiento de flebotro~bosis y tromboflabitis. 

le.a venas vulvares, las va~inales y a veces las inguina­

les :Pueden dilatarse en forma marcada durante la. gestaci6n 

por lo que se indican las siguientes medidas preventivas y P!. 
liativas: 
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l. Se instruirá a la paciente para realizar ejercicios, tomar 

descansos, r.costarsE: i:on ,_1~s :Jiernbros inferiores elevados, 

usar vestidos sueltos y controlar su peso. 

2. La.a !'lacientee con un estado v.::.ricoso significativo, deban­

uti~ !zo.r ::Jedias elá.sticas " extensibles " de preferencia -

de algodón que ~;on mas frescas y ,~\isorben ::;e jor qua las fi­

~ras sint·hica.s. 

) .. Las váricea vulvares ;'.!<:rJ.en cüusar mo1.estia local, Le. com­

presi6n con un ?.pósitv vulva1· f-:>1·radn d.e plástico :r svste­

nido ]'Or un cinturón apt·oplado, 

Ter-dp~utica definitiva.- ~~l ~rD.tamiento •.:>::;c:!..er0sante es­

inútil :1 ~eligr:>so, aún aplicado a ·,re.rices p·:;,cuetb.3 dur2.Lnta -

el e:ibarazo. 
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5.4. PADBCDIIBNTOS HIPBRTENSIVOS DURANTE BL EMBARAZO. 

PREECLAJlPSIA - BCLAJ4PSIA. 

Introducción: 

11 embarazo puede producir hipertenei6n en muje­

res previamente nol'lllotensas o agravarla en mujeres que ya e-­

ran hipertensas. 

La toxemia del e~b~razo es un t~rmino que ae define, co­

mo un grupo de padecimiento~ que ~omplican el embarazo, tre.ns 

torno que se manifiesta por: hipertenai6n, proteinurin, edema 

y en ciertos casos severos, convulsíonea y coma. 

Se dice que la toxemia gravÍdica afecta principalmente a 

las mujeres J6venes p1·imigostaf: o a las multÍparaE: añosas. 

La frecuencia es difícil de determinar por el control, -

se considera que en nuestro medio se presenta en un 10 a 20~ 

y que junto con la hemorragia constituyen las causas mas fre­

cuentes de mortalidad en las mujeres embarazadas. 

Bsta mortalidad materno - fetal por la hipertenei6n es-­

evitable. Una buena atenoi6n prenatal con la detección precoz 

de los signos y síntomas de la preeclampsia pr6xima y un tra­

iamiento adecuado, conseguiribi la mejoría suficiente para que 

sea satisfactorio para ambos el desenlace del parto. 
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PADECDfIENTOS HIPERTEN SIVOS • 

Toxemia gravídica.- Bs un estado patol6gico de la gestfi!! 

te que se presenta en el tercer trimestre del embarazo, 1 en­

ocasionee, m'e pronto cuando existen cambios hidatídicos ex-~ 

tensos en las vellosidades cori6nicas. 

Se caracteriza por hipertensi6n arterial, edema y prote! 

nuria, y en ciertos casos severos, convulai6n y coma. 

Etiología.- Desconocida 

Epldem5ología.- Se presenta en un 12~ total de los e~ba­

razoa, y de este porcentaje a:_:iroxiumC.aoente ln mitad son por­

enfermed.ad hipertonsiva y las restantes preeclampsia. 

Edad materna.- Ea mas frecuente en madres j6venea, de a­

cuerdo a estudios realizados en el Hospital :.e Gineco-Obste­

tricia No. 2 del Centro Médico Nacional, se obtuvo tma edad -

materna de 24. 9 m.as o menos o. 45 años. 

Normalmente se presenta en primigestaa, sin embargo lo -

encontrado en ~xioo es de l. 7 mas o menos O. 19 partos pre­

vios o sea que aproximadat!lente es de O a 2 partos. (35) 

Dietribuci6n geogr&fica.- En general los Índices de mor­

bimortalidad materna por toxemia se considera en un 19. 2~.--

(36) 

(35) López Liera, a. Obst. and Gynecol, p. 35 

(36) H'rnande1 L6pez, Imelda B. Tesis de Atenoi6n de Enfel"lle­

!!!,_al Recien lacido de Madre To:i:emica, P• 9 
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En relaci6n al medio sooioeoon6mico e9 presenta en la p,2_ 

blaci6n de escasos recursos, en relación a este punto, se di­

ce qae afecta más a la raza de color, pero repito se debe pr2_ 

bliblemente a factores econ6micos y a deficiencias nutriciona­

lea más que a suceptlbilidad racial. 

ta preeclampsia y/o eclampsia e~ su comienzo es asintomá 

tica. La preeclampsia fulminante, diagnosticada en el tercer­

trimeatre por lo general pudo haber sido controlada desde an­

tes, ya que la preeclampsia no tratada puede terminar en e -­
clampaia pudiendo provocar invalidez pormauente o muerte y ea 

junto con l~ hemorragia y la infecci6n una causa principal de 

mortalidad materna. 

Clasificación.- Esta cla3ificaci6n es de acuerdo al Comit~ A-

~ericano de Salud Materna: 

l. Toxemia aguda del embarazo: ( Aparición desrués de las 24-

semanas de gestaci6n ). 

A. Preeclampsia: 

a) Leve 

b) Severa 

B. Eclampsia. 

11. Enfermedad vascular cr6nica hipertensiva con embarazos 

( hipertensi6n esencial ) •. 

a) Sin toxemia aguda agregada ( no hay exageraci6n de la­

hi~ertensi6n ni de la proteinuria ). 

b) Hipertensi6n comprobada antes del embarazo 

c) Hipertensi6n descubierta durante el embarazo ( antes -

de las 24 semanao de la gestaci6n ). 
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d) Con toxemia aguda sobrecarga.da. 

III, Toxemia no clasificada;( datos insuficientes para hacer­

diagn6stico preciso). 

IV. Toxemia recurrente 

V. Nefropatfos. 

Preeclampsia- eclampsia: 

La preeclampsia- eclampsia es la toxemiú del embarazo. -

En re.roa casos estt{ asociG.da a una mola hidatiforme. 

Se caracteriza por edema, proteinuria e hipertensión. 

Evoluci6n clínica.- Suele haber un aumento excesivo de -

peso, superior a 1 a 2 kg. por semana, hipertensión arterial, 

edema,proteinuria. 

Hipertensi6n.- Raras veces se presenta corno un signo in,! 

cial de la preeclampsia, este aumento de la presi6n arterial­

no tiene que ser necesariamente grave, aunque cualquier pre-­

si6n superior de 140/ 90 mm de Hg se considera anormal. Y un­

aumento de más de 30 mm .• de Hg en ln l)resión sistólica y de 1.2_ 

mm.de Hg en ln ~resión diástolicat aunque la presión se man-­

tenga dentro de los límites noriaale:::. se debe sospechar de pr2_ 

eclampsia. 

Esta. elevaci6n se debe a unn reacción al espanmo arteri,2. 

lar capilar y al incremento consiguiente de la resistencia P! 

rif~rica. Las modificaciones va.oculares pueden observarse en­

los vasos de la retina y de la conjuntiva y medirse en el ri­

ft6n y en el cerebro. El flujo sanguíneo renal se hace oada ~ 

vez menor a medida que progresa la preeclampsia. Esto se debe 

al aumento de la resistencia en las arteriolas glomerulares -
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aferentes y del estrechamiento de la luz de los capHares gl2 

merulares. 

I.fcCall observó lID aumento de lu resistencia vascular de­

los vasos cerebrales, aunque el flujo sanguíneo y el conaumo­

cerebral de oxígeno permanecían normules. ( J/) 

El flujo sanguíneo uterino está disminuido 

El mecanismo del inicio del vas·'.>espasmo se desconoce, P.! 

ro probablemente sea por alguna Buotancia produC'j dtl. por las -

células trofoblásticas o en la deoidua. 

Edema.- Un exceso de peRo de 4 a 5 kg. durante el embara. 

zo puede deberse a un a.wnento de volumen plúsmntico y por el­

líquido contenido en los compartimientos extravasculares, por 

raz6n de la retención de líquido, ~ue es el retardo en la ex­

creción de sodio y de lofJ demás e lectroli tos (:ue se retienen­

en los tejidos, con agua suficiente para mantener su concen-­

tración normal. Los niveles fisiol6ci c0c ta11to do agua corpo­

ral total como de sodio interc::irnbiable e~;tán aw~entados 8iern­

pro oue una mujer embarazc.da desftrrolla preeclarnpsia- eclamp­

sia. 

El mcc;;n is1~;0 de la retención de sodio nrobab.lemen te se 

deba ;1 un desequilibrio entre la resorción tubular y la fil -

tración [;lomerular. Durante un embarazo normal la resorci6n -

tubular aumenta para compensar el aumento de la filtración 

elomerular, irmidiendo una p~rdid'l exc1rniva rle elctrólitos 

uor la orina. Uno de los cambi'..l~i Ln".'0rtant•'S en la función r! 

(37} Willeon, s. Robert. ~., Obstétricia y Ginecología. -

}>. 363 
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nal durante la toxemia aguda ea una dieminucicSn progresiva de 

la tiltraoi6n glomerular; como consecuencia de ello se ofrece 

menos sodio a loa túbu1oe. Si &ste y otros eleotr6litos se -­

reabsorben al ritmo habitualmente elevado del embarazo, retot 

narán a la sangre cantidades excesivas de sodio 7 agua, lo -­

cual reducir& el volumen total de orina y tavoreoer& el desa­

rrollo de edema. 

La. aoci6n de las auete.ncias de la corteza suprarrenal en 

la regul.aci6n de la funoi6n renal, esta aumentada durante el­

embarazo normal, y en laa pacientes con preeclampsia-eclamp~ 

aia los niveles de corticoides son superiores. (38) 

Proteinuria.- Excreci6n de proteínas en la orina, que a­

parncen al mismo tiempo que la hipertensi6n, y aumentan en in 

tensidad a medida que progresa la enfermedad. Este hecho pue­

de ser tambi'n conaoouencia de la hipoxia, ya que la protein~ 

ria puede producirse reduciendo el flujo sanguíneo renal. 

Ea importante detectar que la cantidad de proteínas au-­

menta con la gravedad del proceso y eventualmente pueden ex-­

cretarse diez gramos por litro en 24 horas • .Rata determina -­

ci6n cuantitativa de proteínas es importante, por lo que debe 

realizarse un buen estudio, esto esi ai el resultado es una -

cruz, cuando en una cantidad de orina se encuentran prote!nae 

diluidas, en cambio si la cantidad de orina es menor la miema 

determinaci8n cuantitativa de las proteínas puede d&r como rt 

eultado tres cruces o mAs. Midiendo la excreci6n total en pe-

(38) :Ibidem 
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períodos sucesivos de 24 horas. 

Eclampsia.- La eclampsia, Ul'la patología máe grave que la 

proeclampaia, con la aparici6n de convuls:l.ones y/o coma. 

Existe un aumento mayor de la pres16n arterial; la pre -

si6n siet6lica est! generalmente por debajo de los 200 mm. de 

Hg, excepto durante el momento de las convulsiones. La oligu­

ria progresa hasta la anuria, y se incrementa la hemoconcen-­

traci6n, alcanzando la hemoglobina un 125fa en ooaoiones. la -

retención de material nitrogenado de desecho acompaB.a. a. la d! 

presión de la funci6n renal y podrá observarse un aumento de-

urea. en sangre. 

La eclampsia puede desarrollarse antes del comienzo del­

trabajo de parto, durante el mismo, o durante las 24 horas si 

guientes al parto o más. 

Etiología.- No ha sido -precisada, pero el proceso s6lo -

puede desarrollarse en mujeros que tengan tejido trofoblásti­

co activo. 

Es más frecuente en multíparas, en embarazos múltiples -

9 debido a mnyor cantidad de tejido placentario ) , y en la mo 

la hidatif'orme ( '9laconta de función anormal ), que on los em 

barazos Ím.icos con feto normal. La incidencia aumenta en pa-­

cientes con enfermedad renal, cardiovascular cr6nica, diabe-­

tea mellitus y anemia grave. 

Sintomatologia.- La paciente quo sufre une. o más cr:mvul­

sionea, o un episodio de coma, entre las 24 semanas del emba­

razo y el final de la segunda semana del puerperio ( incluyea 

do el tercer período del trabajo de parto ae considera. ecl~m2 
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tica. 

Usualmente se presentan ambos, ( convulsi6n y coma). 

Ln eclampsia se clasifica de acuerdo con el momento de a 

parición de la primera convulsi6n o dcil principio del coma en 

relación con al momento del parto: 

1) eclampsia µreparto.- Deiv>ta crisis convulnivas antes­

del parto, En ln eclamps fa intercurren·te, la paciente 

está libre de convulsione~; en un 11.-.nrio no menor de --

24 ho'!'as, durante el período prenatal. E.stí' dPsigria-­

ci6n ~e conserva hr;sta cuhndo el parto tiene luc:nr o­

se nresenta otr!t convulid ón, l.qs na.cifmt.es .]¿ ce> te 

r,rupo toleran el trabajo de parto a comparación con -

las 0ue tienen o sufren p:reccln:np .. ia intraparto. 

2) La eclumpnia int:c8.-part0.- l~n,·,liC'a un ') :.1~1::: convulsi.o 

nes durant€1 ol trabajo de parto o dtn"<:n 1 o el parto. 

3) Lo. eclamrwia en el nuenwrio denota LlnH o m:~s convul­

siones a 11artir de la ter1;iin11.ci 1~n d('1 f11umtrai:dento -

hasta 2 serufinns deunu6~ del narto. 

Casi el 90fo de lécs crhois convulsbnnntes en el plif:ir­

perio suceden al primer dín clel mb:no. 

Dato~> de laboro.todo y p;aLuh··te: En L, pre'l~lompf.Jia leve 

a1er.iús de los análisis de laboratorio b!1nicos de una embnrazE!:. 

da. 1 deberá de realizarse determinación en sanero de: g1ucosa­

urea, é.cido úrico, creatinina, nrnteínas totrtl.es y relación -

antígeno- anticuerpo, urocultivo. 

Re-ritiéndoBe cad:J semana,h0r.1ct.)<.;rito y análisis genera -

les de orina. 
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de la renal con 11'1. }Yreecle.mpsia y po:c'•:ue con frecuen<'in se 

complican con esta dltima. Todn onfermu con hipertnnsi6n o 

proteinuria en el embarazo dnbe revnlorarse 4 a 6 semtrn:ú\ de,!! 

pu~s del !:Jurto. 

A. Hipertensi6n esencial 

B. Enfermedad rena 1 primaria 

c. Paf!ecimientos convulsionante::;. 

D. Co!Ila 

Tratamiento.- El mejor t:r.atr;.micnto es la !)revenci6n. 

Objetivos: 

1) Evitar comp lícac iones cD.rc1i0véwculares 

2) Reducci6n del espasmo eeneral 

3) Correcci6n del desequilibrio hidroeloctrolitlco y ñe­

las anormalid.<!des hemá t icuf;. 

4) Control de la irritabilidad norviona ( Sfodromn de va 

soespasmo o convulsiones). 

5) Estabilidad tle la hi:r>ertensi6n nrterLcl 

6) :r~omento de 11.1. diurer4i'' 

7) Interrupci6n precoz del e~barazo 

8) El parto de un producto normal que sobreviva. 

Preeclampsia leve.- :teducciAn :le 1<'. actividad fÍSi.r;a, 

con horrrn de renos') absoluto. 

El tratamiento se basa en: mi;.. dieta hiperrlrotéfoa, oe -

d,-ntes, diuréticos, evitar consti!)üCi6n ir..testinal con mq~m'~t 

magnesia o laxantes r..;Pc~nicos, se mide aproximadu.:Jente la di!;! 

res is en 24 horas, ci tus con intcrv& los rle 7 a 10 a i~s y val,2 

rar en forma estricta la r~.' d•;r·•n de!. feto. F:r0 cu,,,nc.in •"'ardía-

ca fetal. 
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Bn caso de que responda al trata.miento ambulatorio debe­

hoapitalizarse y so valorar& la interrupoi6n del embarazo. 

Preeclampaia severa.- Medidas generaless hospitalj.zaci6n 

reposo absoluto, aislamiento, y silencio, sonda foley a perm! 

nencia en pacientes sin trabajo de parto, catlter de polieti­

leno endovenoso para oanalizaci6n de vena y juzgar la toma de 

PVC ( preai6n venosa central ), manipulaciones mínimas, con -

trol estricto de líquidos, diuresis horaria, signos vitales -

cada 4 horas. 

~edidaa específicas: dieta hipos6dica, sedantes, diur,t,! 

cos, antihipertensores. 

~nejo obat~trico.- A pacientes con ·trabajo de parto y -

cualquier edad geatacional, seguir las medidas generales y ª! 

pec!ficas. 

Embarazo de tármino.- Iniciar medidas generales y aspee! 

ficaa, despuás del resultado de exámenes, indicar interrup 

ci6n 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 máximo de 24 horas 

se interrumpinl el embarazo independientemente de la edad ge! 

tacional. 

En aquellos casos en que se sospeche de disfunoi6n pla-­

centaria con sufrimiento fetal cr6nioo, agravamiento del cua­

dro preeoli'uiptioo, condiciones cervicales inadecuadas que ha­

gan suponer inducoi6n a largo plazo, control definitivo de la 

fertilidad, estará indicada la operaoi6n cesárea. 

Las pacientes con preeclampsia deben tratarse rigurosa-­

mente. Se vigilará la determinaci6n de la actividad fetal y -



determinaciones de eetriol antes del trabajo de parto y me­

diante evalu.aoi6n con ~onitor durente el trabajo de ~arto. 

!cla~,sia.- Le. ~aoiente debe fiospitalizarse. 

~edidae generales: Reposo absoluto, aislamiento, silencio 

oolocaoidn de sonda Poley, oat~ter ?ara ~resi6n venosa centrdl 

evitar mordedura de lengua, v!aa a~reas permeables, asp!ra--­

ci6n de secrecionee, administraci6n de oxígeno. 

Se valorará: número y durnci6n de la~ crisis convulsivas 

1 ~reaencia del estado de coma; ~resi6n arterial, pulso y re~ . 

piraci6n cada )0 minutos, al igual que la deterninación de la 

~resi~n venosa. centrul; diuresis cada hora, ~aenitud de edema 

~resencia o no de cianosis, calidad de latidos cardíacos y 

auscultaci6n de los cam~os pulmonares, control estricto de l! 

~uidoa, balnnce, estado del feto. 

Sedaoi6n, diur~ticos, antihipertensores, corticoides, a~ 

timicrobianos. 

Manejo obst~trico.- La interrupción del embarazo se rea­

lizar~ en las ~rimaras 6 h~ras de haber iniciado el tratamiea_ 

to, inde~endientemente de la edad gestacional y est6n o no -­

controladas las crisis convulsivas, preferenteQente por ces&-

rea, 

Prdnostico.- Estos s!ndromes re.ras veces son mortales p~ 

ra la madre, a no ser que se compliquen con eclampsia. 

Bste ~ron&stioo depende de los cuidados prenatales~ del-
' m0111ento de aparici~n 1 de la duraci6n del padecimiento, de la 

complicaoi~n con la eclampsia, del desarrollo del deaprendi--



miento prematuro de placenta, y de la eficacia del tratamien­

to. 

La co~duct,a conservadora beneficia IIU{s al feto que la e! 

tracci6n practicada antes de las 35 semanas. 

No se sabe aún si la preeclampsía- eclampsia fue debida­

ª la hipertensi6n o fue una secuela ~e la misma, sobre todo -

en las multíparas. 

La presencia de los siguientes signos y síntoma.a agravan 

el pronóstico de la enfer:na eclámptica: 

- Oligurfa. o f'.llta de respuesta a la administración de tu.ros.! 

mide. 

- Coma prolongado 

Ta~uicardia de 120 por minuto 

- Hipertermia de 39 grados centígrados o más 

- Hipertensión de 200 mm. de Hg. 

- Proteinuria de 10 gr. por liiro o mAs 

- Ausencia de edema. 
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5.5. OTRAS. 

Dentro de la~: cr1:n;;licnci0:H::: m,J- frecuentes c.ue ocurren­

ª consecuencia de ':11 embarazo de al to rieseo, especffj_camente 

nor: 

- Obesidad 

- Hi~ertensi6n arterial 

- Tromboembolias 

Venas varico>;as 

- Padecimientos hipertensiv0a. 

Ent:rE' otras t;.¡¡¡\.:i<'!n se cit~>..n la;; sigu"lont~c: 

- Diabetes 

- Infeccionen 

Arte roes el eroEi ü: 

- Insuficiencia cardíaca 

- Transtornon rennles. 

r:Bt<; .> compl ic1.ciones deben evitarse, ya q ur: aumentan la­

:10rbimortalid~~a dE'l binomio madre e h.i.jo. 

Esto eL parB. 0ue haya unu ma:,'or o;iortunid,:d par<~ el cre­

ci'"'li ento y des~~rrollo del feto, Y"· Qu'; ta!ilbién narf\ el cxi::;ten 

CO!npliceci,mei; 01w ~~e d•0 rivrtn !l-•r ;.;_r¡q ::inlfl. ali:entaci0n. 
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ESQUBllA DB LA INVBSTIGAOION 

l. Procedimiento~ empleados.- Después de la selecoi6n del te­

ma de estudio, planteado el problema y detenninado las hip6t! 

sie y variables, se llev6 a cabo lo siguiente. 

- Investigaci6n bibliográficas Esta aa realizo de la siguien­

te maneras 

a) Reviai6n de fichas bibliográficas 

b) Fichero de tarjetas de trabajo. 

Investigaci6n documental: 

a) Traslado al área de trabajo como: Centros de investi­

gaci6n, bibliotecas en salud pública, centro de docu­

mentaci6n por medio de computadoras, etc. 

- Siatematizaoi6n del trabajo de campo a efectuar. 

Todo esto con la finalidad de poder organizarse mejor el 

trabajo, así como poder desarrollarse el marco te6rioo y con­

ceptual. 

Para poder realizar la investigaci6n de ca~po se eligi6-

el Centro Ma.tezno Infantil Ma.ximino Avila Camacho, de la Se -

cretar!a de Salubridad y Asistencia, por el tipo de pacientes 

que llegan a dicho centro para su atenci6n. 

Las áreas de trabajo que se eacogteron fueron; consulta­

externa y clínica de embaraBO de alto riesgo, 

Bate estudio se llev6 a cabo con el fin de d~tectar a P! 

cienteo embarazadas cuyo peso ascendía a más de 10 kilos s.n-·­

tee del t&rmino de su embarazo, y a pacientes, cuyo peso eA~~ 

día aún antes de su embarazo, es decir obesas que después se­

embarazar6n, para as{ ~iamo detectar las posible9 compl1cac1,2_ 

nea que como consecuencia esto trae consigo. 
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2. Puente de datos.- En el Centro Mate?'lJO Infantil ?.;aximino -

Avila Camacho, de la Secretaría de Salubridad y Asisten~ia, -

se aplic6 un cuestionario como un estudio retrospectivo de ~ 

50 ca8os revisados, y con el fin antes mencionado, el de de~ 

tectar a embarazadas obesas. 

Bate estudio se llev6 a cabo en un mes muestra, durante­

el mes de septiambre de 1983. Se registro en forma individual 

los datos de las mujeres en etapa gestacional, los cuales si~ 

vieron como fuente de informaci6n. Para la finalidad del re~ 

gistro de dichos datos se hizo observaci6n directa de lu emba 

razada y revisi6n del expediente clínico. 

3. Plan de procesamiento estadístico de los datos.- Este pro­

cesamiento de datos se llev6 a cabo de la siguiente manera: 

a) Aplicaoi6n de los cuestionarios 

b) Revisi6n del material obtenido 

c) Conteo: para el c6mputo de los datos se utiliz6 el -­

sistema de paloteo. 

d) Tabulaci6n de datos. 

e) Claaiticaci6n de datos. 

4. Descripci6n de los instrumentos de recolección de datos.- -

a) Descripci6n del cuestionarios 

Kl cuestionario se aplic6 con la finalidad de recolec­

tar datos de embarazo, obesidad y complicaciones m&a -

frecuentes. 

Dentro de los datos m~s importantes se pueden citar eg 

tre otros: 

Peso, alimentaci6n, historia obst~trica, alteraciones­

aist6micas, edad gestacional, otros. 



Estudios Completa 

Analfabeta 
Primaria 16 
Secundaria 6 
Est. come! 7 
ciales 
Nivel me-- l 
eunerior 
Total 30 

CUADRO NO. l 

RSOOLARIDAD. 

IncomplErta Total 

2 
10 26 

6 12 
1 8 

1 2 

18 50 
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~ompleta 'incompleta 

4~ 
32~ 20~ 
12" 12~ 
14~ 2% 

2'j. 2~ 

60~ 40" 

Análisis descriptivo.- Los datos de esta cuadro indican -

que: 

- el 4~ del total de ln.s pacientes entrevistadas son anal-

fabetas. 

- el 32~ estudiaron primaria completa 

- el 20'/. primaria incomplota; 

- .el 12:' secundaria completa .,. 

- el 12% secundaria incompleta; 

- el 14~ estudios comerciales completos 

- el 2~ estudios comerciales incompletos; 

el 2~ estudio nivel medio superior completo 

- y el otro 2~ estudio nivel medio superior incompleto. 



Alimento 

Leche 
Huevo 
Carne 
Legumbres 
Leguminosas 
Cereales 
Pruta. 
.Agua 
Pan 
Refresco 
Golosinas 
Frituras 

CUADRO NO., 2 

ALIMENTACION. 

Diario 
"' 

Cada 
ter-
día 

24 48 13 
21 42 12 
12 24 23 
24 48 15 
36 72 5 
5 10 11 

30 6 6 
49 98 1 
36 72 6 
12 2-l 5 
7 14 6 
l 2 o 

'fo 

26 
24 
46 
30 
10 
22 
12 

2 
12 
10 
12 
o 

l~ 

Cada fo Ooasi,9_ e¡. Total T • :'. 
ocho nal 
diás 

2 4 11 22 50 100 
4 8 13 26 50 100 
7 14 8 16 50 100 
4 8 7 14 50 100 
5 10 4 8 50 100 
6 12 28 56 50 100 
6 12 8 16 50 100 
o o o o 50 100 
1 2 7 14 50 100 
4 8 29 58 50 100 
3 6 34 68 50 100 
o o 49 98 50 100 

An~lisis descriptivo.- El presente cuadro indica el :!ndi 
ce de alimentaci6n que consume la poblaci6n gestante. El 48~= 
consume leche diario el 26'/o cada tercer d.!a., el 4% cada ocho­
di~s, el 22~ ocasionalmente; el 42~ consume huevo diario, el-
241' cada tercer d!a, el B'fo cada ocho dii{s, el 26,& ocasional-­
menteJ el 24/o consume carne diario, el 46% cada tercer d!a, -
el 141' cada ocho diáa, el 16;' ocasionalmente; legumbres se con 
sumen diariamente en un 48~, el 30% cada tercer día, el 14% = 
cada ocho di.S.a, el 16% ocasionalmente; leguminosas el 72~ dia 
rio, el 10% cad~ tercer d!a, el 10% cada ocho diáa, el ocho¡C: 
ocasionalmente; el consumo de cereales es como sigue: diario­
el 10~, oada tercer día el 22~, cada ocho diá~ el 12%, ocasio 
nalmente el 56%; en fruta es como sigue: diario el 60~, cada: 
tercer día el 12~, cada ocho diás el 12%, ocasionalmente el -
16%; el agua se consume diariamente en un 98jt, cada tercer -­
día el 2~; el pan ae consume en un 72% diario, cada tercer -­
día el 12~, cada ocho días el 2%, ocasionalmente el 14foi el -
refresco se consume diario en un 24%, cada tercer día el 101'­
cada ocho diás el ª"' ocasionalmente el 58~; lns golsinus se­
consumen diariamente en un 141', c·:ida :tet-oer día en un 12~, ca 
da ocho dU.s el 65', oc<::11Jionalr1ento el 68¡"; frituras diario el 
2~'' oada tercer día O, cada ocho días O, ocasionalmente el 93t' 
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CUADRO no .. J 

EDAD DE LA~ l·WJERl~S EMBARAZADAS OBESAS. 

EDAD TOTAL % 
~:·en os de 15 :-.:ios 2 4' ,Y> 

Do 15 a 19 ;ifíor; 9 18)~ 

Do 2rJ il 29 llí'íOS 27 541~ 

De 30 a 34 ailos 7 14% 

De 35 a 39 años 4 8% 
De 40 o r:l{.rs <.i:iO!":! 1 2.~ 

T:)tal 50 100% 

Análisis descriptivo.- Los datos de e;:;to cuadro indican­

que ryl 4~ de las mujeres embaraz&das obesas tienen edad ~enor 

(le l•"Jfl 15 ~.;.')~:, el lfl..~ l1erteneco n l'tUjcre;:; r,ue tienen edad en 

tre los 15 a 19 aii.os ¡ el 54 1~ e;J{a entre 1 c..Jr:d 1e ¿D r:.:. ~:'] P-

11.or;; el 14.~ uertenecc D. '.~Uj erec con ed~.d de .)) a 39 aiioL; el'-

2.~ flr1lo correso0nde a :.;ujeres embHraz<c1das obe::.;as con edad de-

'1') ··· )é' o m~·'· 

(lb;.,erv:·:ndo firn:c 1.CJcnte cue ln ::J•1H.. c. e~c:cwntra en ::rujc­

res obesas con eñad de 20 a 29 a.os de edad, 



¿ 

No 
Total 

¿CuMtos abortou 
ha tenido? 

Nineuno 
l a 2 casos 
3 o más casos 
Total 

CUADRO NO .. 4 

HJS'J'O:tIA OBSTETHICA 

¿,Ha tenido p[irtos nrematuroB? 
Si 
No 
Total 

¿Cuántos partos prematuros hn 
tenido? 

Ninguno 
1 a 2 ca:::os 
3 o m!is Nti;JOS 

Total 

¿Ha tenido Óbitos? 
Si 
No 
Total 

Cantidad de hij?s que hr'n 
mu9rto antes df_. nncer 

Nir13Wlo 
1 a 2 ;casos , 

o a 
15 
35 

Total 

35 
14 

1 
50 

2 
48 
50 

48 
2 
o 

50 

2 
48 
50 

'18 
2 

13l4 

30~ 
70'/> 
100~ 

701' 
28,t; 

2% 
100% 

4~ 
96~ 

100/~ 

96% 
'4% 
o~ 

100~ 

4~ 
96% 

100% 

Análisis descriptivo.- El 30% de lr.:.s mujeres entrevisttt. ·· 
das han teni.do abortos H~1t.erioro;s, el 70'% restante no: en cmin , ../ -
t!) R.l numero de abor"tot1, de l· a 2 cason el 28/i> loa ha pruDenti!, 
rlo, más de 3 r·b»rtof: e1 2;~; en rel;i~i·h a ~t rtoi: romaturos el 
4~ los ha nreacntado y c0n este poroent~je-de 1 u ~ CbSOe, el-
96:~ restante no lm; ha uresentndo; el 41& ha ~resent do 6bitos, 
en la frecuencia 1fo 1 a 2 casos, También r: ~ 4;°' nresent6 produ.s_ 
t'ls muertos l'\ntcs de n<:cer en ln :r:is;n:i '•,,~cuenclao 



CUADRO NO. 5 

ALTERACIONES SISTEMICAS ACTUALES. 
¿Ha padecido hipertensión? 

Si 
No 
Total 

¿Comó supo de su hiperten 
si6n? -

- Diagn6stico mádico 
- Conocimiento empírico 

Total 
¿ Se hincha usted? 

Si 
no 
Total 

¿Sabe cuántos kilos pesa­
saba antes de embarazarse? 

Si 
No 
Total 

¿Alguno de sus familiares 
ha padecido diabetes? 

Si 
No 
Total 

¿Padece Ud. diabetes+ 
Si 
No 
Total 

¿Ha preoentado alguna en­
fermedad del corazón? 

Si 
No 
Total 

Total 
4 

46 
50 

Total 

4 
46 
50 

Total 
23 
27 
50 

Total 

41 
9 

5'.) 
Total 

22 
23 
50 

Total 
1 

49 
50 

Total 

1 
49 
50 

135. 

~ 
8% 

g?.1' 
1001" 

% 

8~ 
92% 

100~ 
% 
46~ 
54fo 

100;' 
% 

82~ 
181' 

100% 
% 

44% 
56% 

100/t 
% 
21% 

98~ 
100% 

'!> 

2); 
98% 
100~ 

Análisis descrit>tivo.- De 13.s mujeres e:nbarr:..zadas obesas que­
se entrevistaró~ los· resul tadon fueron: el 8% ha ryadccido hi­
pertensi6n; el 8~ lo aupo por diagnóstico mádico;. el 46~ de -
las mujeres se hincha; el 82~ sabe lo que pesa antes de emba­
razarse el 18~ no supo; el 44% de le.s pacientes tiene fe.railia 
res que padecen diabetes, e1 46% restante no tienen familia-: 
res r¡ue la p~dezcan; aolo el 2'}[. r'lel total de la noblaci6n en­
trevlr-ti:tda ha nndecido diahetes; y el 2fo hu "!'Cf:ent:ado 1.ügw11.1 
enfermedad del corazón. 
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CUADRO no. 6 

D~ORDENES DRL A~ARATO GENITAL. 
1 ~iafunción menstrual Total fo 

Si 17 34" 
No 33 66" 
Total 50 10~ 

Esterilidad involmttaria Si fo No ;. Total· '/, Total 
.Menos de 2 años 11 22 26 52 37 74 
Más de 2 años 2 4 11 22 13 26 

Total 13 26 37 74 50 100 
¿Ha tenido problemas Total 

"' en sua partos anteriores 
Si 10 20% 
No 40 80~ 
Total 50 100~ 

¿Sabe s~ han utilizado Total 

"' forcepa? 
Si 4 8% 
No 46 92% 
Total 50 1007' 

Cesárea:0.an't•r!l1>r Total ~ 
Si 7 ~4" No 43 6~ 
Total 50 100?' 

Anomalías congénitas Total 
. "' 

~i 1 2% 
No 49 98% 
Total 50 100% 

Incompetencia cervical Total 'fo 
Si 6 12;' 
No 44 88% 
Total 50 100% 

¿Ha padecido de: Total ;, 
.l!'ibromas 
Si o o 
No 50 10~ 
Masa ováric~ Total 'fo 
Sl 1 2" No 49 98'f, 
Enñometriosis Total ~ 
Si " 4" ' No 48 96% 
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Anklisis der.:cr·inUV•).- El 34¡! do las entrevistadas pade­
cl•·ron disflmcion menstrual, el 66,:& no l'ó\ -padecieron; el 22/,­
pLdec"io esterilidad involuntaria menor de 2 af'iorJ rle durctción, 
eJ 52.~ no sufri6 este Cl:lso; el 4;~ sufr·i6 de E':ste:dlidad invo­
lunt<:.ria más <le 2 a 1os de duración, el 2?~ restante no la pa­
deci~; el 20:' de las e:n'lJarazada~.i obesa~ tuvo problemas C'll sus 
partos anteriores, el 80,~ no tuvo problemas; en (: 1 a,:,; a e las­
entrevistadas se· utilizar6n forcepg anteriormente, en el 92"­
no loa utilizaron; el 14% tuvo ceslreP anteri.or~ el 86;~ res-­
tanto no; s6lo el 2~ padeci-5 rlc anomalías congénitc:;.::.;, y el --
98.~ no lnn tiene; el 12;-~ ~cdcce de iw:0r:ipetencia cc:;:vical, y­
el S9 .. ~ no tiene dicha incompeter..cia; ninguna de las entrevis­
tri•:as -,adece o pa<lecí6 de fibromas; de l!lasc.:. ovi1rica el 27' ai ... 
la padeció y el 98~ no; el 4~ padece cont!nuamente de endome­
triosin y el 96~ no la paaece. 
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1 

cu.u.ao xo. 7 

lle:a.el .. 4•1 'Oeeo ouaterior, con el 11eso actu.al, 
....,. ,eaw:ictOnlll Y •l 1ncr.:i•nto total, 

, ,_... ,, ea:'> t-r:tu.al T:.illa ;'.llan r.:eetnr.-1 imt 

,. 73 l. 54 31>/7 
6ó 80,5 l. 55 Jt>/7 
'6 56 l. 45 3~r. trb. 
t.2 7l l. 56 3er. tri=. 
65 BJ l. 56 3•r. tri:.. 
58 i>9 l. 5J 23/7 
45 Sl - Jer. tri"' 
" 76.5:>:1 l, 56 37/7 
53 65 l. 50 35/7 
80 98 l. 54 33/7 
~ 72 l. 50 21/1 
6S 7J,5 l. 56 31/1 
9J 92 l. 58 16/1 
56 72 l. 541 39.517 
56 73 l. 53 26.5/7 
- 75 - ¡ Jer. trim. 

~ ;~· 5 ~: ;~¡ ~:~tril1. 
53 65 l. 55 Jer. trim 
&2 60 - Jer. trim 

~ ·H:~ ~: ;~¡' ~1~11 
57 b8 l. 54' 2ó/7 
- 36.8 - l Jer.tri:¡¡ 
56 75 -· 54 I 35/7 
7:) 77 ,5 l. 561 22.5/7 
- 97 l. 5ól Jer.trb. 
- 86 - 3er. tri:a. 
- 7J - 1 )er.trb. 
h 6?.5 l. ~5 22/7 
56 66 l. 55 Jer. tri::> 
6J 75 - )~r. tri::l. 
- 52 - jer .. t·rím. 
JE 46 l. 4::> 2S.5/7 "ª 58 l. 48 26tT 

11.s 
7; 
78.5 
72 
79 
94 
57 
70 
84 
74 
7~ 
62.5 
76 

105 

l. 53 
l. 5~ 
l. 55 
l. 54 
l. 55 
l. 60 
l. 42 
l. 47 
l. 57 
i. 54 
l. 55 
l. 4S 
l. 55 
l. 52 

)er.tri:::. 
)e-r, 'trim 
J8/7 
23/7 
28/7 
33/1 
)er. tri:l. 
3er. tri'11. 
24/7 
35/7 
40/1 
39/1 
38/1 
37/1 

la tal.la, la-

ucre?:tento .. t:. 
17 
14. 5 
l:> 

9 
15 
11 
13 
12.500 
15 
18 

8 
5,500 
2 

16 
17 

ll 
12 
22 
1).6:!0 
12.500 
lJ 
11 

19 
7.500 

14.500 
13 
12 

10 
10 

14 .. nO 
15 
lJ.500 
10 
17 
22 
12 
15 
16 
11 
16 
12.500 
12 
25 

Aailis1• deacr1~t1Yo.- Del presente cuadro el 86~ dt las­
paci.a• .. entr!IV1&tadas conoce su oeao w:i.terior al ecbarazo. -
el l4i lo tgnire; de la reYisi&n de erpedlntea se encontro -
q!l'I 9fl 1111 !JJ¡1 •• ube la talla de la paciente y en un 17;1 no -
•• o'1lece O.lcJio dato. 

J.OI da\oa anteriores se t?~~ron 4• doe !u~ntes: . 
.. •ri.-,en, 4:lrecta de la5 encueaiae realiudaa • .. '•'*"-• di la rni'!liÓn. directa de expe<l1en.tes. 

S. Oll••l'n i¡ue ..,, un 17~ no ae registro la talla de la -
"8eimhl el J8,ó no se !ooalil~ la focba .. iacta de la techa de 
ul.'1-a al'!lstnuac16n. ~or lo tanto no se oaco la edad gestacio-
ul 111'fftsa. -

,..,.. lo que ae rl)Uu:se d1cbo dato de la siguiente manera: 
•\·a,i carn1~~ne al~• ~~ciente= con 16 oesanaa de ezbarazo; el 2., - 21 lle!:IWllUll el. 21- con 22 ª""""~ de ¡;~:itaei?n; el 2,; -
ctít n. ~ se:ianaa; el 2;; ceo 23 .se;-:;;n.a.s; eí 2~ con 24 _ne::aJU<s-
4• ír.::11af'ltlO; el 2; con 24. S se:1"'13S; el 4~ c?rres?ond& & las­
~~t•nte• Cl>ft 26 ~e,,...r.as ~e r.e•taciOn; el 2~ con 26. 5 s~uanRe 
ei ~t 4e 2~ ae::ianae 4e rest~ciln; el 2; c~n 2o. 51 el 2; c~n -
)1 .. ,...ft<t91 el 6~ c~rr•s~onde ~ ~~uellaa ~~jer~• con od~~ ces­
U.cb..al 4t )5 9e;wn»s1 el 4.~ cm 36 ~"""'-"""; el «' co:t 37 se­
_, el ~,S con )!3 s--"l el 2¡. coa 39 s,.mana~¡ vl 4,~ e?=> -
4& - "" cestaci&n, 7 .i 36; ª" ubarr>:lld"ª en el ten:er-01.......... . 

isa 
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OTRAS CONSIDERACIONES DE RESULTADOS • 

De los 50 casos detectados, se observo que el 66% de las­

pacientea viven solo con su esposo y sus hijos, el 34~ vive -­

con alguna de las dos familias ya sea del padre de sua hijos o 

de ella. Por lo que se detecto hacinamiento en el total de 

nuestra pobl~pJ.Jñ'ifüc"uastada. 

El jngreso familiar corresponde a un 68~ de un sueldo m!­

nimo lo que indica que por el nmnero de personas que habita en 

una casa lográ para alcanzar minimamente en loa gastos, lo que 

resulta una deficiencia sobre todo en alimontaci6n. 

El estado civil de lns embarazadas obesas corresponde el-

80% a madres solteras; el 20;( a unj.6n libre y el 36% a casadas 

lo que nos da un total de \Ul 100%. 

La vivienda que habita la. paciente en un 66*:'~~ rentada;­

un 16?' es propia, el 12?' prestada y el 6'!> corresionde a otroa, 

el porcentaje final es de \Ul 100%. 

La construcci6n de dicha vivienda ea en un 84% de tabique 

un 4?' de adobe, un 8:' de cemento, un 4% de li{minn, y finalmen­

te noa da un resultado del 100~. 

La iluminación es buena en un 80% de las viviendas de mi­

universo de trabajo, esto indica que no se necesita de ilumin!!_ 

ción artificial durante el día, pero el 20% restante si la ne­

cesita. 

La ventilaci6n es buena en un 86% y el 14~ res~ante eatá­
en malas condiciones. 

Por el nrunero de habitaciones ( 101 ), se puede decir 

que son pocas para el total de la poblaci6n ( 260 ), lo qué 
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también nos indica un probable hacinamiento. 

Los servicios se.nitarios se encuentran, el 74fo de pacii:in-

tes tienen el agua intr·adomiciliaria, el 26¡' la acarrea; el 

quema ln basura, el 88~ la tira en el cami6n recolector, el 

la recolecta en bolsas y el 6:' la. tira en lotes baldíos. 

El baño completo de cada paciente corresponde a un 54% 

que se fectúa diariamente, un 46,, cada tercer día. 

2¡, 

4% 

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

fosa séptica. 

El aseo de manris es en un 92;(. frecuentemente, un 6/, des-­

!JUÓS de ir al baño y un 2fo esporádicamente. 

El aseo bucal se realiza en un 19% tres veces al día, en­

un 42,t dos veces al día y un 20" una vez al día. 

Por lo anteriormonte descri te: se deduce que todoc los po.::. 

centajes nos indican el resultado de lu entrevistas realizadas 

en el Centro Materno Infantn Avila Camacho, y cada uno de los 

resultado secctow,lea nos da en suma ol 100%. 
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V. RESUMEN Y CONCLUSIONES. 

Por lo que respecta al marco te6rico y referencial resumo­

lo siguiente: 

Ea de suma importancia conocer todos los cambios -

morfo - fisiol6gicos y end6crinos que sufre normalmente una mu­

jer embarazada, desde el inicio de la concepci6n ha.ata el termi 

no de la gestaci6n, este conocimiento nos servir~ para saber en 

que momento dechos cambios fiaiol6gicos se convierten en patol.§. 

gicos. 

Dentro de estos cnmuios tenemos l El apE1N:.to reproductor f~ 

menino cambia en forma, tamaffo, peso y composici6n end6crina, -

es decir sufre una hipertrofia que varía de una mujer a otra. 

Esta hipertrofia se inicia en forma hormonal, postorior--­

mente y a merced del crecimiento del feto eatos cambios se van­

haciendo visibles y nos dan transformaciones anatomo-fisiol6gi­

cas, que cambian por completo dicho aparuto reproductor, es de­

cir el útero ee hipertrofia, sus medidas de largo y de ancho -­

así como de grosoar van aumentando según va avanzando cada eta­

pa de la gestaci6n, los ovarios aumentan de t;ama.f'lo y longitud y 

lo más importante es que no hay ovulaci6n debido a una inhibi-­

ci6n hipofisiaria, la vagina se congestiona y cambia a un color 

cian6tico debido a un aumento de vascularizaci6n. 

Otras modificaciones serían: La pared abdominal sufre una­

distenci6n y aparecen estrías grav{dicas estas no desaparecen -

al finalizar el embarazo. 

Las mamas aumentan de tamaño, se pigmentan y se vuelven --
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más sensibles. 

Bn algunas zonas del cuerpo la piel sufre una pigmenta-­

ci6n que persiste en ocasiones muchos meses despu6a del parto 

Existen otras modificaciones como las GUe sufren el apa­

rato oardiovasoular, por ej~mplo hay u:i aumento del gasto ºª! 
diaco, del vólumen plasmático. 

Del aparato respir3torio se observan alteraciones en el -

funcionamiento y en su anatomía debido a una presión intraabd~ 

minal. 

El aparato urinario sufre dilataci6n del úreter y de la -

pelvis renal, es fácil encontrar glucosuria en mujeres embara­

zadas debido a un awnento de 1a filtración glomerular, así co­

mo poliaquiuria. 

El aparato digestivo sufre desviaciones del pH, desde la­

boca hasta el est6mago, se reduce la actividad peristáltica, -

ésto en conjunto nos da como resultado ciertos signos y sínto­

mas que sufre una embarazada. 

La vesícula biliar sufre cambios en su funcionamiento, la 

evacuaci6n de ~sta se prolonga por más tiempo, el hígado frag­

menta sus funciones y en ocasiones son incompletas, 

Las articulaciones y los huesos sufren de ensanchamiento­

y adquieren cierta movilidad a partir de la d~oima o duod6cima 

semana de gestaci6n, esto sucede en las articulaciones sacro-­

ilíacas y la s!nfisie del pubis. 

En cuanto a los cambios end6crinos se tiene lo siguiente: 

El embarazo altera la funci6n de la mayoría de las glándulas -

end6crinas como por ejemplos la excreci6n de gonadotropina oo­

ri6nica, la secreción de ~rogesterona y estr6genos, loe valo-­

res urinarios de pregnandiol y estr6genos aumenta de una form~ 
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m4a lenta. 

Así se observa que durante la etapa gestaoional todo org!_ 

niemo materno en condiciones normales sufre dichos ca;nbios pa­

ra beneficio de la propia madre como del feto. 

Cuando alguno da estos cambios no se produce en forma co­

rrecta, o nos dan alguna alteraci6n que est& perjudicando al -

binomio madre-hijo se habla de un embarazo de alto riesgo y &! 
te como tal nos da como resultado datos pato16gicos lo cu.al va 

a aumentar la morbimortalidad materno - fetal. 

Dentro del embarazo de alto riesgo cabe seftalar que exis­

ten ciertos factores y/o situaciones que predisponen a dicho -

embarazo, dentro de los cuales tenemos: 

Una aituaoi6n socio-econ6mica y educacional desfavorable, 

una primera gestaci6n o una multiparidad en condiciones tam~ 

bi~n poco aceptables, como la edad, antecedentes obst6tricos,­

enferme~adea con o ein manifeataci~n presente, así como la ºº!! 
ducta que ae sigue en el manejo del embarazo y del parto. 

Con esto observ6 que: mientras el organismo de una mujer­

en edad de reproducir no esté en las mejores condiciones de ª.! 

lud desde antes de que piense embarazarse nos traera cierto t! 
po de complicaciones que pondran en peligro su bienestar y el­

del producto, por lo que ea necesario una.buena atenci6n pren! 

tal que se inicie desde que la 111Ujer est& en edad de concebir­

para que ella sepa cual ea el momento m~e oportuno para elegir 

embarazarse. 

Esta atenci6n va a contener sobre todo, una visi6n amplia 

para la mujer, sobre la importancia ~ue 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 condici2, 

nea, para evitar alteraciones qua lo compliquen. 

Uno de los temas que se trat6 en el presente trabajo fue­

el de la obesidad, ya que se observ6 que la etapa gestacional­

y está no so llevan, ee decir cuando una mujer es obesa, o au­

menta mucho de peso durante su embarazo traerá como consecuen­

cia una alteraci6n que aumentará la morbimortalidad materno-!.!!, 

tal, ya que dicha obesidad trae consigo 'un s1n número de com....;. 

plicaciones, der.tro de las cuales tenemos: 

Hipertensi6n arterial, tromooemboliae, venas varicosas, y 

padecimientos hipertenaivos como preeclnmpsia y eclampsia. 

En realidad ec un factor de suma importancia y que desfa­

vorablemente no se le da tal en nuestro medio, ya que una de -

las cnracteri'.sticas de las mujeres de nuestro medio es comer y 

comer con la disculpa 4e que se tienen que alimentar do8 orga­

nismos en lugar de uno. 

Y. lo peor del caso es que dichn al1mentaci6n carece de lo 

más esencial, está es por lo regular cargada de calorías, gra­

sas, y disminuida en proteínas y otros nutrimentos de importa!! 

cia que van a dar una buena alimenteci6n al binomio madre e h! 
jo. 

Por lo anteriormente descrito es necesario una buena o-­

rientaci6n a toda mujer en etapa f~rtil, o etapa gestacional -

para que ella misma se de cuenta de lo que realmente la benef! 

cia y lo que le va a perjudicar en un futuro no muy lejano. 

Para esto todo el equipo interdisciplinario debe de part! 

cipar para que la atenci6n prenatal sea cada vb da amplia y­

mejor. 
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Una vez resumido el marco te6rico paso a describir resul­

tados y conclusiones obtenidos del estudio. 

l. Coruprobaci6n de Hip6tesis. 

te: 

Hip6tesia s 

- Las complicaciones que presenta una mujer por un -

embarazo de al to riesgo se incrementan por la fal·· 

ta de una atencicSn prenatal eficiente y por un tac 

tor educacional. 

- La obesidad es un factor de alto riesgo en la mu-­

jer embarazada ya que incrementa las causae de mor 

bimortalida.d en el binomio madre e hijo. 

De acuerdo a las hip6teoia planteadas observo lo siguien-

1.- La. higiene y la cultura de la poblaci6n entrevistada se ºk 
serva como en tantos otros cason, en malas cond.icionoa ge­

nerales debido a un hacinamiento que se encontró, en eato­

caso es de un 34~ de los 50 casos detectados. 

2.- El ingreso familiar de dichas entrevista.das corresponde a­

un 68% del sueldo míntmo, lo que puede indicarme que dicho 

ingreso cubre apenas los gastos necesarios mínimos de lan­

mujeres embarazadas. 

J.- El estado civil de las embarazadas es importante porque de 

ello depende el que sea un hijo deseado o no, en mi pobla­

ción entrevistada result6 que el 80% son madres solteras. 

4.- Otro de los gastos con que cuenta cada una de las embaraz~ 

das es el pago de la renta, lo cual disminuye aun más el -

ingreso. se observ6 que la vivienda es rentada en un 66%. 
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5.- En datos generales la.a condiciones de lo. vi.vienda que babi 

ta la entrevistada posee las siguientes características. 

En un 84~ la const:rucci6n de la vivienda es de tabique, la 

iluminación ea buena en un 80~, la ventilaoi6n natural ea­

de un 86~, las habitaciones en su número es reducido ya -­

que consta en general de ( 101 cuartos ), esto en rele.o116n 

al total de le. poblaci6n ( 260 personas ). 

6.- En cuanto a datos higi~nicos y servicios sanitarios se ob-

serva.: 

Que el 74fo de las pacientes cuentan con servicio de agua -

intradomiciliaria, el 88~ tira la basura en el cami6n reco 

lector. El baño completo de cada una de las pacientes lo -

efectúa diariamente en un 54%. 

7.- Se observa que de las mujeres eillbarazadas que asistió a -­

consulta, ae detectaron 50 casoo de 1013 cuales el 32% solo 

estudio primaria completa., lo que nos indica que en su ma­

yoría son personas que tienen un bajo nivel educacional y­

que debido a ello ignoran las posibles complicaciones que­

puede traer consigo la falta de una. atenci6n prenatal ade-

cuada.. 

8.- La alimentaci6n de dichas embarazadas no corresponde a la­

adecuada., lo que puede debers(: a un ingreso fa.miliar miní­

mo, como ya se había mencionado antes, ~ato apenas 0ubre -

sus gastos y da como resultado una aliment..¡ci.ón deficiente 

que solo aumenta desmedidamente el peso de L.1 embaraza.da. -

con sus posibles complicaciones, pero en ningún momento, -

esta alimentación y este aumento de peso aportan a la emb! 

ra.zada los nutrientes necesEirios. 
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9.- Se observa que la edad de las ruujeres embarazadas se en-~ 

cuentra en una medida de 20 a 29 años, lo que da como re­

sultado un 54~ del total de la poblaci6n entrevistada. 

10.- El embarazo que cursa cada una a.e las entrevistadas en un 

momento dado puede convertirse en un embarazo de alto --­

riesgo, ya que existen causas pura que as! lo motiven, 

dentro de las cuales tenemos las siguientes: 

a) Historia obstétrica: en resumen se observa que de laR muje­

res entrevistadas el 30% ha tenido abortos anteriores, con­

una frecuencia de un 28~ de l a 2 casos. 

En relación a partos premnturos el 4;G los ha presentado y -

con este mismo porcentaje con una frecuencia de l a 2 caaos 

El 4- ha presentado 6bitos, con la frecuencia de 1 u 2 ca--

sos. 

ProduetoD muBrtos ant8.s de nacer· ta.mbión se presento con un 

porcentaje de un 4?h. 

b) Alteraciones sistémicas ~ctuales: De las mujeres en estado­

grávido y ademas obesas que se entreviotaron. se cncontro lo 

siguiente: 

El 8% ha padeciao hipertensi6n, el 46~ padece edema, el 82~ 

supo el neco anter),)r antes de) er.1baro.zo, el 18% no, lo que 

me 1.ndica las probe.bilidadea que una mujer tiene para. saber 

el peso que va aumentando durante el embarazo. 
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SUGERENCIAS: 

l.- Que el personal interdisciplinario efectu• 'Programas edu''!!. 

oionales, que proporcionen loe oonocimientoa mínimos que -

debe saber cada mujer deade que comienza la etapa t'rtil -

de su vida. 

2 •.• Estos programas deben de incluirs 

a) Conocimientos anatomo-Usiol6gioos de lo¡;¡ aparatos geni 

tales ( Aparato femen.ino y Ape~r:il.to masculino ) • 

b) Cambios importantes que ocurren dentro del embarazo 

e) :Pr(ipare.ción úe alimentos 

d) Alimentaci6n adecuada 

e) Atenci6n -prenatal. 

3.- Estas charlas educativas se pueden proporcionar en la con­

sulta, o en visitas domiciliarias. 

4.- Que el personal de enfermería de u.na pequefia orientaci6u -

a la futura madre de ser posible individualmente al final­

de la consulta e, indicarle la importancia de asistir a, la 

impartici6n de estos programas. 

,;r' 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AlJ'fONOMA DE f>'.EXICO 

ESCUEI.A nACIUNAL DE EtiFRRMERIA Y OBSTETRICIA. 

INSTRUC!'lVO PARA MANEJO DE CUESTIONARIO. 

Objetivo: Conocer las posibles complioaa·iones que puede traer­

consigo un emliarazo relacionado con una obesidad y -

con la falta de atenci6n prenatal. 

1.- Se obtuvieron datos de este cuestionario, los cuales son -

confidenciales, unicamente utjlizados para fines de estu-­

dio, para el trabajo de investigaci6n de tesis. 

2.- Se tomo en cuenta la talla y el peso anterior del embarazo 

asi como el nesn actual pnra pode:r fF)licar dichos cuestio­

narios. 

3.- Una vez detectado lo anterior se aplicaba el cuestionario, 

dan·iole un giro de explicación ú nJvel educacional de la -

comu.'lidad entrevistada. 

4.- Las preguntas se llevar6n a cabo por medio de la tccnica -

de ln entrevista, no se omiti6 ninguna de ellas. 

5 .- Para cado. pregllnta hubo solo unri re<P1u;,sta clave, y otras­

posibles resnuestan para reacabar la informb.ci6n. 

6.- Los resulta.dos obetenidos se tabular6n. 

7.- Se realizar6n las estadísticas, 
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Encuesta p<:tra dotectnr y califiN•l" e1 ümharu.zo de alto riengo. 

PRIMERA PARTE. 

l. Ficha de IdentificHaión. 

Nombre 1 -----------·-----
Edad:_ .. 

Religi6n: ___________ _ 

Domicilio: 

Luear de l'r·)cedencia : _________________ _ 

11. Iutegraci6n familiar: 

1.- ¿ l'or cu,ntos micmbro[i se compone su familia? __ 

r--·-----..1illt\Jl _____ . ___ JJ?'..J.ID:U.NíL_ _ __ MA.S.illIL.DiQ_ 

0-6 -----····--·- --------· ______ ...,. 
7-12 

----+---------- ---------·-··----
13-20 
2J-j_o ____ _ 

--- ...... ________ _ 
31-4J -----·---- ----~---------··--· --·-·-_... _____ _ 
41·· 50 

1 . : ;. .:ad. 

l.- v Sube leer y escribir? 
Si ____ _ No ____ _ 

2.- Rstudion qutS ha realizado? 

Primaria 
----- -+---------... --~ 

Secundaria 
-.....,,......,,__~~~..,-.,.,..-~-~~~~~---~~f--~--~~--~~-~~--t 

Eat. Comerciales 
--·--··- --·--···•"-- -- -·-----·-- --·- --------·---

Ni ve 1 Medio Supeior 
------------- ·-··· ...... -------··---··-- - . -- -----------
Profe a ional 
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lT. Ingresos 

l.- ¿ Cuántas personas trabajan en casa? ~--~-~ 

2.- ¿ Apr6ximadamente, cu{l es el ingreso mel\lllt.::t ie la familia? 

. 

nnos del aneldo mínimo! 

_ Jmeldo m1nimo __ 

· ' e _.d_el sueldg mínimu .. J 
V. Perfil del Pe.ciente1 

A) Ambiente f!aico. 

1.- La vivienda que habita actualmente ea? 

Propia.~~~--- Pr·eetada ____ _ 

Rentada ____ _ Otros 

2.- ¿ De qu~ muterial esta construida? 

Desechos Tabique 

Adobe Cemento ------
Lámina Otroa 

J.- ¿ Está provista de buena iluminaci6n? 

Si No 

4.- ¿ Tiene buena ventilación? 

Si ---- No ____ _ 

5.- ¿ Cuántas habitaciones tlene? ______ _ 

B) Servicios Sanitarios. 

l.- Aeua 

Intradomioiliaria Hidrante público. ___ ..-, 

Otros 

2.-
-~ 

Control" de basura. 

La quema Paso. el cami6n -----
Recolecta en boleas Otros ____ _ 



J.- Rliminaci6n de deohecboe. 

Drenaje_ .. __ _ Letrina 

Posa e~ptica __ 

O) Hábitoe Higi~nicoa. 

l.- Baño complet~. 

----
Otroe. __ _ 

Diario 0/3 día __ _ 

2.- Aseo do manos. 
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Frecuentemente ___ _ Deapu~s de ir al bafto~~~-

Esporadicamente.~~~~~---

3 .- Aseo bucal. 

3 veces al d:Í¡\j. ____ _ 2 veces a1 día 

1 vez al día ------
Vl. Alimentaoi6n. 

Huevo -----...-­
Carne --------1-·-· --------- --· --·-f------1--

----

Ler,umhre~---t------~--.. --­

r~~umiuos~t--~~~---+~-~-1-~~~-~·~~~-~~~-+ 
!_J_e_r_. t"J_a_l~_c_:_____ _ ______ ______ --------1-------+--------
.F'ruta 
·-·~~----·-· 

~e~~--­
Pan 
I\f.:f re a __QQ_;J __ 

GoJoainaa 

lh:' ras 

------ --+-----r-----1 

-------+----r-



l .-, 
v_. 

Segundü Parte. 

Ce1ificuci6n del embarR~o. 

I.- Edf10 Mu.terna. 

1.- ¿ Qu~ edad tjene Ud? 

_Mfil:l.Q:;¡__,.d...,e..__.l._.5.__ __ t-----
Da. . .l.5._s;¡,......., ___ -1~---

DIL..2fl_a._29.,_ ________ -------· 

_J?:~.-J.'.LLl_4 ___ ~ __ ... ____ _ 

J)~ _¿5_~_JL_ __ .. -----.. 

__ fl.e . ..ilD.~Ó. • .JJ.áH . ., ..... --- ----· 

TI. Estu~o cjvil. 

S o1 t ~·ra~-------­

Il I. l 1ú.rldad. 

Caa~dª~-~~ 

1.- ¿ Cm'Íllt0fl hijon tin1e, o tuvo, cont&ndo a. los muertos dea 

pu?.f1 de n<-tcido1:1? 

g_J~~;.~~~~==E· - _:~1 
a 8 hiJ011_ .. _ ---­

_ _n_.c'1á..s......hi.j1w_____ -

lV. Historia del nnsado obst~trico. 

1.- " Ha tenido abortos? ~3 j, - ------- No._~---

,-._ __ ¿ Ha ter1ido partos prematuro[:? Si __ _ NO~--
, 

..;, o ma;:; (;i;<.':(H.: ---~-----

'· - Se le ha muerto 1üe:ún hijo antes de nacer? Sí __ No ___ _ 

l a 2 casos~~~ 3 6 mái; cm; os ___ _ 

4.- ¿ Algooo de sus hijos ha tenido alguna malformaci6n oongén,!_ 

ta.'? Si ___ _ No_. ____ _ 

1 a 2 casos~~~- 3 o 1Gáf.' caso ____ _ 



V. Alteraciones siat~mi.caa. 

l.- Ha padecido de la presión alta? 
Si _____ _ No ___ _ 

a) ¿ Com6 lo supo ~ 

Cr6nica, mediana 

Severa 

- A~ociad~ a nefritis 

- Asociada a toxemia ---
2.- ¿ Se le ha diagn6sticado hipertiroidismo? 

Si.._ __ , __ _ No..___ __ _ 

3.- ¿ Ha tenido problemas nutricionales? 
Si _____ _ No _____ _ 

~~::::~:::~~:~ ¡--=~i ~~-- No .J 
t:::n desnutrlci6 ----

lb4 

4.- ¿ Ha. yadecido algtí.n familhi.r ( padres, hennanos ) , dhtbe --

tes? Si ---- Nó -----
5.- ¿ Padece Ud. diabetes? 

Si __ Ho.._ ____ _ 

6.- ¿ Ha nresen·tedo algw1a enfermedad del co1-az6n? 

Si ___ ·-·-
No ___ _ 

Vl. Desordenes del aparn to genital. 

1.- Disfunci6n menstrual. 

Si ....._ ___ _ ~io ___ _ 

2 .- Esterilidad 

voluntaria menos de 2 af'!.o~ 

duraci.fu _______ _ 

_Mas de 2 arios de duraci6n. ___ _ 

Si No 

1 
[ ' 1 : ~j 



3.- ¿ Ha tenido problemas en sus partos anteriores?' 

Si No ----
4.- ¿ Sabe ai han utilizado forceps? 

Si No ----
5.- Cesárea anterior 

Si Bº--~~--
6. - Anomalías conglnitae? 

Si No -----
1.- Incompetencia ce~ical 

Si. ___ _ No 

8.- ¿ Ha padecido algunn de las siguientes alteraciones? 

t-1Kll\ll..-..i.a;v.áricS-.---+----1~~--t 

dometriosia---..__~_..i-..~__, 

'reroera. Parte. 

1.- ¿ Conoce Ud. su peso llllterior? 

Si No.~---
2. - ¿ Cu.4ntos kilos pesaba antes de embarazarse-.? ____ _ 

).- ¿ {:uál es su peso actual?------
4.- ¿ Qucl tiempo\de gestfA,oi6n lleva? ____ _ 

5.- ¿ Cuál es su talla? 
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II. GLOSARIO DE TERMH:OS. 

Acidosis o aciderr.ia. ( del lat. acid~s, aerio ), {ceto3is). 

Vira.je de la reacci6n de la sangre humana hacia la acidez; -

normalmente la sangre presenta una reacci6n ligeramente ale!!_ 

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 albúminas, aderné.s de con·tener hidr6geno, 

oxígeno, carbono y nitr6geno, son ricas en azufre y c0ntifmen 

casi todos los aminoácidos; forman, por lo tanto, uno do los 

grupos de las proteínas y, como tales, entran a fon.iar pnrte 

de la constituci6n de nuestros tejidos. 

Ambliopía. ( e.mbli- +gr. Óps, vista+ - ia ). f'. Debilita-­

ci6n de la vista nroducida por ol excesivo cancancio del ojo 

por agotamiento general o por presi6n arterial elevada ( Hi­

pertensi 6n ) y ta:nbi~n por otras enfermada.de~ 

S6lo el oculista puede descubrir la c~una y sugerir l::i. tera-­

p~utica ODortuna. 

- Androgénico, ca, adj. Que nroduce c;,r_0teres masculinos. 

- Anteflexi6n ~.iterina :; ( Antedesvfad6t~ "'terina - dPsviación 

l)es:->lPzam:i rmt:o hacia adel:.>.nte del útero, qve no··cn;·lmente es-­

t~ c·1locad0 casi verti.calmente en la pelvis. 

E;:; ~.a antedesvia.ci6n uterina puede afectar al útero compl0to­

deade :~l c1Pñuc·~o var;inal situado deb•1jo, y entonces f.le ha-­

bla de antev~rsión; µero puede también afectar ~nicamente a­

la. y>arte superfor del 6rgano ( cuerpo uterino ) , y entonct?:::-
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se habla eo nntcflexi6n. 

La. a.nteflexi6n y anteversi6n ríeiñaA del útero grlÍvido- con­

soout1vaa n ur•)Cl?:ios ~atol6gicor.. udhnrend r,).os que han tira­

do el dtero hncia adelante. 

- Arterioosclorosis. ( arteria + gr. ~kleer6s, duro + - os is ) • 

f • J<::stado Cé~ructeriZ~Hfo por p~rdidH de elnsticidad, ell[',rO~a-­

miento y cndureoim5ento rle las arterian; r1. t. enfermedad <1e 

Gull - Sutton. // - cr:-rebrnl. Lu 'Ine ::dccta lF.ts '!.rterian del 

cerebro. / I - 0oron,,:,ia.. La que <1e nreGenta en la& arte:ri.n<:i­

c0rono:rie.!;, // - decreciente. Arterioencleros.i.s r;r>nil. // --

difusa. Encros'.M:',ient0 ¡~'.:UJ 1~rnl r!c ]as par ,,1l'S ae •.irtori::w y -

CP.pila;·es. Se oboe1·va con :nriyor freouencia-· asoci::id;, con la­

nefr~tis crSnicn v la hinertcnsi6n er:nncial. 3u carJcterí~ti 
" . -

e~. pr:Lr:iqJul e~: el cncrosi:rci.ento df' lz< i;,-~1·u1 de lfls v"¡;os -

más nequeño::>; d. t. onclerosis hiperplá:::tica difusa en lac -

tent~H cu<•as eet1Has m'1s c.)r:mnef:'. ::ion: nefyitis crónicn v ::;Ífi 
J ~ -

"lis cor1r::6nita. // - íntima. AQuel1a en 1a cw"l li::.u !Jl'Í.>1cipn-

les alte:racionen se en(:uentnm en l;: t,~,1·:.ca Íntis~ rfo las nr 

terias. / I - r..euial. l~9$i6n de arte·· ias c.;r~,.urJPs y nediaw.1::; -

carrcct:eril:';.'Hlas enpecdalmPnte por fibrosi:·, w1cr·0''ÍS focal, -

rl•·p<bito~' ca::id(i· 1_,os y, a '.í:'CC~', ,1r:1f:-:3.ci•.Sn ,~,, L ti.Ínicn mP-

dia. // - de l\'.oenckeberg. Forma de arterioescler•>;.;,is que se­

observa en lm; arterias medLnao y pec:ue;>¡e.s como necrosis 

primE~rie y c'.l; cificaei6n de Je. t.ÚnicE' :-.e 1 '. ,.,. / / - no 'h:lnr o­

nutlo~é"" Enfü1T:.edad 11() lo.s arte1'ütB c¿p·art.:ri'.1,,·'.da por l~ ¡·or­

maci6n de n6r1ulos o µlacas f:í bror.r.i'..: Em lu r.1emoranu ele reves­

tixiento de las mismas. 

-
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Aterogánesia { ateroma + génesis ) • Formación de leoionea a­

teromatoaan en las paredes arteriales. 

- Ateromn. ( er. athéeree, papilla + oma } • Quiste sebáceo. Pl!. 

ca de degeneración grasa que se localiza en las pared0s art.! 

rialea, especialmente en el espesor de la intima. Ea una de~ 

laa lesiones 0aracteríaticas de las arterioesclerosis. 

- ~omuto~, so. adj. Perteneciente o relativo al ateroma o­

que participa de su naturaleza. // que está afectado por ate 

romao. 

- Barqu1.~~ ( braqui- +gr. est~sis, posición+ -ia ). f. -

Estadn en el que la fibra muscular ost:1 relativ:;ir:iente acort! 

da, resiste al estiramiento, se contrae y se relaja, y mani­

fiesta lu misma tensi6n que antes del acortamiento. 

Qetonuriª. Ver acetonurie. Presencia de acetona en lb orina: 

e~~ normal cuando la cantidad no sobrepasa a loo 20- 30 milí-

gramos nor litro de orina, y pato16gica cuando supera este -
límite, La acetonuria se presenta en todos loa caeos de ace-

tonemü~ ( dü~betes, etc ) . Recibe el nombre de cetonuria la-

presenc:ia en la orina de t')doo los otros cuerpos cet6nicos -

( acetona, ácido acetoacético, ácido oxibutírico ), que se -

nrodur.e en el diabético por insuficifmcia en la combu.sti6n -

de grasas. 

- Ciatocele ( cisto + - blasto ) • Protusi6n herniaria d.e la V,2. 

jiga a trav~s de la 1K1red vaginal. 

-~ ( ee. K6oma, letargo ) • Síndrome caracterizado por la -

inhibición funcional de ln actividad telencefálica con párd! 

da de la conciencia, de la sensibilidad y de la motilidad v~ 

luntaria, conservación de lan dos actividades aubcorticales-
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mi:<s blportantes ( circulación y ·respiración ) • 

- Convulsi6n ( lat. convulsivo, - onis ). f. Contracción repe~ 

tina, violenta, involuntaria y dolorosa, de un músculo o de­

un grupo muscular, Que puede estar o.conrpaña.da. por movimieh-.­

tos involuntarios o distorsiones, y que frecuentemente prod~ 

ce transtonios de su funci6n. 

- guer;pos cet6nicos. Compuestos que se forman en el metabolis­

mo de las grasas por condensaci6n de mol6culas de ácido ac&­

tico activado. Son tres: la acetona, el ácido acetilac6tico­

y el beta- hidroxibutírico • 

.... Cuernos cuéiternarios. Aquellos que est<rn compue::tos de carbo 

no, nitrógeno, hidrógeno y oxígeno. 

- Distocia ( dis- +gr. t6kos, parto+ -ia ). Parto doloroso o­

dif!cil. //por constricci6n anular. La provocada por con-~ 

tractura de diversas zonas de las fibras miometriales circu­

lares; d. t. distocia .por contracci6n o de Vfuite. //por con 

tracci6n. Distocia por constricci6n anular. - fetal. Aquella 

cuya causa radica en el feto ( exceso de tamaño, uosici6n de . -
:teo.t-a.osa;.etc.'). // matenia. La que obedece a una causa mater-

na c0no la estrechez pelviana, la ret.roversi6n uterina, eto. 

// - placentaria. La debida a la implnntaci6n defectuosa de­

la placenta o a su desprendimiento prematuro. //de White, -

distocia por constricci6n anular. 

Eufasia.C eu- +gr. ph~gein, come:::,+ - ia ). 1{.odo normal y -

adecuado de comer. 

- Glice:nia §_glucemia. Es la presencia de glucosa en la sangre 

en la proporoi6n fisiológica de uno por mil aproximadamente. 

( es decir un gramo de glucosa por cada litro de sangre ) 
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Glucosuria ( gluoo- + gr. 6uron, orina + -ia ) • Presencia de 

ghlcoaa en la. orina.; d. t. carboh:l.d:,-·aturia., dextrosuria, gl! 

ourio. // - adrene.línica, la indvoida artificialmente po:r la 

inyecci6n de adrenalina; d. t. glucosuria epinef1•foica. // -

alimenturia. La consecutiva. a. la ingestión de grandes cantj-· 

dadeo de almidón o de azúcar; d. t. elvcosuria digcotiv8. // 

bonir;n u. Glucosuria rene.1. 

- !!iperemia { hipe1·- + gr. háima, sangre + -fo ) • Excef.lO de -­

sangre en cualqui cr p~irte del eucrpo. // activa.. Congeati6n­

activa. // - arterial. Congestir'.in aetive .• // - de Bier. La -­

que se rirov:>ca. artificialmente, mediante unn delgada banda. -

de goma, para tratar ciertas nfecci.onen articulares o esta-­

d():3 inflamatorios cr6nicos; d. t, h iper<,mia por constr-tcci 6n 

// - colateral. Aumento del caudnl s&nguíneJ de 108 vasas co 

laterales que se produce cuando se interrwnpe la c:i reulaci6n 

en la. arteria principal. // por constricción. 

- !!,.~:e.~_rinsulinisrno_ ( hiper- + innulina -+· -ismo ) • Ei:I la0o canee 

cutivo a la sccroción excesiV(t rlc insulina, que se, ('.aractor,! 

za por hipo~lucemia; d. t. hiperlnsulinemia. Shock inoulini­

co producido por ~a .JldminfotrHc:i Ó¡¡ de dnuia exceDiv:1 do in::m 

lina. 

~.t.i::tlnsil! ( hiper- + gr. plifois, fonuación i· -üi ) • HB el.­

desarrollo e:xcesivo de un tejido u órgano, producldo por cau 

sns congénitas o aaquiridas ( por ejern:olo, infla.maci onoo ) .­

En la biperplasin el aumento del volumen no se dehe como en­

la hipertrofia al aumento d~ tamaño de las células, que con,! 

tituyen el 6rga.no o el tejido en cuesti6n ( por hipcmutri-­

ción ) , sino que está provocado por el aumento de1 n\Í.mero de 



171 

c6lulas ( por hiperproducci6n ) ; por eso, el tejido u 6rga-­

no hiperpláeico incrementa au volumen por el aumento de nWn! 

ro de c~lulas que lo constituyen, las cuales conservan su V.2, 

lu:non normal; el 6rgano o tejido bipertr6fico, en cambio, a~ 

menta el volumen porque sua células también aumentan de tam,!!_ 

fio y no en número. 

- µipertrofia (hiper+ gr. trophée, nutrici6n + -ia ). Aumen­

to del tamaffo de los 6rganoa debido a un aumento de voiumen­

de las células y de la sustancia intercelular. // - adapta-­

ci6n. La que se pr0duce como consecuencia de un cambio de 

condiciones, por ejemplo, el engrosamiento de las paredes de 

ur1 6rgano hueco cu:mdo se obstruye la salida. // compensado­

ra. Aumento del tamafí.o de un 6rgano o de una parte de 61, pa 

ra compensar la pérdida de s11 hom61ogo o de otra parte de 61 

mismo. Se observa con mayor frecuencia en los 6rganos pares, 

como, por ejemplo, en el rifi6n dospu~s de la nefrectom!a; d. 

t. hipertrofia vicariante. // conc~ntrica. Aumento del espe­

sor de las paredes de un 6rgano huaco, que no provocan alte­

raci6n de su capacidad. 

- Hiper•.tricemia. Es el aumento del contenido de ácido árico en 

la sangre ( uricemia ). 

Hipoclorhidria. Deficiencia de ácido clorhídrico en jugo gá~ 

trico, 
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