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RESUMEN

Durante el mes de septiembre en el afio 2000, se realizé una investigacion en el Centro de
Investigacion Materno Infantil del Grupo de Estudios al Nacimiento (CIMIGEN), abarcando los
afios 1998,1999 y hasta septiembre del 2000; con la finalidad de que el Licenciado en Enfermeria
y Obstetricia detecte y corrija oportunamente los factores de riesgo que contribuyen a la

incidencia de recién nacidos de bajo peso de término en la consulta externa de atencidn prenatal.

El estudio es de cardcter retrospectivo, descriptivo, transversal no experimental; siendo la unidad
de observacién los expedientes de las pacientes atendidas en CIMIGEN, excluyendo los recién
nacidos de bajo peso pretérmino y los expedientes que no se encontraron completos en el archivo
de la institucion.

La recoleccion de datos se llevo a cabo en hojas de registro, utilizando como parametros las
variables de estudio, obteniendo los datos de los expedientes de las mujeres que llevaron su
control prenatal en el CIMIGEN.

La muestra fue constituida de manera no estadistica, siendo estudiados 126 expedientes.en total,
Los resultados nos muestran en orden de importancia los factores de riesgo para el retraso en el

crecimiento intrautering: la escolaridad, las patologfas agregadas y el nivel socio-econémico;

sefialande que las demés variables de estudio estuvieron dentro de los pardmetros normales.

Se propone mejorar la informacion en cuanto al cuidado prenatal de manera entendible y con
lenguaje acorde a la escolaridad y nivel socio-econémico, sin usar términos complejos y
repitiéndolo cuantas veces sea necesario, para asi optimizar la comunicacion entre paciente y

enfermera.

Se concluye que fue posible identificar los factores de riesgo que contribuyen a la incidencia de
recién nacidos de bajo peso de término, y se puede afirmar que la hipotesis planteada fue
verdadera ya que los factores de riesgo para el retraso en el crecimiento intrauterino son:

escolaridad, patologia agregada y el nivel socioecondmico.



t. INTRODUCCION

Actualmente el incremento de nifios de bajo peso de término en el Centro de Investigacién
Materno Infantil de Grupo de Estudios al Nacimiento (CIMIGEN), ha sido considerable en el afio
2000, en comparacién con afios anteriores (1998-1999), siendo esto de gran impacto para el

CIMIGEN, ya que su principal propdsito es la prevencion de defectos al nacimiento.

Se consideran nifios de bajo peso de término, & los recién nacidos con un peso menor a 2,500

gramos y un capurro de més de 37 semanas de gestacion.

El bajo peso al nacer, en las condiciones actuales, de la atencién materno infantil deberia de ser
erradicado o disminuido en su caso en todas las unidades hospitalarias que brindan control
prenatal (1 y 2° nivel de atencién). Para lograr esto se deberia de hacer uso de la curva de
crecimiento intrauterino valorando periédica y sistemdaticamente a las mujeres, detectando los
factores de riesgo para retraso en el crecimiento, haciendo uso del Previgen II en el primer

contacto con la paciente, y del Previgen III en las consultas subsecuentes.

La erradicacién total o parcial de dicho defecto al nacimiento prevendria la morbi-mortalidad
perinatal; por lo cual la presente investigacion trata de identificar los factores de riesgo
relacionados con el nacimiento de nifios de bajo peso de término; para su mejor comprension ha
sido organizada en cuatro capitulos: Introduccidn, Marco Tebrico, el cual se apoya en distintas

referencias bibliograficas, Material y métodos y Resultados.



2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

En 1961 el comité de expertos en salud materno infantil de la Organizacién Mundial de la Salud,
estimo que los recién nacidos con peso inferior a 2,500 gramos, deberian Hamarse “nifios de bajo
peso al nacer”, para no prejuzgar, ya que por distintas causas, hay niftos que pesan menos de

2500 gramos sin ser prematuros.

Se estima que 30 a 40% de los nifios con bajo peso no son prematuros esencialmente, sino

desnutridos in Gtero, por diversas causa. '

Alguna vez se consideré que el bajo peso era manifestacién de prematurez, criterios que se
corrigieron con el tiempo, cuando se observd que el crecimiento anormal se reflejaba en factores
distintos al del peso al nacer, se desarrollaron estindares normativos, para incluir el peso del
recién nacido, talla, perimetro cefalico; segiin la edad gestacional, en la actualidad ef crecimiento
fetal anormal se define de acuerdo con percentiles: Los lactantes que se clasifican como pequefios
para la edad gestacional, se encuentran en el décimo percentil o por debajo. Ahora los estandares

varian también entre las diferentes poblaciones.

Existen altas cifras de mujeres embarazadas sin hogar, solteras o sin cobertura de seguridad
social, que no tienen acceso a los cuidados prenatales, lo cual impone riesgos para la salud
matemno fetal, asi como, los comportamientos y tos estilos de vida, que contribuyen al problema

de retraso en el crecimiento intrautering.

Las tasas de mortatidad infantil han disminuido hasta diez por cada mil nacidos vivos desde

1994,

! TORREOQLA, Julio. Pediatria. Ed. Méndez Editores, México 1997, pp. 180.



Las madres indigenas tienen la mayor incidencia de los cuatro factores de riesgo notificados con
mas frecuencia como son la diabetes gestacional, anemia, hipertension asociada con el embarazo
y hemorragia uterina, que pueden ser de interés y de influencia para obtener un recién nacido que
presenta un peso menor del esperado para la edad gestacional, y es considerado como un feto
crénicamente desnutrido, y que puede ser llamado recién nacido para su edad liviano ¢ feto de
bajo peso; las complicaciones que aumentan los indices de morbimortalidad perinatal como la
hipoglucemia neonatal, hipocalcemia, hemorragia pulmonar y asfixia en el momento del parto se

incrementa en los recién nacidos con RCIU.

Los avances en tecriologia ultrasonografica permiten obtener mis informacion sobre la edad
gestacional, por ejernplo los pesos fetales determinados por ultrasonido entre las semanas 20 a 32
de gestacion (precisién dentro de los limites de 100 gr.) sugtere que gran parte de los lactantes

prematuros son mas pequeiios que los de la misma edad gestacional que nacen a término. 2

La Norma Oficial Mexicana para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto, puerperio y
recién nacido del afio 2000, dice que en todas las unidades de salud se promovera que la atencién
del bajo peso al nacer se lleve a cabo en unidades de 2° o de 3% nivel de atencién y que para
detectar el bajo peso se llevara seguimiento de la altura del fondo uterino, y al nacimiento, se
utilizard la curva de crecimiento intrauterino para clasificar al recién nacido y tomar las medidas
pertinentes para su manejo; se puede utilizar la clasificacién mexicana de Jurado Garcia (Fig. 1);

o la clasificacidn internacional de Battaglia y Lubchenco (Fig. 2).

2 CHERNEY. Diagnostico v Tratamiento Ginecoobstétrico. Ed. Manual Moderno, México 1994,

pp. 423.
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Se debe promover la lactancia a todo neonato con bajo peso, y los padres deberan ser instruidos
en los cuidados que se le brindarén al recién nacido de bajo peso de término para disminuir las

complicaciones a largo plazo.’

2.2 PREDICCION DEL PESO FETAL MEDIANTE LA TECNICA DE JONSON Y

TOSHACH.

En 1954 Jhonson y Toshach propusieron un método clinico de medicion del fondo uterino en

centimetros y se aplicé una férmula, con un resultado en la variacion del peso +- 240 gr.

Los recién nacidos con bajo peso al nacimiento forman un grupo vulnerable, el cual constituye un
grupo de alto riesgo neonatal que presenta hasta un 70% de mortalidad y morbilidad, asi como

una incidencia més alta de trastomos mentales y coeficientes intelectuales bajos.
El método clinico consiste en:

Medicién del fondo uterino: se coloca la cinta métrica sobre el abdomen de la paciente, sin
evidencia de contraccién uterina, sosteniendo el extremo inferior sobre el borde superior del
pubis con a mano derecha, siguiendo la curvatura del abdomen hasta el fondo uterino, colocando

entre los dedos indice y medio de la mano izquierda el extremo superior.
2.2.1 Regia de Jhonson:
En la presentacién de vértice por arriba de las espinas cidticas. (Presentacién libre}

W=fondo uterino en centimetros-12 x 155

3 Norms Oficial Mexicana para la atencién de mujer durante el embarazo, parto, puerperio y

recién nacido, $07- SSA-2-2000.



En la presentacidn de vértice por debajo o al nivel de espinas cidticas. (Presentacién encajada)
W = fondo uterino en centimetros-11 x 155 *
El método de Jhonson Toshach no es atil en pacientes que estén en trabajo de parto.

Ejemplo: .
W=34-12x155=3410grs.
W28~ 11 x 155 =2635grs.

2.3 RETRASO EN EL CRECIMIENTO INTRAUTERINO.
2.3.1 Concepto

Se define como retardo o retraso en el crecirniento intrauterino (RCIU), 2 la disminucién del
ritmo fetal de crecimiento, que da como resultado un feto que no alcanza su potencial inherente

de crecimiento y tiene mayor riesgo de presentar complicaciones perinatales y muerte.’

El lactante pequefio para la edad gestacional es aquel cuyo peso se encuentra por debajo del

décimo percentil o estin mas de dos desviaciones estindar por debajo de la media.
2.4 FACTORES DE RIESGO PARA RCIU.

2.4.1 Clasificacién

- Factores maternos.

- Factores biofisicos.

- Factores psicosociales.

- Factores socio-demograficos.

* Ginecologia y obstetricia de México. Vol. 66, México 1998, pp. 420-422.

5 FERNANDEZ C. Luis. Perinatologia y reproduccién humana. Vol. 12. México, 1998, pp. 197-202.




- Factores ambientales,
Factores maternos.
- Antecedentes de recién nacidos pequefios para la edad gestacional,

- Enfermedades maternas como: hipertensién o hipotensién, diabetes mellitus, compromiso

vascular, enfermedad cardiaca, anemia, nefropatias.

- Madre menor de 20 ailos.

Factores biofisicos.

- Embarazos subsecuentes sin periodos de recuperacion.

- Sospecha de infeccion congénita, infecciones durante el desarrotlo del embarazo sin

tratamiento.
- Aumento de peso menor de un kilogramo por mes.

- Deficiencia del crecimiento del fondo uterino menor de 2 em por mes después de la semana 30

de gestacion.

- Estado nutricional deficiente, ingesta de alimentos sin contenido energético o proteico; en estos
casos la madre aumenta de peso en forma normal o exagerada pero ¢l feto no recibe los nutrientes

que necesita.®
Factores psicoscciales.
- Abuso de drogas.

- Consumo de tabaco.

- Consumo de cafeina.



- Abuso de alcohol.

- Estrés.

- Situacion psicoldgica de la madre.
Factores sociodemogrificos

- Altitud sobre el nivel del mar.
- Residencia.

- Origen étnico.

- Factores ambientales.

- Costumbres y creencias.

- Educacion.

- Nivel socio-econdmico.

- Estado civil.

Factores ambientales.

- Radiaciones.

- Quimicos.

- Contaminacion industrial.

- Infecciones.

- Humo de cigarro.

Pueden haber otros factores importantes para que se presente RCIU:

6 Mailto: Infopen@infogen.org.mxmailto : Infogen@Infogen.org. mx



Factores placentarios.

- Desarrollo anormal de la placenta.

- Infartos placentarios.

- Corioangiosis.

- Endovascutitis hemorrigica.

- Placenta previa.

Factores fetales.

- Infecciones: rubéola, citomegalovirus, herpes simple, toxoplasmosis, malaria, sifilis congénita.
- Genéticas: trisomia 21, trisornia 28, trisomia 13, sindrome de Turmner (45X0), triploidia.
2.5 FISIOPATOLOGIA DEL RCIU,

Uno de los factores causales de RCIU es la disfuncién placentaria.

La placenta es un érgano especializado que se forma de tejido embrionario, su funcién es proveer
al embridn / feto de nutrientes y oxigeno y otras sustancias vitales, asi como de remover
sustancias de desecho. La sangre materna nto se mezcla con la sangre fetal, ya que estin separadas
por las membranas de las vellosidades, la placenta se vuelve funcional a principios de la cuarta
semana cuando el corazdn del embridn comienza a latir y la circulacion se establece, en la octava
semana el cordén umbilical se observa bien definido, e} cordén contiene una vena que transporta
nutrientes y oxigeno hacia el feto y dos arterias que llevan productos de desecho hacia la

circulacién materna para ser eliminados.

Existen signos de que la placenta puede ser incapaz de proveer al feto con los nutrientes

suficientes para mantener su tasa de crecimiento, ya que a partir de la 36™® semana la
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multiplicacién celular cesa. E! tamaiio de la placenta es un factor determinante de! tamafio del
feto ya que este depende totalmente del aporte de nutrientes del organismo materno como

glucosa, aminoécidos y otros metabolitos de cadena corta, asi como minerales y vitaminas.
2.5.1 El feto y la placenta,

En la nutricién existe un papel fundamental que la placenta desempefia en la alimentacién del
feto, es sorprendente que se sepa muy poco sobre esto, desde el principio de la gestacion la
placenta se encarga de que cantidades suficientes de todas las sustancias necesarias para ¢l
crecimiento y desarrollo lleguen hasta el feto, y de que los excedentes de nutrientes y desechos

regresen a la circulacidn materna.(Fig.3)

La placenta tiene actividad metabdlica y el paso de cualquier sustancia debe realizarse en varios
pasos por los cuales las sustancias sufren cambios de conversiones y sintesis como la

concentracidn del caleio y fdsforo que es mayor en la sangre del feto que en la de la madre.

Lo mismo sucede en los aminodcidos, estos minerales van desde el feto y atraviesan un gradiente
de concentracién que va en aumento, de ahi que en alguna etapa a su paso de [a placenta debe
tener lugar a un medio de transporte activo. Los carbohidratos llegan al feto de ahi estos se

forman en glucosa y a su vez en energia al elaborar su propio glucdgeno y su propia grasa.
Se sabe que la concentracién de glucosa en la sangre materna afecta al crecimiento fetal.

La placenta es pequefia, el feto también lo es, pero no deberd afirmarse que el feto sera pequerio
debido a que la placenta lo sea. El tamafio de la placenta no aumenta al tamafio del feto en el

ritmo del crecimiento, a menos que exista patologiz en esta.

1"




Fig. 3. El feto y la placenta

Dwtldue vor dodara
Corlén {purinial)
Amnis Lorion
Amaios
PMowenre
. Representacion esquemdtica del feto, de la placenta y de lus tejidos
uterinos.

2.5.2 Transmisién placentaria de nutrientes.

Mecanismos de transporte: existen 6 mecanismos para el transporte de nutrientes.

- Difusién: transmisién de una sustancia de una a otra zona, dependiendo de su gradiente de

concentracion.
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- Difusién facilitada: es el paso a favor de gradiente de concentracion que se produce cuando la

concentracion del material del lado materno es mayor que la dei fetal.

- Transporte activo: es el paso de sustancias de un drea a otra en contra de un gradiente de

concentracion y depende de la energia.

- Flujo masivo: constituye en la transferencia de sustancias mediante gradientes hidrostéticos u

osmoticos a través de microporos en la membrana.

- Pinocitosis: constituye la transferencia por medio de una célula de sustancias contenidas en

pequedios vasos ubicados en la membrana celular.

- Defectos de la membrana placentaria: permiten la transferencia de sustancias de mayor tamaiio

como eritrocitos de la madre al feto.
Permenbitidad placentaria.

La difusion es el mecanistno més importante que regula la transferencia de sustancias entre la
madre y el feto, la difusién depende de las caracteristicas de {a membrana placentaria, que
depende de la ley de Fick, que dice que la velocidad de transferencia de materiales es
directamente proporcional al espesor de la membrana, lo que significa que mientras mas
permeable sez la membrana y mayor drea superficial presente, mayor serd la velocidad de

transferencia. Otro factor es el tamafio de la molécula y el peso de la misma.
Flujo sanguineo dtero placentario.

El oxigeno llega al espacio intervelloso por medio de la circulacién uterina, su flujo es de

aproximadamente 600 a 700 mi/min, asi un 90% de este entra al espacio intervelloso y un 10%

? REEDER. Enfermeria materno-infantil. Ed. Mc Graw Hill, 3° ed. México 1995, pp. 162.”
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irriga el miometrio.}

La circulacion ttero placentario se incrementa en reposo, ya que los vasos se dilatan y se produce
vasoconstriccion cuando existen estimulos hormonales o neuronales, por lo tanto el flujo

sanguineo uterino durante el embarazo se incrementa con el reposo en cama, con esto el flujo

sanguineo a otros drganos y tejidos como los misculos y la grasa se reduce, y aumenta el aporte

sanguineo a la placenta y al feto.
Endocrinologia de la placenta.

Las células trofobldsticas inician la secrecion de gronodatropina cotionica humana (HCG),
produce hormonas proteicas y esteroideas, las hormonas proteicas estin constituidas por el
sincitiotrofoblasto, y las hormonas esteroideas requieren la participacién de la madre, del feto y
de la placenta, la HCG se produce por las células sincitiales del trofoblasto, y aparece en la
circuiacion materna en el octavo dia tras [a ovulacidn, sus niveles alcanzan un maximo de 60 a 90

dias y posteriormente comienzan en descenso.

El Iactége-no placentario humano o somatotropina corionica humana (HPL o HCS) tiene
correlacién con el peso placentario, regulan el metabolismo materno para mantener un aporte de
nutrientes al feto, facilita el transporte de glucosa a través de la placenta mediante la difusion
facilitada.

La progesterona se sintetiza en la placenta a partir de los precursores maternos y mantiene la
irrigacién sanguinea del endometrio y ocasiona el crecimiento del itero, inhibe la actividad

uterina.’

® REEDER, et al..

? LUWING. Maternidad, nuestra seiiora de POU. Ed. Red Médica 5s las canarias, 1999.
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El estrogeno secretado durante el embarazo es el estriol, 1a estrona y el estradiol, su funcién
consiste en estimular el crecimiento del dtero, la irrigacidn sanguinea placentaria y estimulan la

actividad contractil det miometrio y el crecimiento mamario.

Si existe disfuncién en cualquiera de estos factores se asociard al RCIU, debido a una hipo
perfusion, hipoxia materna con lo cual existird privacién de nutrientes y oxigeno, en caso de
inanicion fetal, hay pérdidas de reserva de grasa y glucégeno, si prosigue el proceso, el

crecimiento general del cuerpo se vuelve lento, pero queda inanime el oxigeno en el encéfalo.

En los casos de crecimiento intrauterine retardado, el peso de la placenta puede estar por debajo
del percentil 10, una reduccién en el nimero de capilares principales y vellositarios lo que
ocasionara déficit en la formacidn de vellosidades terciarias, lo que da como resultado la

disminucién del parénquima y el aumento del estroma, las vellosidades sincitiales forman nudos

en el espacio intervelloso en cuyo interior puede haber depésitos de fibrina y codgulos, debida a

la penetracion incompleta por parte de las células trofoblasticas. '

La disminucidn de la funcién placentaria y una anatomia placentaria anormal como placenta en
raqueta, insercién velamentosa del corddm, arteria umbilical Gnica, placenta circunvalada o
placenta previa o la interaccion anormal entre plaquetas y vasos o entre plaquetas y plaguetas
causadas por produccién insuficiente de prostaciclina, la cual ocasiona dominancia refativa del

tromboxano A2 que €5 un vasoconstrictor potente.

Los mecanismos placentarios para mantener una transferencia optima de nutrientes y gases entre

la sangre materna y fetal son necesarios ya que si existe alguna patologia como las que se

10 ARIAS, Fermando. Guia prictica para el embarazo v el parto de alto riesgo. Ed. Harcourt

Brace, 2% ed. Espafia 1995, pp. 308.
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mencionaron anteriormente, favorece el RCIU y se asocia con mayores niveles de asfixia al

nacer.

Las hormonas tiroideas y suprarrenales son importantes para la maduracién fetal, y sus niveles
inadecuados. se asocian con disminucién del tamafio fetal, retraso de la maduracion y retraso

mental.

La disfuncién placentaria esta ligada al tabaquismo, ya que el tabaco reduce el flujo de sangre a
1a placenta, como también el volumen plasmético y produce un hematocrito elevado, los espacios
intervellosos en la placenta son mayores y las concentraciones séricas de lactdgeno placentario

humano (HPL}) que es un indicador de la actividad metabdlica de la placenta es inferior.

Cuando existen problemas de preeclampsia, la placenta se ve afectada por el vasoespasmo
anormal y cuando se desarrolla hipoxia secundaria se puede producir hemorragia o necrosis de la
placenta, ademas de vejez prematura y como se menciono anteriormente, degeneracion sincitial,
deposito para velloso y congestion del espacio velloso, disminucién del riego materno hacia la
placenta que produce degeneracion y trombosis de las arterias espirales en la decidua, necrosis de

ésta y hemorragia hacia el tejido circundante."!
2.6 CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL EMBARAZO Y RCIV,

Durante el embarazo se producen diversos cambios fisioldgicos siendo los més destacables en la
nutricién los siguientes: sistema digestivo, sistema circulatorio, sistema renal, la piel, columna
vertebral, aparato gastrointestinal y psicoldgicos.

2.6.1 Sistema Digestivo:

e

Y BENSON, Raiph. Diagndstico y tratamiento obstétrico. Ed. Manual modemno 4° Ed., México

1986, pp. 756.
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Dientes: posible aumento de caries debido a ta saliva mas &cida.

Estomago: nauseas y vomitos al comienzo de algunos embarazos donde hay desajustes

nutricionales.

Intestino: aumento del tiempo del trinsito por disminucién de la motilidad con. tendencia al

estreflimiento.
2.6.2 Sistema circulatorio:

E! volumen empieza a aumentar poco después de la concepcién para aportar las necesidades

aumentadas por el recién nacido, el cual requiere los nutrientes, oxigeno, hormeonas y enzimas.

Sin embargo el aumento del volumen plasmaético y el de los glébulos rojos son diferentes en
orden de magnitud, ef volumen deberd aumentar 39 a 50% por arriba del nivel previo del

embarazo, esto ocurre al primer trimestre del embarazo.

Es importante mencionar que dicho volumen esta formado por hemoglobina, la cual se eleva
hacia el término de la gestacién, ya que los eritrocitos aumentan conforme a la demanda de
_nutrientes por el recién nacido, asi como la placenta, cabe mencionar que aumenta el crecimiento
de tal manera que la extraccion de la sangre es mayor, mientras el embarazo avanza y el sistema

renal materno se altera.

2.6.3 Sistema renal:

Existe mayor frecuencia de micciones, sobre todo al principio y al final del embarazo,
aproximadamente 7 litros de agua se agregan a los liquidos corporales totales durante el
embarazo equivalente a un 60% del incremento de peso. El aumento de liquidos a las 30 semanas

de gestacion aproximadamente se puede atribuir al feto y por lo tanto aumenta el volumen
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sanguineo materno, sin embargo de 1 a 2 litros de agua sobran al términe. Es por eso que las
mujeres con edema retienen mds agua especialmente cuando es generalizado donde se calcula

que, en et 40% de las mujeres normates es muy discreto este.

Es importante mencionar que el exceso de liquido se pierde en la primera semana después del
parto. El sodio aumenta durante el embarazo junto con los liquidos corporales, los ajustes
normales del sistema renina-angiotensina y aldosterona lleva un ajuste celular, por lo que no se

recomienda la restriccion de sal.

Todo el tracto urinario desde el rifion hasta la vejiga se dilata segin avanza el embarazo, de tal

manera que ¢s capaz de manejar la carga urinaria mayor.
El flujo sanguineo renal es aproximadamente un tercio mas alto al final de la gestacion.
2.6.4 Columna vertebral:

Existe unta exageracidn de la curvatura para compensar el equilibrio, al aumentar el peso del itero

que aloja al feto en crecimiento.
2.6.5 Aparato gastrointestinal:

En el embarazo el apetito esta aumentado, las nduseas son mds pronunciadas, los liquidos
aumentan para cubrir los requerimientos basicos, la hipé motilidad y la relajacién del esfinter
cardiaco pueden contribuir a la presencia de néduseas y vOmito, asi como la regurgitacién del
contenido gdstrico, ocasionando agrurss, el transito de los alimentos a través del tracto intestinal

se vuelve mds lento y ocasionan constipacidn en la mujer gestante,
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El tiempo del vaciamiento es mds lento dando mayor oportunidad a las enzimas digestivas para
hidrolizar moléculas complejas de los alimentos, el aumento de la absorcién parcialmente de

nitrégeno y minerales durante el embarazo es mayor.'2
2.7 AJUSTES FISIOLOGICOS MATERNOS.

La preparacién del itero para el embarazo, ocurre durante el ciclo menstraal por el control
normal de los estrégenos y la progesterona con un aumento en el aporte de flujo sanguineo. Ya
fertilizado el huevo e implantado en el (tero, surgen caminos en la fisiclogia que afectan a los
sistenas del cuerpo materno, adaptindose este, segin las necesidades del embridn en el

crecimiento.

Normalmente las mujeres se dan cuenta de estos cambios hasta la ausencia del primer periodo
menstrual, estos cambios que al principio estin bajo control hormonal, serdn debido
posteriormente a la interrelacién madre-placenta-feto.

Entre los ajustes fisicldgicos maternos nos importan por el momento los relacionados con la
nutricion de la madre, ya que de acuerdo a su alimentacton durante ésta etapa el feto contard con

elementos esenciales para su 6ptimo crecimiento y desarrollo™
Esto se relaciona con ingesta de alimentos en la respuesta de olores y sabores especificos.
2.8 NUTRICION Y RCIU

El embarazo constituye probablemente uno de los mayores esfuerzos fisioldgicos que sufre el

organismo, lo que conlleva a cambios muy importantes en la mujer, los cuales son procesos

12 hitp/fwww dictanet... Et al. ppl3

* “onocimientos actuales sobre nutricién”. 6° Ed. OPS, 1991, pp 363
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bioldgicos normales durante et curso de la vida; las investigaciones han demostrado que la

alimentacién durante el embarazo afecta su curso, su desenlace final y al recién nacido.

El estado nutricional antes del embarazo es un factor de gran importancia que afecta a la madre y

por supuesto al hijo.

La mejor dicta para el embarazo es la que empieza antes de la concepeion, una alimentacién sana
y equilibrada ayudard a prevenir nacimientos prematuros e incluso problemas ligados al

desarrollo fetal y del recién nacido.

Una mala nutricidn tiene mayor importancia si las mujeres son multiparas, es decir, si son varios
embarazos y, sobre todo, si existe un corto intervalo entre ellos, en cuyo caso, se agotan las
reservas maternias y es dificil que el organismo de la mujer no se resienta manifestando algin tipo
de carencia como anemias, descalcificaciones, etc. El 6ptimo desarrollo del hijo es

necesariamente una funcion de la dieta materna.

Existen situaciones que incrementan el riesgo nutricional:
- Adolescencia

- Diabetes mellitus

- Multiparidad

- Embarazos frecuentes

- Bajo peso antes del embarazo

- Ganancia insuficiente de pesc durante el embarazo

- Obesidad

1% hitp://www.dietanez.com/paginas/embaraz. htm
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- Complicaciones obstétricas previas

- Nivel sociceconérmico bajo

- Tabaquismo, alcoholisme y drogadiccion
- Algunas costumbres dietéticas

Por lo tanto hay que tener precaucién con la dieta de la embarazada, ya que puede haber
deficiencias en la madre que pueden causar efectos marcados en su descendencia, sobre todo en
el hijo.

Hasta hace pocos afos no se habia prestado atencién a ta dieta de la embarazada, guidndose ésta,
casi siempre, por la errénea creencia de que “debia comer por dos” y satisfacer todos sus
“antojos”, esto ha dado lugar, con mucha frecuencia, al seguimiento de regimenes inadecuados
por exceso calérico y muchas ocasiones a desequilibrado los nutrientes al comer en cantidad y no

en calidad. "’
2.8.1 Necesidades Nutricionales.

Durante el embarazo continttan los requerimientos basicos de la mujer, para mantener su propio
cuerpo debe aportar nutrientes para el crecimiento de tejidos nuevos como la placenta y el feto,

asi como de los tejidos reproductivos, para el apoyo def embarazo y la lactancia.
El aumento en porcentaje en relacion con tas necesidades debe ser con calidad.

Una mujer desnutrida puede procrear un hijo bajo en pesa ya que existe mucha relacién entre Iz

dieta maternal y el estado del peso del recién nacido.

' BEAL, V. Nutricién en el ciclo de la vida. Ed. Limusa, México 1992, pp. 233
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Comités expertos han indicado que en el embarazo se debe dar un aumento medio de pesode 9 a

11 Kg, este incremento se debera a:

- En el primer trimestre el aumento relativamente bajo de peso es consecuencia del crecimiento

del dtero, pecho y volumen sanguineo de la madre.

- En el segundo trimestre el incremento debe ser aproximadamente 6 Kg, 2 de estos del feto y de
sus envolturas y los restantes a la madre, como consecuencia de la retencién de agua y reserva de
grasa.

- A partir del sexto mes, en el tercer trimestre el aumento de peso es debido al crecimiento del

feto, de la placenta y del liquido amnidtico.

Asi mismo es importante, saber que los requerimientos nutricionales son bastantes, los mas

destacables para la mujer gestante, son los siguientes:
Calorias.

Se sugiere agregar 300 calorias diarias para cubrir el gasto energético de 8000 Kcal. ; durante la

gestacion de 9 meses.
Proteinas.

Deben aumentar en el embarazo por la contribucidn especifica que hacen elementos del
crecimiento. La dieta pobre en proteinas es factor que repercute en el feto; 925 gr. de proteinas
se depositan en ¢l feto y en los tejidos accesorios de la madre empledndoese mas tarde, cuando son
méaximas las necesidades del feto, en consecuencia a esto se recomienda 30 gr. de prc.Jteina para
circular en el feto y los tejidos accesorios durante el embarazo. El aumento de las proteinas en la
dieta puede ser cubierto por la leche, cames, aves de corral, pescado y huevo en mayores

cantidades.
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Calcio y fosforo.

Conviene que la mujer embarazada ingiera calcio y fosforo en cantidades suficientes para cubrir
las formaciones dseas del feto, Unos 25 gr. de calcio se hallan en ef feto de término, la mayor

parte es de 200+300 mg durante el iltimo trimestre.

El almacenamiento del calcio en el cuerpo es reserva para las grandes necesidades del
amamantamiento, recomendando 4 gr: a un litro de leche, calcio, fésfore y proteinas necesarias.
Magnesio.

La racion dietética recomendada por el consejo nacional de investigacién es proporcionar 150
mg, al dia de magnesio durante la 1™ gestacidn.

Hierro.

E} aporte adecuado de hierro durante el embarazo tiene tanta importancia como la del calcio,
cuando nace el nifto su sangre tiene 20-22 ir de hemoglobina/100ml. Estos niveles son necesarios
en la vida fetal para el aprovechamiento del oxigeno y la sangre placentaria Que se encuentra en

presion menor en los pulmones.

E! hierro se almacena en el higado del nifio y sirve como reserva durante los 1 meses de vida st
la embarazada ingiere poco hierro ello se refleiara en la concentracion de hernoglobina. El 40 %
estimado lo aporta la camne, aves de corral, por otro lado el dcide ascorbico aumenta su absorcion
en las comudas, donde se deberdn incluir 3 onzas de 4cido, dada la dificultad de esto se debera

concienciar a la mujer gestante a ingerir este elemento importante,

Yodo.
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Se recomienda durante la gestacién 25 mg por dia, la deficiencia de este elemento causa bocio, se
recomienda sal yodatada, n [as mujeres que habitan en zonas donde el suelo y el agua potable no

contiene suficiente yodo.

Zinec.

Se recomienda durante el embarazo 5 mg por dia para el buen desarrollo del feto y la placenta.
Glucosa.

La glucosa se encuentra en frutas y vegetales y en estos alimentos es la forma en la cual el
organismo emplea los hidratos de carbono, se almacena en vegetales en forma de almidén y en
tos animales en forma de glucdgeno, en ¢l feto principalmente en el higade y en menor cantidad

en los misculos.
Hidratos de carbono.

Aportan calor y energia, proporcionando al organismo 4 Kcal, por gramo, “ahorran proteinas”
participan en el metabolismo de los lipidos ya que sin su presencia, el metabolismo de las grasas

no se completa.

La fibra dietaria retiene algunas sustancias no Gtiles, ademds estirauia el peristaltismo.
Por consiguiente dan sabor a la dieta, el requerimiento diario en la dieta es de 50 a 70%.
Vitaminas.

Las vitaminas son compuestos quimicos de naturaleza organica gue se encuentran en los
alimentos en cantidades minimas y son necesarias solo en cantidades muy pequeiias, pero
indispensables para la vida y el crecimiento en este caso del feto, al cual le proporcionaran

energia en el futuro.
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Funciones generales

- Promueven el crecimiento.

- Participan en los procesos vitales del organismo
- Facilitan el uso de los nutrimientos energgticos.
- Regulan la sintesis de compuestos.

- Son componentes enzimaticos.

Clasificacidn:

- Liposolubles: A, D, E, K.

- Hidrosolubles: tiamina (B1), riboflavina (B2), niacina (B3), 4cido pantoténico (BS), piridoxina

(B6), biotina (B8), 4cido foélico, cobalamina (B12) y dcido ascdrbico o vitamina C.
Minerales.

Son elementos inorgénicos indispensables, estin presentes en alimentos sales o combinados, sus

funciones son las siguientes:

- Dan estructura al cuerpo, constituyen los huesos, dientes, tejidos y misculos.

- Forman parte de las células y liquidos corporales.

- Regulan los procesos vitales, como son: el equilibrio dcido-base y presion osmética.
- Regulan el metabolismo de las enzimas.

- Regulan y transmiten los impulsos nerviosos y la contraccién muscular,

2.9 ALTERACIONES PATOLOGICAS DE LA NUTRICION.
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Las mujeres que padecen enfermedades cardiacas congénitas y de mala circulacién crénica dan a
luz bebés pequeiios, los estudios angiograficos en mujeres embarazadas indican una correlacién

segura entre el volumen de sangre circulante en el Gitero y el crecimiento det feto.'®
2.9.1Complicaciones gravidicas

Estas son relacionadas con la dieta, el vémito {emesis gravidica), se presenta en el primer
trimestre. Algunos alimentos que antes se ingerian con agrado pueden causar alteraciones o
desagrado, la ingestién de grasas, los liquidos ingeridos junto con las comidas pueden
desencadenar el vamito, por lo tanto se recomienda que [a madre tenga requerimientos dietéticos

si aumenta su ingreso alimentario en la merienda y 1a cena antes de acostarse.
- Anemias durante el embarazo. ( mas adelante se mencionardn)
- Preeclampsia.

- Diabetes y embarazo: En esta enfermedad hay que aumentar la dieta materna para que cubra el

incremento de las necesidades de la madre y del feto en crecimiento.

La dosis de insulina puede aumentarse dependiende de cada persona, la mujer gravida debera

Hlevar un buen equilibric nutricional, asi como estrecha vigilancia prenatal.

- Pirosis. El aumento de la peristalsis y la relajacion de ios misculos del sisterna digestivo en el
embarazo se bebe principalmente a los efectos de los estrdgenos y la progesterona y forman la
pirosis que es [a regurgitacidn del contenido gastrico hacia la parte inferior del eséfago que sigue

a !a relajacion del cardias y al peristallismo invertido.

Los antidcidos que contienen hidroxido de magnesio ¢ hidrdxido de aluminio alivian la pirosis

por largos periodos. Debe evitarse el bicarbonato de sodio, ya que su beneficio es breve.

' BALACH. “Ginecologia obstétrica”. Ed. Salvat. México 1990, pp. 193.
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2.9.2 Estreiiimiento.

Este es debido a funcién intestinal lenta en el embarazo, se puede evitar aumentando la ingestion
de liquidos y alimentos laxantes (fruta entera) y mediante el uso de ablandador de heces, como

sulfosucianato de sodio y diotilo.

Laxantes leves, como leche de magnesia, purgantes como aceite de castor, deberdn evitarse,

debido a la pesibilidad de inducir trabajo de parto.

Esta contraindicado el aceite mineral, absorbe las vitaminas liposolubles del sistema digestivo. -
2.10 LA ANEMIA Y EL RCIU,

2.10.1 Coneepto.

Es una deficiencia que implica una cuenta baja de gldbulos rojos y un valor de hemoglobina o

hematocrito menor de lo normal.

Fisiologicamente hay anemia cuando la cantidad de hemoglobina que transporta oxigeno a los

tejidos no es suficiente.

Mujeres Hombres
Hgb

12 a16g/100 ml 14 a 18 g/100 mi

La Hgb en una mujer gestante es de 11 a 14 g/160 m!

La anemia se produce frecuentemente en asociacién con el embarazo, rara vez es una
complicacidn seria, pero su reconocimiento, identificacién y tratamiento son esenciales en una

prictica obstétrica adecuada, ya que si persiste la anemia durante todo el embarazo puede dar
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como resultado un recién nacido de bajo peso. La causa puede ser un defecto de nutricidn,
perdida hematica crénica, infeccién crénica, alteracion metabélica o desorden genético, que actia
solo en combinacidn. La incidencia de anemia varia completamente dependiendo de los criterios
que se emplean para su diagndstico; es mas frecuente entre los-grupos de poblacién mal nutridos

¥y que reciben una inadecuada atencién médica.
La anemia més frecuente en el embarazo es la ferropénica.

Si la anemia se desarrolla ripidamente y préxima al términc del embarazo puede ser necesario el
examen de médula dsea para establecer o descartar una anemia megaloblastica. En algunos casos
las concentraciones de hemoglobina plasmitica, la fragilidad de los eritrocitos y las
determinaciones de urobilinégeno urinario y fecal, pueden proporcionar la informacion suficiente

para determinar la causa de anemia.

Los tipos de anemia relacionados especificamente con el embarazo incluyen: anemia por déficit
de hierro y anemia por deficiencia de acido folico. Por supuesto, durante el embarazo puede
presentarse otro tipo de anemia y algunos incluso, exacerbarse durante el mismo, excepto las

mencionadas anteriormente,
Tipos de anemis.

2) Anemia megaioblastica. (por deficiencia de acido folico)
b) Anemia fertopénica. (por deficiencia de hierro)
¢) Anemia hemolitica. (Inducida por medicamentos).

2.10.2 Fisiopatologia y diagnéstico.

Alrededor del 80%% de las anemias durante el embarazo se deben a un déficit de hierro, un adulto
normal necesita aproximadamente 2 mg diarfos de hierro; este aporte de hierro puede ser

suficiente para compensar las pérdidas diarias y la hemorragia menstrual en la mujer sana, pero
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resulta insuficiente para formar unos adecuados depésitos de hierro que se consumen
rapidamente al aumentar la demanda durante el embarazo. Las necesidades de hierro en este

pertedo, segin la comision de alimentacion y nutricién, son los siguientes: (Cuadro )

Cuadro 1: Necesidades de hierro durante ¢l embarazo.

Para compensar las pérdidas externas de hiermo 170 mg

Para poder realizar la expansidn del volumen materno de hematies 450 mg

Hierro fetal

Hierro de la placenta y el cordén 270 mg
90 mg

Total 980 mg

La absorcidn gastrointestinal de hierro aumenta durante los dos tltimos meses del embarazo entre
1l y 3 mg por dia. No obstante, ni siquiera con una mayor absorcidn, una dieta sin suplementos de
hierro no proporciona mis de 1/3 del hierro total del necesario durante el embarazo. Las gestantes
deben tener un deposito de al menos 500 mg de hierro al comenzar el embarazo para poder cubrir
sus requerimientos sin necesidad de aportes dietéticos suplementarios, incluso en caso de que

exista tal cantidad de hierro almacenado, [os depodsitos se agotaran al final del embarazo

En el organisme humano, €l hierro se encuentra unido a transferrina (transporte), a ferritina
(depositos) o formando parte de grupos hemo (en la hemoglobina, mioglobina u otras enzimas
con hierro en su estructura). El hierro necesario para la sintesis de la hemoglobina se transporta
en forma de transferrina. En las pacientes con.un escaso aporte dietético de hierro, los depésitos
se vacian para mantener la promocion de hematies y cubrir las necesidades del embarazo. Una
vez consumidos los depdsites de hierro ¥ que el indice de saturacién de las moléculas de
transferrina desciende por debajo del 15 %, la eritropoyesis se deteriora y producen microcitosis e

hipocromia.
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Finalmente, disminuira la produccion de células rojas por parte de la médula ésea. Ea la anemia
ferropénica se pueden distinguir tres estados: 1) deplecién de los depésitos de hierro, 2)
eritropoyesis deficiente y 3) anemia ferropénica franca. Lo ideal es diagnosticar y tratar ia anemia

ferropénica cuando se encuentra en el primer estadio.

La deplecién de los depdsitos de hierro, sin signos manifiestos de anemia ferropénica suele

producirse durante el primer trimestre del embarazo.

El hierro se almacena en forma de ferritina, una proteina esférica que une aproximadamente
4,500 dtomos de hierro. El estado de los depositos de hierro puede valorase por la cantidad de
hierro que se tific en la biopsia de médula dsea o midiendo la conceniracion plasmatica de
ferritina, que se encuentra en equilibrio con el hierro almacenado en los tejidos, una ferritina

sérica de Ing/ml equivale a 80 mg de hierro en depdsito.

Algunos investigadores opinan que el mejor método disponible para evaluar el estado de los
depositos de hierro durante la gestacidn es determinar la ferritina sérica. Se mide mediante
radicinmunoensayo y los valores de referencia varian de unos laboratorios a otros, debido a las
diferentes técnicas que se emplean para preparar los anticuerpos que se utilizan para andlisis, los
valores normales de la ferritina sérica son de 50-155 ng/ml, y cualquier valor por debajo de los 20
ng/ml indica depdsitos de hierro insuficientes. Otros investigadores piensan que administrar
suplementos de hierro a todas las gestantes, asumiendo que sus depositos son insuficientes, puede
resultar més econémico que hacer una valoracidn selectiva a todas las gestantes para determinar
sus niveles de ferritina sérica. La ferritina sérica no permite distinguir la anemia ferropénica de la
anemia producida por enfermedades cronicas. La concentracion de transferrina suele ser mayor
de 360 pg/dl en las pacientes con hematopoyesis ferropénica. En cambio, la concentracién sérica

de hierro (valores normales de 60-175 pg/dl) disminuye y suele estar por debajo de 60 pg/dl. El



resultado de estos cambios es una disminucidn en la saturacion de la transferrina {que suele ser
del 25-60 %), quedando por debajo del 25 %. Simultineamente, al no haber hierro suficiente para
convertir la protoporfirina en hemoglobina, la concentracién de protoporfirina {30-70 ug/100 m]
de células rojas) aumenta hasta en dos a tres veces su concentracién normal. Otro cambio gue se
preduce antes de aparecer la microcitosis generalizada y la hipocromia ¢s la aparicion de un
indice de distribucién eritrocitaria anormal (IDE>15 %). El IDE indica la presencia de una

poblacién de células rojas heterogénea con didmetros muy diferentes.

Las alteraciones del recuento y morfologia eritrocitarias marcan el estadio final en la evolucion
de la anemia ferropénica, a partir de este momento, las pruebas mds importanies para su
diagndstico son los datos obtenidos en el frotis de sangre periférica y los indices eritrocitarios:
Volumen corpuscular medio (VCM), hemoglobina corpuscular media (HCM) v concentracion de
hemeoglobina corpuscular media (CHCM). En el cuadre 2 se muestran los valores normales de

dichos indices eritrocitarios.
2.10.3 Clasificacion.
Anemia ferropénica.

La anemia ferropénica se caracteriza por ser microcitica e hipocromica. El frotis de sangre
periférica muestra eritrocitos abundantes, pequefios y bien formados, con el centro palido. El
VCM, Ia HCM y ta CHCM estdn bajos. Ademas, la capacidad de unién de la transferrina sérica,
la concentracién sérica de hierro, la saturacién de la transferrina y la concentracién eritrocitaria
de protoporfirina muestran las alteraciones anteriormente descritas. Sin embargo, estas pruebas
son innecesarias para el diagndstico de la anemia ferropénica franca. La anemia supone una

manifestacion tardia denwro del espectro clinico de la ferropénia y, cuando aparece, la situacién
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puede ser diagnosticada ficilmente sin necesidad de determinaciones de laboratorio complejas y

COSstosas,
Cuadro 2.

Valores norimales de la serfe roja en la mujer
Hematies 3.925.0* 10° células/di
Concentracidn de hernoglobina 1218 15.1 g/dt
Hematocrito 36.1%ad43%
VeM 802 97.6 mm*
HCM 26.7 2 33.7 g/célula
CHCM 32.7a355 g/dl
Recuento de reticulocitos 05%al5%

Tratamiento.
Tratamiento con hierro por via oral.

La administracion oral de un comprimido de 300 mg de sulfato ferroso tres veces al dia después
de las comidas es el tratamiento adecuado para la mayoria de las pacientes con anemia
ferropénica. Esta posologia proporciona 180 mg diarios de hierro elemental de los que se
absorben 15-25 mg. La respuesta de la paciente es rapida, observéandose un significativo aumento
en el recuento de reticulocitos, después de 5-10 dias de comenzar el tratamiento. La hemoglobina
aumenta (.3-1.0 g por semana, aumento que se refleja en una elevacion significativa de los
valores del cociente H/H (Hemoglobina/Hematocrito) en las 2-3 semanas siguientes al inicio del

tratamiento.

Un problema muy relacionado con el tratamientio con hierro oral es la intolerancia
gastrointestinal, que se observa aproximadamente en el 10% de las pacientes tratadas, los

sintornas mas habituales son nduseas, vémitos, estrefiimiento, espasmos abdominales y diarrea. El
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tratarmiento de eteccidn es reducir la dosis hasta un nivel tolerable, otra medida es tomar et hiemro

junto con las comidas.
Tratamiento con hierro por via parenteral.

Sélo debe emplearse en las pacientes que: 1) tienen semanas antes de su FPP, 2) no pueden
absorber el hierro (sindromes malabsorsivos) o 3) desarrollan efectos colaterales incapacitantes
con la administracidn de hierro oral. Hasta un 2 % de las pacientes que reciben hierro parenteral
pueden desarrollar reacciones sistematicas agudas graves, como hemodlisis, hipotensién, colapso
circulatorio, vomitos, dolores musculares y shock anafildctico. Otras pacientes sufren reacciones
mas tardias que se caracterizan por pirexia, mialgias y artralgias. El hierro parenteral también

puede producir hiperpigmentacién de la piel e inflamacién de los puntos de inyeccidn.

Los preparados de hierro con dextrano {interferon) para administracién IV o IM son soluciones
que contienen 50 mg de hierro elemental por ml. La dosis mdxima recomendada para la
administracién IM de hierro es de 2 ml por dia. Algunos autores proponen diluir la solucion de
hierro con dextrano en suero salino (1.5 g/1000 ml) y adminisiraria a una velocidad inicial de |

ml/30 min. y si no aparecen efectos secundarios continuar a una velocidad de 150 mi/h.
Prevencidn,

Todas las embarazadas precisan suplementos de hierro durante el emberazo, que deben comenzar
2 administrar lo antes posible, por lo general cuando la paciente acude por primera vez a una
visita prenatal. Si la paciente presenta nduseas y vomitos en los estadios precoces de la gestacion,
la administracion de hierro se puede posponer hasta que las alteraciones gastrointestinales

desaparezcan, hasta el segundo trimestre.
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La profilaxis de la anemia ferropénica en las gestantes sélo requiere la administracion de un
comprimide de hierro al dia, el cual proporciona lo suficiente para cubrir [as necesidades del
embarazo cuando se toma durante al menos los dos (Htimos trimestres del embarazo y no existe
anemia previa. Es initil administrar mas de un comprimido diario de hiemo, ya que el exceso de

hierro no se absotbe y da lugar a efectos secundarios gastrointestinales.
Anemia megaloblastica.

Solo un 3-4 % de las gestantes anémicas presentan anemia de este tipo. En la gran mayoria de los
casos, la anemia megaloblastica es el resultado de un déficit de 4cido félico. Sélo una de cada
8,500 gestantes con anemia presentan deficiencia de vitamina B, el acide folico se encuentra en
las frutas, verduras y carnes; la vitamina B, se encuentra en carnes, pescado, pollo y productos

Jacteos.
Este trastorno es mds comin en multiparas mayores de 30 afios de edad.

La anemia por deficiencia de icido félico sigue a la desnutricién y & menudo se asocia con
alcohotismo o vémito prolongado; puede asociarse a embarazos multiples o preeclampsia y
puede acompafiar a la anemia de células falciformes. A menudo ocurre en pacientes epilépticas

que han recibido fenitoina o barbitiricos.
Sintomatologia.

Lasitud, anorexia progresiva, fatiga, palidez, depresién mental, nduseas, lengua dolorosa y labios
agrietados, con frecuencia ocurren: glositis, gingivitis, vémito y diarrea, no hay datos

neurologicos anormales.



Diagnéstico.

St existe un déficit de acido folico, los niveles séricos de vitamina B12 pueden estar disminuidos,
y cuando hay déficit de vitamina B12, los niveles de folatos pueden también descender, debido a

la estrecha interrelacién bioquimica que existe entre ambos micronutrientes.

Un nivel sérico de vitamina B12 inferior 2 100 pg/ml es diagnéstico de un déficit de dicha
vitamina. La asociacion de niveles séricos de folatos inferiores 2 3 ng/ml y écido folico
eritrocitario menor de 150 ng/ml es diagnéstico del déficit de cido folico. El 4cido folico
eritrocitario constituye el mejor reflejo de 2 cantidad de folatos tisulares, sus valores tienen
fluctuaciones mucho menores y constituye la prueba de eleccion para diagnosticar déficit de
acido fdlico.

La falta de dcido folico produce cambios en la sangre muy rapidamente. Las cifras de Hb pueden
ser tan bajos como 4-6 g/100 ml, la cuenta eritrocitaria puede ser menor de 2 millones/ml en
casos graves. La anemia extrema a menudo se asocia con leucopenia y trombocitopenia. El
volumen globular medio es normal o esta aumentado, la médula dsea es hiperplasica y

megaloblastica, se encuentra dcido clorhidrico géstrico libre en cantidades normales.
Tratamiento.

El tratamiento del déficit de dcido Filico requiere la administracién de [ mg diario de 4cido
folico. Es necesario administrar dosis mayores, ya que es probable que los requerimientos diarios

nunca superen los 100-200 g, incluso si existe anemia.

Para tratar el déficit de vitamina B, se administran unos 250 pg de cianocobalamina parenteral
una vez al mes. Los preparados orales de vitamina B> tienen una absorcion muy irregular y no

son adecuados para ¢l tratamiento a largo plazo.
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En los pacientes con anemia grave, sobre todo en las ya préximas at parto, puede ser necesario
transfundir concentrados de hematies y continuar administrando 4cido félico parenteral (i
mg/dia durante 1 semana) ¢ por el contrario, cianocobalamina parenteral {100 pg/dia durante 1

semana)

El recuento de reticulocitos debe reflejar la respuesta al tratamiento en un plazo de entre 3 y 8
dias. Si se realiza el seguimiento apropiade, es posible detectar la existencia de una ferropenia

subyacente a los pocos dias de comenzar el tratamiento de la anemia megaloblistica.

Anemia hemolitica.

Este tipo de anemin, a menudo ocurre en individuos con errores congénitos del metabolismo.
Una ¢étula roja normal vive aproximadamente 120 dias, esta esperanza de vida se puede acortar

en las anemias hemoliticas debido a [a prematura desnutricidn de los eritrocitos.
- Anemia hemolitica microangiopatica.
Se produce durante el embarazo en algunas pacientes con formas graves de preeclampsia o en los

raros casos de plrpura trombédtica, sindrome hemolitico urémico y hepatitis hermética.
- Anemia hemolitica autoinmune adquirida.

La paciente fabrica anticuerpos de tipo IgB o *“anticuerpos calientes”, contra antigenos
eritrocitarios, que causan la destruccién prematura de otras células, Esta alteracion puede
asociarse a diferentes enfermedades (leucemias, linfomas, infecciones viridicas), o parecer come
consecuencia de una reaccién autoinmune tras la administracién de determinados firmacos
{penicilina, sulfamidas, quinidina). Sin embargo, la causa mds frecuente de esta alteracién en las
gestantes son las enfermedades colagenovasculares. En algunos casos, no es posible averiguar la
causa de la enfermedad, por lo que se le denomina anemia hemolitica autoinmune adquirida

idiopatica.
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- Anemias hemoliticas asociadas a hemoglobinopatias.

Las alteraciones de la sintesis de hemoglobina mas frecueates son:
L. Rasgos falciformes.
2. Betatalasemia minor.
3. Enfermedad de las células falciformes (ECF):

1. Rasgos falciformes: el unico problema de estas pacientes es que tienen la posibilidad de
transmitir el gen andmalo a su descendencia, estas pacientes si requieren la administracién de

suplemento de hierro durante el embarazo.

2. Betatalasemia minor; estas pacientes presentan una anernia microcitica e hipocrémica, con
niveles de hemoglobina de 8-10 g/dl. La enfermedad suele pasar desapercibida y las pacientes
son tratadas repetidamente con elevadas dosis de hierro oral y a veces también con hierro
parenteral, sin que se obtenga respuesta terapéutica alguna. Esta situacion resulta peligrosa, ya
que las pacientes pueden desarrollar hemosiderosis hepitica y cardiaca debido a [a sobrecarga de

hierro.
3. Enfermedad de las células falciformes,

Esta es la hemoglobinopatia mas importante que puede presentarse durante el embarazo, debido a
la gravedad de las complicaciones asociadas. Las gestantes con este padecimiento presentan los

siguientes problemas:

- Mortalidad materna significativa, el 2-7 % de las mujeres mueren durante el embarazo, las

causas son las infecciones pulmonares, los infartos pulmonares y el trombo embolismo pulmonar,

7



- Una elevada incidencia de morbilidad materna grave. En estos pacientes son frecuentes los
episodios vasooclusivos dolorosos (crisis falciformes), las infecciones, los accidentes cerebro

vasculares y la preeclampsia-eclampsia.

- Una gran incidencia de abortos espontineos. Los abortos precoces son casi del 20 % en las

gestaciones con ECF,

+ Una elevada incidencia de fetos nacidos muertos y de muertes neonatales. Aproximadamente el
14.2 % de todos los embarazos en pacientes con ECF terminan con el parto de un feto muerto. La
mortalidad natal también es elevada, afectando aproximadamente a 84.5 de cada 1,000 nacidos

vivos.

- Una gran incidencia de recién nacidos de bajo peso: La incidencia de recién nacidos con un
peso inferior a 2,500 g en estas pacientes es del 37.5 %, una gran parte de estos recién nacidos
son de término, pero presentan crecimiento wterino retardado. El crecimiento uterino retardado

también se da en un gran némero de los fetos nacidos muertos de madres con ECF."

2.11 PREECLAMPSIA Y RCIU.
2.11.1 Concepto.
La preeclampsia.

Es una complicacion grave del embarazo que puede presentarse desde el 5° mes de gestacion
hasta una semana después del parto, se caracteriza por hipertension arterial, proteinuria, grados

variables de edema e hiperreflexia.

" ARIAS, F., et al., pp. 249-258.
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La hipertension en la mujer embarazada se define con sistolica de 146 mmHg o una elevacion de
30 mmHg o mas por arriba del valor sistolico pregestacional de 1a paciente, una presion diastdlica
de 90 mmHg, una elevacion de 15 mmHg por arriba de las cifras de presion arterial media de 105

mmHg.
2.11.2 Eticlogia,

Las teorias de la preeclampsia se han modificado a través de los afios, su causa obedece a una
toxina de origen desconocido; se ha pensado que las toxinas que provocan esto son las proteinas

y ¢l semen a diferentes intervalos de tiempo; otras causas son:
- Aumento en la actividad fisica durante el embarazo.

- Complexion fisica.

- El exceso y la falta de alimentacién,

- Habitat urbano y muy concurrido.

- Ser primigesta.

- Embarazos maltiples.

- Enfermedad vascular.

- Polihidramnios.

- Tendencia familiar.

Ademas de los trastornos metabdlicos de las proteinas, blogueo de la actividad o metabolismo
normales por la placenta en desarrollo, deficiencias nutricionales incluyendo proteinas, calorias,

sodio, vitaminas y minerales.
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Redman propuso la teoria de que el reconocimiento materno inmunoldgico de antigenos fetales
extrafios origina una respuesta protectora que esta mal desarrollada en la preeclampsia, la
exposicion de antigenos, contra la preeclampsia, que sdlo puede ocurrir durante el primer
embarazo, Jenkins comunicé incompatibilidad y respuesta inmunoldgica disminuidas a antigenos
del recién nacido como posibles factores participantes en la etiologia de la preeclampsia, esto

pudiera explicar porque es més frecuente en el primer embarazo.'®

2.11.3 Fisiopatologia.
Circulacidn materna.

La presidn arterial media es la fuerza responsable del transporte de sangre a todos los érganos, es
mAs alta que la presion venosa; en el embarazo también es la fuerza principal después de la
circulacion en la placenta y en el feto. La resistencia arterial es uno de los principales factores
que determinan la presién arterial y para que esta se establezca, debe de haber un balance entre
las funciones que controlan el corazén como una bemba y su rendimiento, y aquellas que

controlan la resistencia de los vasos sanguineos (Fig. 4)

'8 BENSON, et al., pp. 755-756



Fig. 4. Factores hemodinimicos de la circulacién sanguinea.
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. Diagrama esquemitico que integra los diversos factores hemoding-
micos centrales y periféricos que regulan la cireulacién sangufnea en estado normsl.

Cambios patolégicos.

- Vasos sanguineos: ocurre vasoespasmo anormal, y puede comprometer la integridad endotelial
de la pared vascular, la ruptura de las paredes vasculares puede ocasionar fugas
enteroendoteliales permitiendo el paso de los componentes sanguineos como plaguetas y

fibrindgenos.

- Rifidén: la inflamacién de las células y el deposito de material amorfo en su citoplasma produce
crecimiento e hinchazon de los capilares glomerulares, pero su luz se estrecha, de manera que la

isquemia es una de las manifestaciones. Existe un aumento en la renina y angiotensina il y se
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libera renina renal, y se ven aumentados ain més cuando la embarazada se encuentra en posicion
supina.

- Balance sddico e hidrico: se ha considerado a la retencién de sodio como factor contribuyente
para preeclampsia, La hipersensibilidad a la accién vasoactiva de ADH en la circulacion renal
puede contribuir & la retencién de agua y de sodio, otros agentes que contribuyen son las

catecolaminas y prostaglandinas.

- La vascularidad del rifién tiende a ser mds sensible a la angiotensina que otras partes del cuerpo
y se sabe que el sistema renina-angiotensina estimula la secrecidn de aldosterona y esta aumenta

la reabsorcion tubular de sodio provocando una excrecion disminuida de sodio y de agua.

(Fig. 5)"°

' BENSON, et al.
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Fig. 5. La nefrona en la preeclampsia-eclampsia. Notese la vasoconstriccin de las arteriofas

interlobulares y de las arteriolas aferentes asi como sus efectos.
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- Edema: e} edema no justifica el diagnostico de preeclampsia, hay mds de una causa, entre ellas,
ingestién excesiva de sal, hipoproteinemia, presion mecdnica sobre las piemnas, presion venosa
aumentada, compresidn de venas importantes por €l crecimiento uterino o actividad de vaso

depresores y hormonas.

- Proteinuria: la proteina excretada en la preeclampsia es la albimina y en menor cantidad
globulina, estas proteinas pasan a través del glomérulo hacia la orina mas ripido y en mayores
cantidades de las que pueden reabsorber en los tibulos proximales, debido a la lesion del
glomérulo o del nibulo. Si aparece mis de 1 gramo en 24 horas en la orina seguramente indica

alguna alteracién en la permeabilidad glomerular. (Cuadro 3 y Fig. 6)
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Cuadro 3. Fisiopatologia de la preeclampsia.
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Fig. 6. Fisiopatologia de la preeclampsia
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Los signos de preeclampsia son de aparicion insidiosa.

- Signos y sintomas:

- Hipertension: elevacién de 15 mmHg o mas por arriba del valor pregestacional.

- Aumento repentino y excesivo de peso: mds de ! Kg por semana o de 3 kg/mes, se considera

como significativo, y suele haber un aumento de hasta 5 Kg por semana.
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- Edema: se manifiesta primeramente en las piernas, conforme aumenta la retencién de liquidos,
es posible que haya edema generalizado matutino, la exploracién demuestra edema depresible,

presente sobre la regi6n sacra y profunda sobre la regién pretibial.

- Dolor de cabeza: puede ser frontal u occipital, la frecuencia y la intensidad aumenta a medida
que la preeclampsia empeora. La cefalea intensa y constante es una sefial de convulsion
inminente.

Datos de laboratorio..

La proteinuria se puede manifestar desde trazas hasta mas de 300 mg/l en una muestra de 24
horas, 0 mas de 1 g/l de orina tomada al azar, Ia proteinuria puede ser uno de los signos tardios

en aparecer. (cuadro 4)
Es comiin la oliguria y puede desarrollarse anuria.

La hipereflexia puede ser un signo importante porque su aumento progresivo implica la amenaza

de convulsiones inminentes y se puede acompaiiar de aprension, inquietud y excitabilidad.
2.11.4 Diagnéstico.

- Clinico; signos y sintomas preséntes: edema, vasoespasmo, hipertension.

- Laboratorio; cuantificacion de proteinas en 24 horas, quimica sanguinea.

- Otros examenes; cambios retinianos, hipereflexia.

2.11.5 Tratamiento.

- Reduccién de Ia irritabilidad del sistema nervioso central

- Reduccién de la hipertensién.

- Correccién del desequilibrio del liquido dcido-bésico y electrolitico.



- Reposo en cama, en decibito lateral.

-Alimentacion de residuo neutro, rica en proteinas, ingestién calorica de 1600 keal/dia,

restriccion de sal a menos de 5g/dia.

-Uso de antihipertensivos.

-Control de peso.

Cuadro 4. Manifestaciones clinicas de la preeclampsia de! embarazo.

Preeclampsia

Preeclampsia severa

Eclampsia

Hipertension y proteinuria o
edema

Presion sanguinea: aumento de
30/15 mm Hg. (sistdlica), o

Presion arterial promedio de
100 tomada en no menos de
dos ocasiones, cada seis horas
sobre niveles normales
registrados previamente o

Bp de 140/90

Severidad aumentada de
cualquiera de los sintomas
anteriores ¢ manifestacion de
lo siguiente;

Presién sanguinea: aumento de
+60/30 mm Hg (sistélica), o

Presion arterial promedio de
126+ tomada en dos ocasiones
por lo menos, cada seis horas
con [a paciente en reposo, o

Bp de 100/110 o mas
Crisis hipertensiva:

Presion sanguinea diastolica de
150 mm Hg.+

Edema periférico masive

Edema pulmonar franco( ya
que la crisis hipertensiva aguda
representa preeclampsia en su
grado mas Severo, €s seguro
que proceda inmediatamente
convulsién o estado de coma,
razdn por la cual se relaciona
con eclampsia)

Presencia de hipertensidn en
combinacion con cualquiera de
los sintomas anteriores

Convulsiones:
Toénica

Clénica
Somnolencia externa

Coma
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2.11.6 Efccto de la preeclampsia en el RCIU y bienestar fetal.

Existe una relacién entre la patologia vascular, ya que el flujo sanguineo maternc es el
mecanismo principal que facilita el transporte de nutrientes y oxigeno al feto, por lo que
cualquier factor que afecte ia circulacién materna, disminuira la eficiencia de este transporte, al

igual, que la insuficiencia placentaria, los infartos o desprendimientos de la misma.
La muerte fetal no es rara debido a que es mas dificil que el feto se adapte 2 [a tension que

implica el trabajo de parto, es més vulnerable a la tensién del nacimiento y a la adaptacién

extrauterina.

La asfixia es uno de los factores de riesgo que afectan al feto, por lo que la evaluacion del retardo

en el crecimiento uterino y el bienestar fetal es de vital importancia durante todo el embarazo.
2.12 TOXICOMANIAS Y RCIU.

El control matemo es eficiente cuando existe un conjunto definido de métodos y técnicas donde
se aplican a la mujer en el transcurso del embarazo, respondiendo a principios basicos que tienen

la finalidad de obtener el ptimo grado de salud de la madre y el hijo, con un adecuado peso.

Es por eso que el régimen dietético, para la mujer gestante, implica el conocimiento previo del

estado nutritivo de la mujer.

La valoracion de [a situacidn nutricional requiere acciones de evaluacién favorable, que no tienda

a desviaciones de la salud madre-feto como las toxicomanias. >’

2 htip://www.dietanet, et al. pp. 13
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Las mas importantes son:

a) Tabaco.

b) Alcohal.

¢) Cafeina.

d) Otros.

2.12.1 Tabaquismo.

El tabaco es originario de América, cultivandose en la actualidad en casi todos los paises del

mundo, aunque se consume sobre todo en forma de cigarros o en pipa, también se consume

mascado.

En las hojas se encuentran sus principios activos méas importantes, responsables de su amplio uso,
los cuales varian como consecuencia de factores genéticos y de las condiciones climaticas en las

que se cultiva.

El humo del tabaco tiene dos fases diferentes: la gaseosa y la de particulas.

La gaseosa pasa a través de un filtro y la de partfculas no pasa siendo retenido en el filtro.

El tabaco contiene una sustancia muy conocida, I nicotina (metil 2-pirroloidinil piridina) es una
solucién alcalina incolora o amarilla palida soluble en agua y en solventes orgénicos. Es muy
tdxica, habiéndose utilizado durante muchos afios como insecticida, es giroscopica y se vuelve

pardusca cuando se le expone al aire o a la luz, en los humanos la dosis oral es de 40 mg,.
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La absorcidn de la nicotina contenida en el humo del cigarro en el organismo es muy répida e
intensa. Alrededor del 90 % de la nicotina inhalada en e! tabaco se absorbe en los pulmones,

siendo relativamente pequefia la absorcion en la boca.

Después de fumar un cigarro, las mujeres embarazadas alcanzan los maximos niveles de nicotina
en la sangre, 14 y 41 mg/l, en cada inhalacién de humo del tabaco se absorben 100 y 200 mg de

nicotina.

La nicotina se distribuye en pulmones , sangre, tejidos y fluidos corporales, llega al cerebro en un

25% 2

Fumar tabaco con frecuencia no se clasifica como adiccién, aunque en algunas investigaciones se

ha comprobado que la nicotina es adictiva poderosamente.
Se estima que en México, del 20 al 30 % de mujeres en edad reproductiva fuman.

Desde hace tiempo se sabe que el tabaquismo juega un papel importante en las enfermedades
cardiovasculares; los vasoconstrictores, noradrenalina y adrenalina, aumentan a los 2.5 minutos
de fumar un cigarro ,y la presion arterial, asi como el pulso de la madre aumenta y por lo taato la

frecuencia cardiaca fetal,

El tabaquismo interfiere en el metabolismo de varios minerales, incluyendo calcio, vitaminas,
hormonas, glucosa, dcidos grasos y aminoacidos, La mala absorcion de estas sustancias se refleja
en el nivel nutricional de la madre y en forma posterior en el peso y retraso del crecimiento del

feto.

M OLIVER. Marihuana, tabacg y alcohol. Ed. Diaz, México 1986, pp. 65-67.
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Las investigaciones han demostrade que la duracién del embarazo es menor cuando la madre
fumna, el 14 % de los recién nacidos son preténminos y esto se incrementa también en muertes
tempranas fetales, hemorragias durante el embarazo, desprendimiento de placenta, placenta

previa y nuptura prematura de membranas, todo esto relacionado con el tabaquismo.
Efectos en el recién nacido.

Evidencias obtenidas en forma reciente que se basan en estudios de investigaciones que

comprueban el hecho de que el tamaiio fetal, el crecimiento y mortalidad, es a causa del tabaco.

El 30 % de mortinatos existen por madres que no fuman embarazadas, el 26 % cuando dejan el

cigarro durante el embarazo.

Existe una relacién entre el habito del tabaquismo en la madre y la reduccion del peso al nacer
del nifio, en promedio 150 a 200 g, ya que es causa efecto, varian segin zona geogréfica, grupo

étnico, circunstancias sociales y econdmicas.

Todo esto dependerd del nimero de cigarros que la madre fume durante el embarazo, lo cual

constituye y fundamenta mas dosis-respuesta.

Por otro lado, la reduccién de peso al nacer en hijos de madres que fuman, se debe a la
disminucidn de la grasa subcutinea del recién nacido en su cuerpo, donde también repercute en la
estatura y perimetro cefalico. Existe el sindrome de muerte infantil repentina, Haglund observo
que el tabaco duplica el riesgo de muerte, no se tiene evidencia definida de que existan
malformaciones congénitas, todo esto por morbilidad respiratoria y en nifios que sobreviven,

: - e 22
tienen alergias y bronquitis.

22 REEDER, et al. pp. §99-901.
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Por Gltimo el metabolismo de la nicotina tiene lugar principalmente en el higado, rifién ¥
pulmones, pero no en cercbro y su eliminacion es renal, esto dependerd del numero de cigarros

consumidos diariamente.

Es importante saber que la nicotina se secreta en la leche de la mujer, es indudable que se

- . . 2
produzca tolerancia a la nicotina en los humanos.”

2.12.2 Alcobol.

El consumo de alcohol durante el embarazo es una de las causas de un patrén de crecimiento y
desarrollo alterado en los hijos de mujeres que lo ingieren, a esto se le llama “sindrome

alcohdlico-fetal™,

Entre las estructuras afectadas destacan las faciales y oculares, malformaciones del corazén,
anomalias renales, rerardo fisico y mental permanente, asi como retraso en el crecimiento del

recién nacido.

Et alcohol atraviesa la placenta y penetra a la corriente sanguinea del feto en la misma
concentracidn que en la circulacidn de la madre, sélo que en el feto carece de una enzima, la

deshidrogenasa de alcohol que sé metaboliza en el organismo.

Por lo tanto, a mayor cantidad de alcohol, mayor probabilidad de alieraciones maltiples y agudas,

aln no se sabe con exactitud los efectos en porcentaje en el recién nacido.

2 OLIVER, et al., pp. 67.

¥ BEAL, et al., pp. 239-241
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4 '3 . - - . ks
As que las embarazadas deberan abstenerse de ingerir esta bebida durante la gravidez.™
Efectos en el sistema materno-placenta-feto.

Los efectos del etanol en los seres humanos son bien conocidos, cuando se ingieren en cantidades
pequefias o moderadas, las personas no alcohdlicas experimentan: relajacidn, euforia leve, vaso
dilatacion y bienestar; sin embargo, el aicchol es depresor del sistema nervioso central en donde
existen alteraciones motoras y otras respuestas fisiologicas como: pérdida de la concentracion,

alteracién del estado de dnimo, nduseas, dolor de cabeza y somnolencia.

Existen diversos mecanismos que participan en fos efectos de alcohol en el desarrolio a través de
alteraciones directas sobre el sistema materno-placentario-fetal como ocurte con el tabaco, el
etanol altera la fisiologia malema, interfiere con el transporte de vitaminas y su absorcion, asi

como en el metabolismo de carbohidratos, proteinas y lipidos.

El etanol es téxico para las células del cerebro, higado, pancreas, otros drganos, sistema nervioso

central y los sistemas cardiacos y gastrointestinales.

Es dificil discutir los efectos en la madre sin tener en cuenta el impacto sobre el feto. (Fig. 7)
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Figura 7. Efecto del alcohol sobre el feto
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Asi el sindrome alcohélico-fetal es consecuencia de la accidn acumulativa de concentraciones

altas de alcohol en sangre sobre el sistema materno-placentario-fetal durante el embarazo.



E!l nimero de mortinatos, nifios de bajo peso al nacimiento y peso placentario inferior, es mayor

en madres que consumen mas de 48 ml de alcohol puro al dia.”.
2.123 CAFEINA.

Se han observado defectos congénitos en ratas que fueran sometidas a la cafeina. Aunque alin no
se demuestra que sea una sustancia toxica para el feto humano. Se sabe que atraviesa la placenta
y puede ser nocivo, se recomienda que las mujeres embarazadas se abstengan de ingerir cafeina;
el té , el cacao, la cola y el café contienen cafeina ; se debe reducir al maximo de 444mg diarios

de cafeina antes del embarazo.

La cafeina actda principalmente en el cerebro, sistema nervioso central, corazén, rifiones y

pulmones, asi como en arterias coronarias y cerebrales.
2.12.4 Abuso de drogas y cocaina.

Los problemas relacionados con el abuso de las drogas en el embarazo son de tipo endémico; la
cocaina en la actualidad es la droga ilicita de eleccion, aun la prevalencia del SIDA aumenta entre

las mujeres y los recién nacidos ante el uso de estas.

[Los farmacos sin receta, son otra causa de droga en la mujer, hay 2 tipos principales de cambios

en el embarazo y la utilizacion de los farmacos:
1) Alteracion de la cinética debido a los cambios de la madre

2) Efectos sobre el comportamiento feto placentario. (Fig. 8)

3 REEDER et al PP 904-508

55



La cocaina.

Es un polvo inoloro y cristalino, se absorbe a través de las membranas mucosas, ya sea también
fumada o inyectada es un estimulante poderoso de cierta duracién para el sistema nervioso

central similar a las anfetaminas.

Llega al cerebro, a las neuronas y al sistema simpético 3 minutos después de inhalarse, 15
segundos después de su administracién venosa y 1 segundo fumada, produce euforia ripidamente
y su efecto en 30 minutos es la hiperexcitacién, por lo tanto la cocaina es muy adictiva y dificil

de combatir en su dependencia ya que es muy placentera.

Es importante saber que todo tipo de medicamentos no preescritos tienen incidencia significativa
de aborto espontineo y anorexia materna, que produce como consecuencia desnutricion fetal,
insuficiencia Utero placentaria, retraso en el crecimiento intrauterino, desprendimiento de

placenta, hiperirritabilidad del itcro que produce trabajo de parto y corioamnioitis.
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Figura 8. Resultado del abuso de drogas para la madre, feto y recién nacido
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2.13 INFECCION DE ViAS URINARIAS
2.13.1 Embarazo y riiion.

La longitud de los rifiones aumenta 1 cm durante el embarazo, sin embargo los principales
cambios se dan en el sistema colector (calices, pelvis renal, y ureteros) que se dilatan dando la
impresién de una uropatia obstructiva, dicha dilatacion se acompaiia de hipertrofia del misculo
urinal e hiperplasia del tejido conectivo, y a medida que progresa el embarazo, la posicién supina

u ortostitica puede provocar obstruccion central cuando el utero comprime los ureteros

57



ocasionando estasis en el tracto urinario y transformar una bacteriuria asintomatica en una

pielonefritis®®,
2.13.2 Concepto.

La infeccidn de vias urinarias es la invasién microbiana del aparato urinario que sobrepasa la
capacidad de los mecanismos de defensa del huésped produciendo alteraciones morfoldgicas o
funcionales ¥ que es capaz de afectar las vias urinarias bajas (uretra, vejiga, porcion baja de los
ureteros), vias urinarios altas(porcion alta de los ureteros, rifiones) o ambas, la infeccion puede
ser o no sintomatica. La sintomatica puede causar cistitis, o puede implicar a los célices renales,

pelvis y parénquima causando pietonefritis.
2.13.3 Etiologia,

La mayor parte de los organismos paldgenos urinario se adquieren por el aparato gastrointestinal,
las entero-bacterias ocupan el 85-95% de los agentes causales, de las mds frecuentes se
encuentran; escherichia coli, y aunado a esto, la posicién anatémica que en el caso de [a mujer, la
uretra es bastante corta, 3 a 4 cm de longitud, por lo tanto presenta menor obsticule a los
patdgenos invasores, estd mas proxima a la vagina y al recto, y se coloniza con mas facilidad por

microorganismos entéricos.

Durante el embarazo, |a estasis urinaria, la disminucién del tono y peristaltismo urinario, que son
causados por la comprension del ttero y los efectos relajantes del miscule por la progesterona,

predisponen aun més a las infecciones.

2.13.4 Clasificacién.

% Tratado de medicina practica nefrologia y urologia IIf 3* Ed. México 1991 pp. 21 42 (revista)
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Infecciones asintomaticas o bacterturia asintomatica.

Es la presencia de bacterias 2 a 100000 por milimetro de orina obtenida a través de una muestra
limpia de la mitad de chorro, su frecuencia durante el embarazo varia del 2% al 12% dependiendo
de la paridad, raza y estado socicecondmico. Si la bacteria no se trata cerca del 25% de las

mujeres infectas desarrollard infeccién sintomatica aguda.

No se comprende como esta infeccion produce alteraciones patolégicas en el embarazo, pero
estudios epidémicos nos han demostrado su relacién con la prematuralidad, pielonefritis, la

anemia y la hipertension inducida por ef embarazo.

Se considera que la bacteriuria asintomatica es el primer paso hacia la pielonefrilis gravidica y se
dice que muy frecuentemente las pacientes con bacteriuria ya sea sintomatica o con sintomas de
pielonefrilis, ya tenian la infeccion antes del embarazo, esto demuestra que las bacteriurias del

embarazo son procesos orgénicos agudos.

Los organismos patogenos mas frecuentes en este tipo de infeccién son: E Coli, Klebsiella -

entero bacteria, streptococus, pseudomonas”.

Sintomatelogia
No existe sintomatologia.
Diagndstico

- EGO (examen general de orina).
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- Urocultivo.

Tratamiento

La mayoria de las mujeres con bacteriuria asintomdtica pasan inadvertidas, en caso de la

embarazada el 5 al 6% tienen bacterias detectables en la primera visita prenatal.

Lo mas eficaz para el tratamiento es el cloranfenicol en dosis de 500 mg. ¢/24 hrs. pero tiene el

defecto de su toxicidad,

Las sulfonamidas tienen menos efectos toxicos y no son teratogénicas, estdn contraindicadas

cerca del término, porque desplazan la bilirrubina libre en la sangre fetal.

La ampicilina y las céfalosporinas son eficaces e innocuas.

La nitrofurantoina es eficaz y no crea resistencia microbiana aun en los tratamientos prolongados;
puede ocasionar molestias intestinales, nauseas, vomito y esta contraindicado en la deficiencia de

glucosa fosfato deshidrogenasa,

La duracién del tratamiento puede ser de 6 a 7 dias, tiempo suficiente para fa desaparicién de

. el
bacterias.”®

Bacteriuria asintomaitica significativa

Es cuando en un estudio de orina ademés de los quimicos o bacterias, se encuentra leucocituria

{mads de 10 leucocitos por campo)

*" BOTELLA, Patologia Obstétrica Ed Medica Barcelona 1981 pp. 10-12

** NORMAN F Gant. Manual de Ginecoobstetricia Ed Manual Moderno Meéxico 1993 pp. 608
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Bacteriuria sintomatica.

Es [a presencia mas de 100000 bacterias por mililitro de orina.

Abarca:

Vias urinarias inferiores

- Uretra.

- Vejiga urinaria, =CISTITIS.

- Mitad inferior de los ureteros.

Vias urinarias superiores:

- Mitad superior de fos ureteros.

- Pelvicilla renal. =PIELONEFRITIS.

- Rifiones.

CISTITIS: es la inflamacién de la vejiga urinaria que afecta principalmente la mucosa y

submucosa; a consecuencia de infeccion bacteriana, sustancias quimicas, o lesiones mecanicas.

Sintomatologia.

- Anorexia.

Nauseas.

Escalofrios.

Perdida de peso.
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- Disuria.

- Hematuria ocasional.

- Ardor al orinar.

- Dolor a Iz palpacién de la vejiga.

- Qliguna

- Polaquiuria.

- Urgencia urinaria.

Diagnéstico

Se basa en sintomas clinicos ¥ un urocultivo positive

EGO: que revela miltiples bacterias y leucocitos.

Tratamiento

El tratamiento de la cistitis consiste en determinar primeramente la causa de Ia infeccion y

destacar otras causas como vaginitis y enfermedades de transmision sexual.

En pacientes con un urocultivo negativo y ausencia de bacterias y piuria, pero con disuria
significativa, se clasifican como sindrome uretral y se recomienda practicar un urocultivo para

clamidias.
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Como el microorganismo mas comiin en la cistitis es la E Coli, el tratamiento debe de dirigirse
hacia este diagnéstico mientras se obtienen los resultados del urocultivo dentro de los
antimicrobianos, para las infecciones sintomaticas se encuentran: ampicilina ¢ amoxicilina,
céfalosporina, nitrofurantolna. Ademas conviene informar la importancia que tiene, el aumento
en Ia ingestion de liquidos, evitar demorarse en la miccién y un adecuado aseo genital durante el

tratamiento ¥ en toda su vida.
Infecciones del aparato urinario superior o pielonefritis.
Concepto.

La pielonefritis es una de las complicaciones graves mds comunes del embarazo, es mas
frecuente después de la parte media del embarazo y es unilateral y del lado derecho en mas de la

mitad de los casos y bilateral en la cuarta parte de ellos

La pielitis es la infeccién ascendente de las vias urinarias, que se localizan principalmente en la
pelvis renal, una mayor o menor partc del parénquima renal se afecta al mismo tiempo que la

pelvis.

L.a bacteriuria es muy frecuente en el embarazo, para poder calificar una pielonefritis gravidica se

necesita, el hallazgo de gérmenes en la orina, los signos de infeccién y de supuracion.
Etiologia

Los gérmenes son los mismos que en la bacteriuria asintomatica, se han podido distinguir 149
clases diferentes de E Coli y solo un tipo de estos infecta cada vez a la paciente, esto es de

importancia al hacer el diagndstico porque sabremos diferenciar si se trata de una infeccién
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(presencia de un tipo diferente al anterior) o de una resistencia al tratamiento empleado(al mismo

tipo de E Coli)
Existen tres vias para infectar la pelvis renal:

- Infeccién hematégena: se presenta en los casos de infecciones focales con bacterias Y tiene
lugar en amigdalitis infecciones dentarias y también por colibacilos; estos gérmenes llegan a

veces al rifién y son detenidos y otras veces desechados por la orina.

- Infeccién linfégena: el paso linfitico de gérmenes del colon al uretero y pelvis esta
demosirado, a condicién de que haya constipacién intestinal en el embarazo, la infeccion se

produce por los gérmenes del colon.” (Fig. 9)

Fig. 9. Vias de infeccién linfégena

FURON 120,

COLON DESC

PERITONEQ

* NORMAN et al pp. 102



Patogénesis.

Circunstancias que favorecen el paso de bacterias a la orina como la constipacién intestinal de la
embarazada, y el reflujo vesico-uretral. Las condiciones que favorecen la fijacion de las bacterias
en las vias urinarias son principalmente por el estancamiento urinario a través del itero.

Esencialmente la infeccién esta dada por el estancamiento de otina y heces fecales.

Sintomatologia

La infeccion es mas comdn en multiparas y es dada antes del cuarto mes de embarazo, los casos

se pueden dividir en 2 formas:

- Formas benignas: en caso ligero solo se presenta una febricula que puede pasar inadvertida y
dolor en la region dorso lumbar, principalmente en el lado derecho, que se puede confundir con

el lumbago.

-~ Formas agudas: tienen un comienzo brusco con fiebre alta, escalofrios, vomito, pulso rapido,
dolor violento y defensa muscular; la orina es eliminada en poca cantidad, tiene un mal olor
caracteristico y un aspecto muy turbio, dejando abundam;e sedimento formade por piocitos,
células descamativas, hematies y bacterias generalmente E Coli, en las formas mas agudas hay
anuria por cierre completo de la comunicacidon del acceso pielorrenal con el exterior, cierre
completo que causa agudeza de los fenémenos, a veces hay solo oliguria, irregularidad de la
fiebre, los ascensos se acompafian de intensos escalofrios y de mal estado general, vomitos en

periodos irregulares, suele presentarse una lengua suburral de color pardo y sequedad de boca.
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Formas subagudas: son los casos mds frecuentes, presentan la misma sintomologia pero con
menor violencia; cuando hay lesion del parénquima renal el cuadro clinico se acompafia de

oliguria y aunque raro de edema ¢ hipertension. (Fig. 10)

Fig. 10. Afectacion de vias urinarias

Esguema de [as distintas formas de afactacion de la vias urinarias en ¢l embarazo.
De izquicrda a derecha: Cistitis, cistopietitis, piclonefritis, ponefrosis, hidronefrosis
(Ias dos ultimas formas sen secuckas de la infeccion gravidiea).

Diagnostico:

- De suposicion: por medio de los datos clinicos.

- De comprobacion: examen del sedimento urinario, Piura, cultivo de las cepas bacterianas con

antibiograma, cultivo con mas de 100000 bacterias por milimetro.
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- DIFERENCIAL: con la apendicitis aguda ya que las pielonefritis son més agudas det lado

derecho.
Tratamiento:

- NITROFURANTOINA (Furadantina, furobactina, clorafuron, furantoina) si es tolerada a dosis
de 50 a 100 mg ¢/12 hrs. por 7 dias como minime, produce la desaparicién de la mayoria de las

cepas de E Coli, estafilococos, y bacilos proteus. (Cuadro 5 y 6)

~ SULFONAMIDAS: suifadiazina, sulfamerazina y sulfametazina, sulfisoxasol (gontrisona),

deben de darse en una dosis de ataque de 2 gramaos seguida de | gramo ¢/6 hrs. x 7dias.

-~ TETRACICLINAS: acromicina, ambramicina v bristacilina en 230 mg </6 hrs. x 7 dias 500

mg ¢/12 hrs,

Estan contraindicadas en estados hemorragiparos, albuminuria, hematuria, gastritis, puede
bL1

manchar ¢l esmalte incluso en el 3% trimestre, se debe de evitar la exposicién solar durante el

tratamiento.

La droga maés efectiva en las infecciones dei embarazo es el cloranfenicol sobre todo en las cosas
de asaciacién de E. Coli con estafilococo a dosis de 50 mg/kg/dia repartido en dosis cada 6 hrs.,

la dosis de sustento es de 50% mas baja.

Se sugiere efectuar biometria hematica seriada cuando la administracién se prolongue por mds de

1 semana.®®

3 pPLM diccionario de especialidades farmacéuticas, 259 Ed. México; 1979 pp. 203
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Las mujeres embarazadas con nduseas y voémitos que estén deshidratadas deben ser
hospitalizadas para iniciar terapéutica parenteral. esta puede iniciarse con céfalosporinas o
ampicilina de manera empirica, si aun no se tienen resultados de los exdmenes realizados se
agrega un aminoglucdsido a las que presentan sepsis o choque comprobado o en aquellas que han
tenido recurrencia de Ia infeccion, el manejo parenteral se continuz hasta las 24 a 48 hrs. que se

ha mantenido afebril, después se inicia fa terapia via orat por 1¢ a 14 dias.’!

Cuadro 5. Susceptibilidad “in vitro™ de gérmenes patdgenos aistados de infecciones urinarias en

el embarazo.
Germen Tetracicling Cloranfenicol { Eritromicing Penicilina Nitrofurantoina
E. Coli +H+ -+ 0 4] +
Staphylococcus +rt +++ i 1} ++
Ps. Aeruginesa 1] 0 0 0 .
Proteus 0 0 ] 0 ++
Strept. Faecalis ++ + + 1] 0
Strept. haemolyticus ++ ++ 0 bt ++

Cuadro 6. Sensibilidad a los antibioticos en gérmenes aislados de pielonefritis gravidica por

Cunningham vy Cols.

Germen Cloranfenicol Clofanfenicol Ampicilina
E. coli 554/55(98%) 57162 {92%) 45/57 (79%)
Klebsielia aerobacter 819 (89%) 811 (73%) &1t (55%)
Enierobacter 47 {57%) 37 (71%) U7 (29%)

3 BOTELLA, et. al pp. 154
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Proteus 516 (83%%) 6/6 (100%) 676 (100%)
Paracolon 11 (100°) 13 (33%) 173 (33%)

Tota! 7279 (919} 77/89 (86%) 60/84 (71%)

Enfermedad renal crémica.

Se denota por insuficiencia renal subyacente o proteinuria, desencadenada por trastornos renales
primarios, asi como enfermedades de maltiples aparatos y sistemas que afectan al rifién; en
muchos casos es necesaria la biopsia renal para detectar la causa de la nefropatia, ¢l grado de
insuficiencia renal es mas importante que el tipo de lesion para determinar ¢l resultado del

embarazo.

La hipertensién acompaiiante también es un factor de prediccidn de resolucion del embarazo. Las
complicaciones comunes incluyen la hipertension arterial cronica, anemia, preeclampsia, retraso

del crecimiento fetai y nacimiento pretérmino.

Medidas generales.

- Reposo

- Aumentar la ingestién de liguidos para producir una buena diuresis

- La zicalinizacién de la orina produce una mejoria de los sintomas y se puede administrar

/

citrocarbonato § gr. cada 2 hrs., durante mucho tiempo sé tenia el criterio de que acidificar ta

orina es beneficioso pero produce un aumento en las molestias.
- Ewvacuacion del intestino, administrando laxantes.
- Evitar la ingesta de alimenos irritantes.

~ Evitar practicas sexuales que traumaticen la uretra.
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2.14 OLICOHIDRAMNIOS.
2.14.1 Concepto,

Se designa como oligohidramnios a la disminucion acentuada de |z cantidad de liquido
amnidtico, aproximadamente menor a los 230 cc. Este padecimiente puede ocurrir en cualquier

. e - - . 32
momento del embarazo, cuande mas precoz en su aparicion mas grave resulta el padecimiento.

2.14.2 Etiologia.

Habra oligohidramnios en los casos de malformaciones urinarias (agenesia renal) que limitara la
excrecion de orina del feto y en los casos de excesiva dilucidén de liquido por el feto. En la
primera el feto presenta una fase tipica { sindrome de potter) aqui la nariz ¢s ganchuda, 1a
mandibuta esta subdesarrollada y tas orejas son de implantacién baja. Otra causa también puede
ser ba obstruccion en algdn sitio del aparato digestivo o por alguna otra patotogia fetal.

El oligohidramnios frecuentemente acompaidia al sindrome de insuficiencia utero-placentaria por
lo que su identificacidn obliga a estudios de madurez v desarrollo fetal. En e! embarazo tardio, se
observa disminucion relativa de {a cantidad de liquido amnidtico con lo que tiene relacion con la
postmadurez,

La mayoria de las veces las caracteristicas del liquido amnidtico son normales, aunque en algunas
ocasiones s¢ ha observado como salpicado de nédulos blancos pequefios. El examen
microscapico muestra que son islotes de epitelio escamoso degenerado descansando en un lecho
de células amnidticas aplanadas. Se piensa que las células escamosas se descaman de la piel seca

del feto. 7*

32 AMGO N°3 IMSS, Ginecologia v Obstetricia. Ed. Méndez, México, 1993, Pag. 1001.

¥ WILLSON R. Ginecoobstetricia. Ed. El Manual Modemo. México, 1991, pp. 180.
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2.14.3 Sintomatologia

La sintomatologia de oligohidramnios se deriva de la pequefia cantidad del liguido amniético, las
molestias subjetivas se reducen ya que el volumen uterino esta disminuide con relacion a la edad
del embarazo, la paciente percibe al recién nacido muy cerca de la pared uterina y se puede
auscultar el foco fetal sin problema. El curso del parto puede retardarse por [a lentitud de la
dilatacién por falta de bolsa previa y el feto puede sufrir con mayor facilidad que el parto normal.
2.14.4 Diagndstico:

Se hace valorando los datos que se mencionaron anteriormente y generalmente es facil.

El ultrasonido es el auxiliar del diagndstico mads atil para detectar al oligohidramnios. Este
estudio puede repetirse para confirmar el diagnéstico y certificar el crecimiento fetal.

En el estudio radiolégico se aprecia hiperflexion del feto, con una imagen muy nitida, y el
contorne del feto, casi en contacto con la pared uterina, son cierta frecuencia pueden apreciarse
malformaciones fetales.

2.14.5 Tratamiento.

Sintomético ya que no hay nada efectivo para el oligohidramnios. En el curso del parto deben
corregirse las distocias de contraceidn que se presenten.

2.14.6 Complicaciones.

Entre las complicaciones mas frecuentes en los casos de oligohidramnios se mencionan:

ay Malformaciones fetales.
b) Trabajo de parto prematuro.
¢)Trabajo de parto profongado.

d)} Hipoxia fetal intraparto.
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2.14.7 Recomendaciones.

- Debe de vigilarse el foco fetal, con auscultacién frecuente.
- Se recomienda hospitalizar o al menos encamar a la paciente & lo menos ocho semanas antes del

parto para ver si con el reposo aumenta la cantidad de liquido amniético.

2.15 POLIHIDRAMNIOS.

2.15.1 Concepto.

Es el trastorno { que a menudo se denomina simplemente hidramnios) donde existe demasiado

liquido amnidtico, considerando como anormales volimenes mayores de 2000 ml
2.15.2 Etiologia.

El Polihidramnios sucede mas a menudo en multiparas que en primigestas, puede tener causas

fetales 0 maternas.

Causas fetales: Muchas veces existe hidramnios en la anencefalia, puede haber algin exudado del
cerebro expuesto pero una explicacion mds probable es que el feto no presenta deglucion normal.
El hidramnios sucede en la atresia esofigica y entonces la incapacidad para la deglucién es
seguramente la causa. El hidramnios puede coexistir ademas con otras anormalidades fetales,
incluyendo espina bifida. Se ha mencionado también la relacidn del hidramnios en los embarazos
gemelares de cualquier tipo.

Causas maternas: Puede haber hidramnios en la diabetes materna. El liquido puede tener exceso
de glucosa pero solo se encuentra en una proporcién de los casos y no explica el hidramnios, que
tal vez se deba a la poliuria fetal. La poliuria es secundaria a la hipoglucemia materna y por lo

tanto letal.
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2.15.3 Signos y sintomas.

La sintomatclogia deriva del exceso de velumen uterino, se presenta disnea y polipnea por
disminucién del campo de hematosis, edema mecanico acentuado en miembros inferiores y
porcion supraptbica en Ia pared abdominal, dolores irregulares en bajo vientre y sensacion de
gran pesadez abdominal y general.

El ttero es mayor que el que le corresponde por |2 edad del embarazo, se encuentra abombado y
tenso. El feto no se palpa con facilidad, la cabeza y las demds partes pelotean facil y
ampliamente, los latidos fetales se escuchan con dificultad o no se escuchan aunque el recién
nacido este vive.

En el polihidramnios agudo las manifestaciones anctadas evolucionan répidamente y la

sintomatologia es mas acentuada.

2.15.4 Diagnaostico.

Se basa fundamentalmente en los datos def cuadro clinico; como auxiliar del diagnéstico
tenemos:
-El ultrasonido que se practica de rutina en todos los casos de polihidramnios para excluir un

embarazo miiltiple ¢ anormalidades fetales como anencefalia.

2.15.5 Tratamiento.

En el caso de que la paciente padezca diabetes, por ejemplo: dar tratamiento etiolégico, aunque
solo en raras ocasiones disminuye la cantidad del tiquido amnidtico. El uso de diuréticos tampoco
disminuye e{ polihidramnios.

Durante el embarazo dar tratamiento asintomatico para aliviar las molestias maternas indicando

reposo, restriccion de sodio y sedantes.
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Cuando ¢l embarazo estd proximo al termino podemos realizar la extraccién muy lenta de
cantidades moderadas de liquido mediante la amniocentesis con aguja epidural. **

2.15.6 Evolucién.

El polihidramnios puede ser agudo o crénico.

Es agudo cuando su instalacién y crecimiento es rdpido, se puede manifestar en el segundo o
tercer trimestre del embarazo. .

El crénico se establece lentamente y alcanza su grado maximo al final del embarazo, pudiendo
presentar etapas agudas.

El polihidramnios cronico es mucho mds frecuente que el agudo y con frecuencia se presenta
trabajo de parto antes de término.

2.16 DIAGNOSTICO DEL RCIU.

Del 3 al 7% de todos los embarazos se ven complicados por retraso del crecimiento intrauterino
(RCIU). Hasta hace poco se hacia el diagnostico en un 50% de los casos, dichos fetos tienen una
mortalidad perinatal 8 veces mayor que lo normal y tienen complicaciones como asfixia
perinatal, hipotermia ¢ hipoglucemia debido a que hay reservas de triglicéridos en tejido
subcutdneo y glucdgeno en higado. Es por eso que se debe realizar un diagndstico temprano y un

tratamiento adecuado para tener un bebe en buen estado.
PRUEBAS BIOQUIMICAS

Estriol: Las cifras de estriol urinario y plasmatico no conjugado por lo general, aunque no en

forma invariable, estin disminuidas en la presencia del (RCIU).

¥ MONDRAGON. H. Obstetricia basica ilustrada. Ed. Trillas, México, 1999, pp.439-442.
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Lactégeno placentario Humano (HPL)

Es una proteina especifica de la placenta, se asocia con el retraso del crecimiento cuando su

concentracion es menor 4 mg/ml, esta prueba es muy atil.”?

El ultrasonido es otro método de diagndstico, para medir el volumen intrauterino total, también

por la clinica cuando se sospecha RCIU, debera tenerse en cuenta:

-La medicion seriada de la altura uterina; si se aprecia aplanamiento de la curva y/o esta por

debajo del mismo explorador.
- El escaso incremento ponderal; es inferor de 400 g a partir de ia semana 16.
- Diagnostico ecografico, es el Gnico con limites aceptables.

A fin de realizar la curva del crecimiento ecogrifico en el grupo de riesgo, se realizara la

exploracién de lo siguiente:

- antes de la semana 12

- semana 1§

- semana 30

- semana 36

Pardmetros que hay que determinar;

- Longitud crineo — nalga (LCN)
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- Didmetro biparietat {DBP).

- Perimetro y drea abdominal.

- Longitud del fémur

- Cantidad del liguido amniético.

Existe un diagnastico etiolégico:

- Se trata de averiguar las causas del dafio fetal y actuar sobre ellas
- En el RCIU tipo y/o severo a partir de la semana 18 se realizara funiculocentesis para averiguar:
}. Causa genética (cariotipo fetal)

2. Causa infecciosa (si hay antecedentes)

Y por altimo la monitorizacién biofisica.

Diagnéstico clinico.

- Historia clinica médica y obstétrica.

- Ganancia de peso: un aumento insuficiente en el peso materno durante el embarazo es un

. . . . .. . . 5
signo relativamente insensible de que el crecimiento fetal este siendo inadecuado.”

# QUEENAN Normas para la atencién del embarazo. Ed manual modemo, México 1982 Pdg.

183-184

3% ARIAS Femando, et. al pp. 313 - 315
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2.17 ULTRASONOGRAFIA.

Es el estudio més cldsico para el diagndstico del retraso intrauterino, porque da datos tnicos

superando el 60%, donde se valoran los siguientes pardmetros:

- Volumen del liquido amniético: Las medidas de las acumulaciones de liquido amnidtico en la

regién de las extremidades fetales puede proporcionar la mayor informacién.

- Mediciones seriales del didmetro biparietal (DBP): en 60% de los casos de retraso del
crecimiento intrauterino, el DBP fetal es adecuado, o casi, para la edad gestional dado que la
cabeza se ve protegida de las deficiencias intrauterinas (RCIU asimétrico). Ocurre el RCIU
simétrico cuando disminuye el desarrollo de la cabeza y cuerpo donde hay malformaciones
congénitas cuando el RCIU es grave. En general, las mediciones seriales del DBP representan

una técnica poco precisa.

- Relacienes entre cabeza y cuerpo: en el retraso del crecimiento se aprecia por ultrasonido el
desarrollo del higado esta notablemente disminuido en comparacion con el de la cabeza. La
ctreunferencia abdominal es una medida indirecta de las dimensiones hepaticas. Por lo tanto el
60% de los casos, la relacién de la circunferencia cefalica con abdomen es por arriba del

percentil 95.

- Caleulo de peso fetal: se han estructurado las diversas formulas para calcular el peso fetal en
base a mediciones especificas de didmetro fetales.”” Una de las férmulas utiliza solo dos

dimensiones, el DBP y la circunferencia abdominal.

7 QUEENAN et. al pp. 184
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- Secalcula un 530% el peso; con una combinacién de las mediciones mencionadas serd posible

diagriosticar retraso del crecimiento intrauterino en mas de 90% de casos.

- Finalmente cabe mencionar que el ulirasonido es un métedo no invasive destinado a la
circulacién feto placentario y ha demostrade que predice el RCIU en mujeres con riesgos en el

embarazo.>*

2.18 TRATAMIENTO DEL RCIU.

Si se diagnostica retraso del crecimiento intrauterino en una paciente después de fa semana 35 de

gestacion, debe interrumpirse el embarazo, de preferencia mediante induccidn y por via vaginal,
Si se diagnostica RCIU antes de la semana 35 debe seguirse el siguiente esquema;

Inicio de pruebas sin tension. Si {a prueba es no reactiva se efectia una prueba de tensidn por

- . . . y
contracciones de supervivencia extrauterma.3

La prueba no estresante: es la méds importante en el seguimiento del feto con retraso, fa situacion
fetal no esta deteriorandose es posible mantener una actitud expectante, los signos que indican
agotamiento de las reservas del feto son disminucidén de la reactividad, la desaparicién de las
aceleraciones y aparicion de desaceleraciones variables, 1o cual obliga un parto inminente, todo
dependerd de las circunstancias clinicas, la frecuencia de la prueba no estresante variard
dependiendo el caso, si es semanalmente o diaria; esta indicada diaria en pacientes con RCIU

grave, los demas casos menos graves deben ser monitorizados adecuadamente 1 vez por semana.

3% ESPINOQZA revista ginecolpgia y obstetricia de México 1998 Vol. 4 pp. 57-58

3 QUEENAN et al pp. 185
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Sin embargo cabe mencionar que en algunos casos el bebé tiene sufrimiento fetal durante el parto

y existe una elevada tasa de cesdreas.”

El crecimiento fetz‘a.] inlrauteﬁno mejora con el siguiente esquema:
- Periodos de reposo en decibito laterat izquierdo.

- Dieta con ingestion de 2,500 calorias.

- Las madres que fuman deben dejar de hacerlo de inmediato.

Se ha observado que existen incrementos impresionantes del crecimiento en algunos fetos con

tratamiento en el RCIU.

Se vigilard el crecimiento fetal mediante las téenicas de ultrasonografia, en intervalo de 10 dias 2

dos semanas.

Si el feto continfa sin desarrollo, se practicara 1a amniocentesis para determinar la presencia de
fosfatidilglicerol, y veriticar por otra lado la maduracién fetal y si indican que los pulmones estin
maduros, extraerse el feto, “ésta amniocentesis deberd ser cada semana a partir de tas 36 semanas

induciendo el parto cuando no exista meconio y maduracién pulmonar™.

Otro método es la cordocentesis: Es la obtencidn de una muesira de sangre del corddn umbilical
aunque no suele estar indicada en el tratamiento de fetos con RCIU, es una indicaciéon para
recoger una muestra para determinar rapida determinacion del cariotipo fetal al sospecharse una

cromosomopatia.

7STA TESIS NO SALE
“ ARIAS, F.,et.al p. p 320 DE LA BKBTLEOTECA\
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Por otro lado la valoracién del liquido: El volumen de dicho liquido es importante durante el
control del feto con RCIU, esta evaluacion debera realizarse semanalmente y la frecuencia de

prueba no estresante debera incrementarse si hay disminucién de dicho liquido.
El tratamiento incluye:

- Eliminacion del abuso de medicamentos.

- Reposo en cama para mejorar el flujo placentario.

- Una dieta adecuada que conlleva a una ganancia de un kilo por mes.

- Si es posible tratar de estabilizar cualquier enfermedad materna.

Supervision hospitalaria de dichos puntos anteriores. Deberd elegirse con minuciosidad la via de
nacimiento: cuando la via del neonato con RCIU es por parto deberid prevenirse asfixia intra

parto, vigilancia estrecha ¥ monitorizacién fetal,

En la paciente con cervix no favorable y una evaluacién normal de la frecuencia cardiaca fetal se
podra intentar la induccion del parto, realizando con anterioridad una PTO (peucha de tolerancia a
la oxitocina), donde si esta es positiva y el cervix no favorable, la cesdrea es la via de eleccion de

obtener el recién nacido.

La atencion de estos neonatos debera ser en los centros médicos de tercer nivel donde cuenten

con unidad de cuidados intensivos cuando el RCIU es muy grave.*!

Tratamiento de recién nacidos RCIU con asfixia perinatal:

*1 RONALD M fundamentos de obstetricia Ed. Limusa México 1987 pp. 150.
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Ademés de las maniobras de reanimacion que constituyen en el tratamiento inmediato del nifio

que nace deprimido por asfixia perinatal debe vigilarse estrechamente:

La presion arterial debe mantenerse normal, pueden emplearse expansores del plasma como

sangre(10 a 20 m! Kg)
El hematocrito, debe estar entre 40 y 60,
La glucemia, debe encontrarse entre 45 mg/100ml o mas.

Aporte de liquidos que deben mantenerse en 65 ml/kg hasta que se tenga evidencia de que la
diuresis es nermal ( 2 a 5 mb/kg x hr.). Si existe neurosis tubular aguda el paciente puede tener

oliguria y adema.

Para evitar la hemorragia intra ventricular que puede ocasionar la asociacién de incremento
notorio de la presidn intra craneana por aumento sibito de perfusidén cercbral se utiliza

fenobarbital.

Insuficiencia respiratoria:

Participan cuando hay aspiracion de meconio y aun “stress”.
La policitemia e hiperviscosidad:

Son fendmenos muy frecuentes en nifios desnutridos en Utero y coinciden con niveles de

eritropoyetina del suero del cordén significativamente elevados, lo que se refiere hipoxia crénica.

E! diagnostico de policitemia se basa en un hematocrito venoso mayor de 65% recordando que el

hematocrito del neonato es 10% mads alto que el venoso.
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La policitemia produce hiperviscosidad neonatal secundaria al hematocrito elevado, por lo que

hay aumento de la macromioglobulina circulante.
L.a hipecalcemia neonatal, es mis frecuente en los neonatos con RCIU.

Enterocolitis necrosante: Hay hiperviscosidad e isquemia mesentérica causada por circulacién

lenta en el lecho vascular gastrointestinal.*?
Finalmente se dardn valoraciones, en resumen:

- Nuiricidn intra amnidtica

~ Hiper oxigenacién materna

- Apoyo nutricional

- Reposo

- Monitoreo clinico

~  Medicién de la altura uterina

- Estimacion del peso fetal

- USG

- Monitoreo eco grifico

-~ Monitoreo de la frecuencia cardiaca fetal
- Evaluacién del liquide amnidtico

- Interrupcion del embarazo

- Deteccion dei crecimiento y alteracion de la unidad placentaria.”

2 DfAZ C Clinica y patologia del recién nacide Ed. interamericana México 1968 pp. 55

3 ESPINOZA et al pp. 58-59
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2.19 PRONOSTICO A LARGO PLAZO.

En la actualidad, una gran parte de los nifios con retraso en el crecimiento intrauterino superan el

periodo neonatal.

La cuestion fundamental es si estos nifios se recuperan o si sufriran de forma permanente las

consecuencias de la agresién que recibieron durante su vida fetal.

Se han investigado en varios estudios las caracteristicas que pueden ayudar a diferenciar a los

nifios con retardo en el crecimiento para alcanzar percentiles normales que los menos afectados.

Se aprecio que los nifios con retraso en el crecimiento que habia comenzado antes de las 34
semanas de gestacién estaban mas expuestos & permanecer por debajo del percentil 10 a la edad

de 4 afios que en cuyo trastomo se habia diagnosticado después de esa fecha. (Fig, 11)
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Fig. 11. tratamiento y prondstico en el RCIU

Edentiflcacign de bas pacientes co riesge
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anormal
2.20 EN RESUMEN.

La duracién del trastomd parece tener mds importancia que su gravedad en lo que se refiere al
crecimiento somdtico y desarrollo neurolégico, cuando més precozmente se detecte RCIU
durante el embarazo, menor sera la probabilidad de que se produzcan problemas posteriores
durante su desarrollo, estos son menores cuando se observa un crecimiento acelerado durante los

6 primeros meses de vida.
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El peor pronostico es el de los nifios con retraso en el crecimiento producido por infecciones,
anomalias o defectos cromosdmicos congénitos. Los niflos con RCIU experimentan asfixia
durante el parto y tienen mayores posibilidades de desarrollar problemas neurolégicos en la

infancia que los nifios con asfixia.

Los nifios con desnutricién intrauterina presentan varias alteraciones, destacando por su
importancia aquellas que corresponden al riesgo de sufrir dafio en el sistema nervioso,

alteraciones motoras y retardo mental de diverso grado.

Estas anomalias pueden ser:

- Alteraciones en el tono del cuellos, tronco y extremidades.

- Llanto débil.

- Actividad minima (se mueve muy poco) pueden encontrarse también alteraciones visuales. Los

defectos mas frecuentes son la miopia y las cataratas.

Si ademads de la desnutricién intrauterina se presenta dafio cerebral por asfixia o hemorragias, el

prondstico es complicado porque las alteraciones se acentian.

Por esto el papel det L.LE.O en la identificacién de factores de riesgo es muy importante y para

esto puede apoyarse en |a valoracidn de riesgo PREVIGen.

Recordaremos, primeramente algunos conceptos importantes.
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RIESGO.

Se define como la probabilidad que tiene un individuo, un grupo de individuos o una comunidad

de sufrir un dafio.

-

DANO.

Es la aparicion, agravamiento ¢ complicacién de un proceso patoldgico, pudiendo también
interpretarse como el resultado, afeccion o situacion no deseada en funcion de la cual se mide el

riesgo.
FACTOR DE RIESGO.

Se consideran factores de riesgo todas aquellas caracteristicas circunstancias que aumentan fa
probabilidad de que un dafto ocurra, sin prejuzgar si es 0 no una de las causas del dafio, ain

cuando su identificacidn haya sido motivada por una sospecha de la casualidad.
RIESGO BAJO.

Es la condicidn en que se detectan factores previos actuales o previstos que pongan £n riesgo la
salud de 1a mujer en edad fértil o de su hijo, los cuales pueden ser controlados con los recursos de

primer nivel de atencién.
PRIMER NIVEL DE ATENCION.

Esta constituido por Centros de Salud que cuentan con personal basico(Licenciados en
Enfermeria y Obstetricia, trabajadores Sociales y Enfermeras Sanitaristas), con capacitacién para
control y manejo de mujeres en edad fértil(antes y durante el embarazo)y del recién nacido de

bajo riesgo, asi como la atencidn del nacimiento de bajo riesgo.
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ATENCION MATERNO INFANTIL,
Comprende el control y manejo de.
-Mujeres en edad fénil(14-19 afos)

-En etapa pregestacional.

-En etapa gestacional{embarazo, parto y puerperio)
-Nifios de 0 a | afio.

-Recién nacido de { a 28 dias.

-Lactancia de i a 11 meses.

-Preescolar de | a 4 afios.

-Atencidn del escolar 5 a 9 afios.
-Atencién del adolescente de 10 a 19 afios.

EMBARAZO DE RIESGO BAJO.

El control del embarazo de riesgo bajo se lleva acabo en el ler nivel de atencién por Licenciados

en Enfermeria y Obstetricia,el Medico General o familiar, apoyados en el sistema de riesgo

perinatal PREVIGen ,utilizado ampliamente por el CIMIGen.
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3. MATERIAL Y METODOS.

3.1 JUSTIFICACION.

La presente investigacidn se justifica ya que en el afio de 1998 se obtuvieron 40 recién nacidos de
termino con bajo peso en el CIMIGEN, en 1999 hubieron 49 casos similares y solo hasta
diciembre del afto 2000 nacieron 37 niftos con bajo peso de término. Esto indica un incremento en
la tasa de mortalidad perinatal aumentando la estancia en cuidados intermedios del recién nacido e

incrementando el costo de atencion hospitalaria.

En todas las unidades de salud que proporcionan atencién obstétrica, deben de tener
procedimientos por escrito para el diagnéstico y tratamiento del retraso en el crecimiento
intrauterine. El diagnéstico podrd establecerse mediante clinica, medicién de fondo uierino,
ganancia materna de peso y ultrasonografia. Esto nos permitira la identificacion de pacientes con
alta probabilidad de presentar un retraso en el crecimiento intrauterino, permitiendo aplicar
conductas y métodos de vigilancia, asi como establecer el momento oportuno del nacimiento,

tratando de disminuir el riesgo que este defecto indica.

El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia tiene capacidad para identificar los factores de riesgo
para RCIU asi como brindar el tratamiento adecuado y oportuno a cada caso,ya que cuenta con un
alto nivel de formacion en obstetricia en el primer nivel de atencion. E1 L.E.Q debera ser y es
aquel que define a las usuarias embarazadas en termino de salud y su conservacidn, emplea
procesos de cuestionamiento critico para mejorar en forma creativa el conocimiento general y
obstétrico relacionado con las preocupaciones de las usuarias y acepta la responsabilidad de las

decisiones relativas a la atencién de la paciente, una vez conjuntadas estas caracteristicas del
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L.E.O, ya sea por su preparacidn, como por su sensibilidad humana y su responsabilidad,hace su

parte para asegurar los mejores resultados tanto en la madre como en el Recién Nacido.

E1 L.E.O al lado del medico demostrd que a partir de 1982,que es capas de integrarse al sistema
de salud ejerciendo la atencién matermo-infantil de primer nivel, en todo el proceso reproductivo,
cuando este se conserva en su calidad de riesgo bajo; en 1987 en CEMIGen se institucionalizé la

participacion del L.E.Q en ef control y el cuidado de ia familia:
-En etapa previa al embarazo{pregestacional)

-Durante el embarazo(gestacional o prenatal)

-En el parto.

-En el Recién Nacido.

-En el crecimiento y desarrotlo del nifio hasta un afio de edad.

Aplicando la guia de deteccion de riesgo con esto identifica los factores para retraso en el
crecimiento uterino, entre otras valoraciones de riesgo y se pueden resolver, a través del cuidado y
vigilancia estrecha, de la educacién higiénico-dietética y de los estilos de vida, como evitar

toxicomanias, alimentacién balanceada vigilancia de peso, etc.

Por ultimo se justificara por que es de importancia que la enfermera ponga especial atencidn en
aqueilas pacientes con riesgo potencial de procrear a un recién nacido con bajo peso de término,
como las anoréxicas, bajo peso menor al 10% de su peso corporal antes de embarazarse,

toxicémanos, rechazo hacia el embarazo, entre otras, para que se cumpla el cbjetivo:

“El nacimiento de nifios sanos”.
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3.2 OBJETIVOS
3.2.1 OBJETIVQO GENERAL

- [dentificar los factores que contribuyen a la incidencia de nacimientos de recién nacidos de bajo

peso de término.
3.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar el estado civil como factor de riesgo de las pacientes con recién nacidos de bajo peso

de termino.

- Enumerar la talla y peso de las pacientes como un factor de riesgo en el retraso del crecimiento

intrauterino.

- Serialar la edad de las mujeres embarazadas como un factor de riesgo que contribuye a la

incidencia de recién nacidos con bajo peso al nacer.

- Identificar la paridad como factor de riesgo para la incidencia de recién nacidos de bajo peso de

termino.

- Sefialar el estado nutricional como factor de riesgo en la obtencion de recién nacidos con bajo

peso al nacer.

- Mencionar la escolaridad en la mujer embarazada que influye como factor de resgo en la

obtencion de recién nacidos con bajo peso al nacer.

- Enumerar como factor de riesgo las patologias agregadas de la mujer embarazada que

contribuyen al nacimiento de recién nacidos con bajo peso de termino.
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- Identificar como factor de riesgo el déficit en el crecimientio intrauterino para la obtencion de

recién nacidos de termino con bajo peso.

- Seflalar ia importancia del seguimiento por ultrasonografia para la deteccidn oportuna del retraso

en el crecimiento intrauterino.

3.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el centro de investigacidn materno infantil del grupo de estudios al nacimiento, el personal del
drea de salud en el servicio de prenatal, a cargo de Licenciados(as) en Enfermeria y Obstetricia,
observaron un incremento en la incidencia de nifios de bajo peso de termino, pesando dichos recién
nacidos menos de 2,500 gramos, aumentindose asi el riesgo de morbi-mortalidad; por lo que las
instituciones de salud deben promover en todas las unidades la prevencion de factores de riesgo
para esta alteracion, especialmente las adicciones al tabaco o al alcohol en edades extremas,

multiparidad y la desnutricion.

Por lo anterior:

;Cudl es el papel de la enfermera en [a identificacion de factores que contribuyen a la incidencia de

recién nacidos de bajo peso de término?

3.4 HIPOTESIS.

3.4.1 Hipétesis de trabajo.

Los factores que contribuyen a la incidencia de recién nacidos de bajo peso de término son: una
deficiente nutricion de la madre, edad matemna, escolaridad, estado civil, paridad, nivel

socioecondmico, peso materno al inicio, durante y al término del embarazo.
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3.5 VARIABLE ESTUDIO.

Factores que contribuyen a la incidencia de nacimientos de recién nacidos de bajo peso de término.
3.5.1 Indicadores de Ia variable estudio.
- Estado civil

- Edad

- Talla y peso

- Paridad

- Estado nutricional

- Escolaridad

- Nivel socio-econémico

- Crecimiento uterino

- Patologia agregada

- Ultrasonografia

- Bajo peso al nacer

3.5.2 Definicién nominal.

Estado civil: es el aumento de morbilidad y mortalidad en las mujeres solteras, incluyendo un

riesgo mayor en el embarazo.
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Edad: es la cantidad en afios, de las mujeres que estdn en dos extremos de edad fértil como son:

adolescentes y madres maduras.

Talla vy peso: promedios obtenidos estadisticamente a partir de multitud de medidas aisladas,

tomadas en muy distintas circunstancias ambientales.
Paridad: es el numero de embarazos previos de una mujer en edad féril.

Estado nutricional: es la alimentacién que determina bos efectos de una dieta en la mujer durante su

embarazo, para obtener un buen desempeiio en la funcién reproductora,

Escolaridad: es el nivel cultural que se reconoce en el embarazo como un periodo especial de
transicién y tiene costumbres, creencias particulares que dictan el comportamiento durante el

embarazo.

Nivel socio-econémico: son los recursos financieros para adquirir alimentos, cuidado prenatal,

salud general eficiente, atencién médica, etc.

Crecimiento uterino: es et crecimiento fetal determinado tanto como factores intrinsecos del

crecimiento abdominal con medicién en centimetros, la cual requiere una valoracidn.

Patologia agregada: son las complicaciones del embarazo actual y los embarazos anteriores,

enfermedades relacionadas con este y perdidas que ponen a la paciente en riesgo.

Ultrasonografia: es un sonido que tiene una frecuencia mayor a fa que los humanos podemos

percibir.
3.6 TIPO DE ESTUDIO.

Descriptive, retrospectivo, transversal, no experimental.
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3.7 UNIVERSO ESTUDIO.

CIMIGen {Centro de Investigacion Matemno Infantil del Grupo de Estudios al Nacimiento)
Abarcando los afios, 1998,1999 y Septiembre del 2000.

3.8 UNIDAD DE OBSERVACION.

- Expedientes de mujeres embarazadas que llevaron su control prenatal en el hospital y obtuvieron
un recién nacido de bajo peso de término, recabados a partir de Enero de 1998 v hasta el mes de

Septiembre del afio 2000.

- Expedientes de recién nacidos de termino con bajo peso, recabados a partic de Enero de 1988

hasta el mes de Septiembre del 2000.
3.9 CRITERIOS DE INCLUSION.

- Expedientes de mujeres embarazadas con bajo peso durante todo su embarazo, mal nutridas 6
anémicas, con un fondo uterino menor a la edad gestacional, con edad reproductiva (14-40 afios de

edad).

- Expedientes de recién nacidos de término con un pese inferior a 2,500 gramos.
3.10 CRITERIOS DE EXCLUSION,

- Expedientes de mujeres con nacimiento de recién nacidos eutréficos.

3.11 UNIVERSQO MUESTRA.

- No estadistica. Tamafio del 10% del total del Universo.

- Conformacion. Muestreo sistematico ¢ ha conveniencia.



3.12 INSTRUMENTOS.

- Expedientes de mujeres embarazadas que llevaron su Control Prenatal en el Centro de

Investigacién Matermo Infantil Gen (CIMIGEN).
- Hoja de historia clinica.
- Hoja de historia clinica perinatal.

- Libretas de registros de nacimientos del drea de Cirugia y Partos del CIMIGEN (Centro de

Investigacion Materno Infantil Gen)
3.13 PROCESAMIENTO ESTADISTICO.

Para el procesamiento estadistico se elaboraron cuadros y graficas y se aplico estadistica

descriptiva.

4. RESULTADOS.

4.1 DATOS GENERALES DE FACTORES DE RIESGOS

Después de revisar y procesar la informacidn procedente de los expedientes de 126 mujeres con
recién nacidos de bajo peso de término, se encontraron los siguientes datos:

en relacion al estado civil el 54.7% de las mujeres con recién nacidos de bajo peso, son casadas, el
26.9% viven en unidn libre, el 17.4% son solteras y el 1% son viudas(ver cuadro N°1). Con
relacion a la edad de Ias madres un 37.4% se presentd en el grupo de edad de 20 a 25 afios, el
26.2% se encuéntra entre los 26 a 31 afios, un 23% entre los 15y 19 y soloun 13.4% entre los 320
mas aflos(ver cuadro N°2). En cuanto a la talla de las madres con recién nacidos de bajo peso de

término, se observo un 75.4% con una talla de 1.50 cm o mas, el 20.7% con una tallade 1.45a
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recién nacidos de bajo peso de término, se encontraron los siguientes datos:

en relacién al estado civil el 54.7% de las mujeres con recién nacidos de bajo peso, son casadas, el
26.9% viven en unidn libre, el 17.4% son solteras y el 1% son viudas(ver cuadro N°1). Con
relacion a la edad de las madres un 37.4% se presentd en el grupo de edad de 20 a 25 arios, el
26.2% se encu;:ntra entre los 26 a 31 afios, un 23% entre los 15y 19 y soloun 13.4% entre los 320
mas afios(ver cuadro N°2). En cuanto a la talla de las madres con recién nacidos de bajo peso de

término, se observo un 75.4% con una talla de 1.50 cm o mds, el 20.7% con una talla de 1.45a
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1.49 cm y un 3.9% con 1.44 o menos (ver cuadro N°® 3}. En relacién con el peso de las mujeres
antes de embarazarse se encontrd que un 52.4% de ellas tenian un peso entre los 51 a 64Kg, 34.9%
con un peso de 41 a 50 Kg., y el 8.7% entre 65 a 75 Kg., el 2.4% con 76% o mas, y s6lo el 1.6%
con un peso entre 40 Kg. o menos (ver cuadro N® 4). Se observo en las gestas de las madres con
recién nacidos de bajo peso de término que un 84.9% son gestas 1 a2, el [3.5% gestade 3a 4 y el
1.6% con 5 0 mds gestas (ver cuadro N° 5). En cuanto a la escolaridad de las mujeres, el 57.9%
cuenta con secundaria, el 15.8% con bachillerato, con un porcentaje similar universidad, el 7.9%
estudio la primaria y et 2.6 % no tiene ningln grado de escolaridad (ver cuadro N° 6). En relacion
con el nivel socioecondmico, el 52.3% son de nivel bajo, el 46.7% de nivel medio y sdio el 1% de
nivel alto (ver cuadro N°7). Los resultados del crecimiento uterino a la semana 37 de gestacién por
FUM confiable o por ultrasonografia, de las madres con recién nacidos de bajo peso de término,
fueron: Un 50.8% tenia un fondo uterino (FUJ) de 30 a 32 cm, un 44.4% con 29 0 menos y un 4.8%

con un FU de 33 o mas ¢m (ver cuadro N° 8).



CUADRO N° 1

ESTADO CIVIL DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE TERMINO.

ESTADO CIVIL

NUMERO

PORCENTAJES

SOLTERA
CASADA
VIUDA
DIVORCIADA
UNION LIBRE

22
69

34

17.40%
54.70%
1%
0%
26.90%

TOTALES

126

100%

FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERQ DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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GRAFICAN"1

ESTADO CIVIL DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE TERMINO

B SOLTERA

B CASADA
OVIUDA

O DIVORCIADA
UNION LIBRE

FUENTE EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN EL. CIMIGEN DESDE ENERO DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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CUADRO N° 2

EDAD DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE TERMINO.

EDAD NUMERO PORCENTAJES
14 O MENOS 0 0%
15A 19 29 23%
20A25 47 37.4%
26 A 31 33 26.2%
32 0 MAS 17 £3.4%
TOTALES 126 100%

FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN EL CIMIGEN DESDE ENEROC

DE 1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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GRAFICAN®2

EDAD DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE TERMING,
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FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERO DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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CUADROQO N° 3

TALLA DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE TERMINO.

TALLA NUMERO | PORCENTAJES

1.44 O MENOS 5 3.9%

145 A 1.49 26 20.7%

1.50 O MAS 95 75.4%
TOTALES 126 100%

FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERO DE
1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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GRAFICA N° 3

TALLA DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE TERMINO.

3.90%

20.70%

£11.44 O MENOS

|
|
| 75.40%
|

FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CEMIGEN DESDE ENERQ DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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CUADRO N° 4

PESO DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE TERMINO.,

PESO NUMERO | PORCENTAJES
40 O MENOS 2 1.6%
41 A 50 44 34.9%
51 A 64 66 52.4%
65A 75 i1 8.7%
76 O MAS 3 2.4%
TOTALES 126 100%

FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENEROQ DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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GRAFICA N° 4

PESO DE LAS MADRES CON RECEEN NACIDOS DE BAJO PESO DE TERMINO.
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FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERO DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 20640.
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CUADRO N° 5

GESTAS DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE TERMINO.

GESTAS

NGMERO

PORCENTAJES

A2
3A4

50 MAS

107

17

84.9%

13.5%

1.6%

TOTALES

126

140%

FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERO DE

1998 HASTA SEPTIEMERE DEL 2000.
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GRAFICAN®S

CESTAS DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE TERMING.,
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FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERO

DE 1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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CUADRO N° 6

ESCOLARIDAD DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE

TERMINO.,

ESCOLARIDAD | NUMERO | PORCENTAJES
NINGUNA 3 2.6%
PRIMARIA 10 7.9%
SECUNDARIA 73 57.9%
BACHILLERATO 20 15.8%
UNIVERSIDAD 20 15.8%

TOTALES 126 100%

FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERO DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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GRAFICAN® 6

ESCOLARIDAD DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE TERMINO,

|aNINGUNA
'O PRIMARIA
'RSECUNDARIA
|IBACHILLERATO
| UNIVERSIDAD gi

!
g 15.80%
i

§7.90%

FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERO DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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CUADRON°7
NIVEL SOCIOECONOMICO DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE

TERMINO.

NIVEL SOCIO- )
NUMERO PORCENTAIJES
ECONOMICO
BAJO 66 52.3%
MEDIO 59 46.7%
ALTO 1 1%
TOTALES 126 100%

FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERO DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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GRAFICA N° 7

NIVEL SOCIOECONOMICO DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE

TERMINO.
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47% CO0BAJO
MEDIO
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FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERO DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000,
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CUADRO N° 8

CRECIMIENTO UTERINO A LA 37 SEMANA DE GESTACION POR FECHA DE ULTIMA

MENSTRUACION CONFIABLE O POR ULTRASONIDO DE LAS MADRES CON RECIEN

NACIDOS DE BAJQ PESO DE TERMINO.

CRECIMIENTO
UTERINO NUMERQ | PORCENTAJES
EN CENTIMETROS
29 O MENOS 56 44.4
30A32 64 50.8
33 AMAS 6 4.8
TOTALES 126 100%

FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERO DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000,
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GRAFICA N° 8
CRECIMIENTO UTERINO A LA 37 SEMANA DE GESTACION POR FECHA DE GLTIMA
MENSTRUACION CONFIABLE O POR ULTRASONIDO DE LAS MADRES CON RECIEN

NACIDOS PE BAJO PESO DE TERMINO.

{129 O MENOS
B30 A 32
133 AMAS

FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERQ DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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En relacién con la patologfa agregada de las mujeres en estudio, el 53.9% se encontré en otras
patologias, con porcentaje similar se encuentra la hipertensién gestacional, el 15.9% con ninguna
patologia, ¢l 8.8% presenté anemia, y el 5.5% con toxicomanias (ver cuadro N°9)., Los
ultrasonidos de seguimiento de las mujeres atendidas en CIMIGEN, fueron en un 52.3% de 12 2
ultrasonidos realizados, el 39.7% de 3 a 4 y el 8% no se realizo ningunoc (ver cuadro N° 10). En
cuanto a los antecedentes de hijos de bajo peso, el 90.4% no tiene antecedentes de hijos con bajo

peso y el 9.6% tuvo de 1 a 2 hijos con bajo peso (ver cuadro N°11).
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CUADRO N°9

PATOLOGIA AGREGADA DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE

TERMING.

PATOLOGIA NUMERO | PORCENTAJES
NINGUNA

20 15.9%
HIPERTENSION

20 15.9%
GESTACIONAL

11 8.8%
ANEMIA

7 5.5%
TOXICOMANIAS

68 53.9%
OTRAS

TOTALES 126 100%

FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERO DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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GRAFICA N° 9

PATOLOGIA AGREGADA DE LAS MADRES CON RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE

TERMINO.

, 0 NINGUNA }
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8.80%
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FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERC DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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CUADRO N° 10

ULTRASONOGRAFIAS DE SEGUIMIENTO DE MUJERES ATENDIDAS EN CIMIGEN CON

RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE TERMINO.

ULTRASONOGRAFIAS | NUMERO | PORCENTAUJES

NINGUNO 10 8%

LA2 66 52.3%

3A4 50 39.7%

5 OMAS 0 0%
TOTALES 126 100%

FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERC DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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GRAFICA N° 10
ULTRASONOGRAFIAS DE SEGUIMIENTO DE MUJERES ATENDIDAS EN CIMIGEN CON

RECIEN NACIDOS DE BAJO PESO DE TERMINO.
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FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERO DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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CUADRO N° 11

ANTECEDENTES DE HLIOS DE BAJO PESO EN MUJERES ATENDIDAS EN

CIMIGEN.

BAJO PESO

NUMERO

PORCENTAJES

NINGUNO
FA2
3A4

50 MAS

I4

90.4%

9.6%

0%

0%

TOTALES

126

100%

FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERQ DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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GRAFICA N° 11

ANTECEDENTES DE HIJOS DE BAJO PESO EN MUJERES ATENDIDAS EN CIMIGEN.
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FUENTE: EXPEDIENTES DE MADRES ATENDIDAS EN CIMIGEN DESDE ENERO DE

1998 HASTA SEPTIEMBRE DEL 2000.
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4.2 DISCUSION Y ANALISIS

Encontramos que de cada 126 casos de madres con recién nacidos de bajo peso de término,
69 de las 126 eran casadas y 22 eran solteras, estos datos nos muestran que el estado civil no
esta asociado al bajo peso sin embargo, Norbeck y Tilden estudiaron la relacidn entre las
tensiones de la vida y el apoyo de la pareja o el social y el desequilibrio emocional y
observaron que los niveles altos de tension y el poco equilibrio social se relacionaban en
forma significativa con un fuerte desequilibrio emocional, en apariencia el tener una pareja
estable y el apoyo social desempefian un papel mediador durante el embarazo y el desarrollo
del mismo, aunque aun no se ha ilegado a ninguna conclusién. #

De todos los casos investigados 47 de cada 126 se encuentran entre los 20 a 25 afios, que es
la edad optima para la vida reproductiva, 29 de 126 en la adolescencia de 15 a 19 afios y 17
casos en la edad de 32 a mas, por lo cual la edad no es un factor de riesgo relevante para
obtener recién nacidos de bajo peso de término en el CIMIGEN, pero debemos recordar que
en los extremos de la vida y principalmente la adolescente se enfrenta a un problema
combinado, es decir se enfrenta a la adolescencia y a la matemnidad, el embarazo en
adolescentes es mas problemadtico, porque hay mayor riesgo de complicaciones médicas, y
una mala nutricién e incumplimiento de las indicaciones medicas por la cual aumenta el
factor de riesgo para RCIU y otras complicaciones del embarazo.

En cuanto a la talla de las madres con recién nacidos de bajo peso de término, se encontré
que de los 126 casos, 95 tienen una talla adecuada de 1.50 cm 0 mas y26 se encuentran entre
1.45 a 1.49 cm y sblo 5 casos con una talla de 1.44 o menos, asi que la talla no contribuye,

en este caso, al retrasc en el crecimiento intrauterino y al bajo peso en recién nacidos de

# REEDER, et al.
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término, aunque la bibliografia de Linda Ferril, dice que las mujeres mas bajas y en
especial, aquellas que tienen menos de 1.52 cm de estatura, son mds propensas a tener
embarazos y trabajos de parto mas dificiles, bebes mas pequefios y tasas de mortalidad fetal
mds elevada que las mujeres mas altas, de mds de 1.65 cm. ¥

Analizando el cuadro del peso de las madres, de los 126 casos, 66 tuvieron un peso injcial
de 51 a 64 Kg. considerandose un peso adecuado para su talla y 44 de [as 126 con un peso
de 41 a 50 Kg., s6lo 2 casos con un peso de 40 Kg. o menos, por lo que consideramos que et
peso tampoco fue un factor predisponente para el bajo peso en recién nacidos de término
nacidos en CIMIGEN, la bibliografia dice que se ha visto que las mujeres con peso bajo o
quie aumentan muy poco durante el embarazo, arriesgan a sus hijos a tener un bajo peso al
nacer, prematurez, indices bajos de Apgar y morbilidad.*

Encontramos que de los 126 casos, 107 madres con recién nacidos de bajo peso de término,
eran gestas de 1 a 2 y s6lo 2 de tas 126 con 5 gestas o mas, 17 gesta 3 a 4, por lo que en este
caso el nimero de embarazos tampoco fue un factor de riesgo para obtener R/N de bajo
pese. Recordemos que la paridad también tiene importancia en la nutricién fetal, junto con
Ia edad y a medida que aumenta esta y el nlimerc de embarazos, se ve repercutido e} peso
fetal, algunos encuentran un descenso, apartir de los 39 afios y del tercer hijo, y existe un
acuerdo en que los factores maternos asi como los fetales, no se manifiestan en épocas

tempranas de] embarazo, haciéndose notar tan sélo a partir de las 34 a 35 semanas.

3 FERRIL L. El nific antes del nacimiento. Ed. Paidos Barcelona, 1982, pp. 69.

* BURROUGHS, Enfermeria Materno-Infantit de Bleier. Ed. Interamericana, 6* Ed. México
1994, pp. 96.

121



Fig. 12y 13)

Fig. 12. Diferencia entre el crecimiento de los fetos varones y mujeres.

Diferencia emtre el crecimiento de los fetos varones y hembras. Hosta bes semaras 34-35 no hay diferencia significativa enire ambos, peto a partir
de enitonces o3 varoncs ganan més peso cada semans, Parece ser Que éxdste un factor Que inhibo cf crecimicnto en los fetos hembra, y Que
comienza & sctuar cerca del término. En la semana 40, los verones pesan més de 100 g que las hembras, Las rectas cepresentadas son lineas de
regresién obtenidas por posotros. Sobre €l eje de abscisas se expresa ¢l Indice de correlacién (¢) de cada linca con su ermor tipice, ast como fa

probabilidad (p} de Que Jas dos rectas sean similares. Dada la gran significancia de p, se puede afimar que ¢l crecimiento en los varones es mayor

que ¢n fas hembras,
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Fig. 13. Relacion entre paridad y peso fetal
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Relacicn existente erire la paridad y ol peso del fero. Actiando como expenemos en Ja figura anterior, vemos que en 10s fetos nomales
{grifica superior) el peso va aumentando con la paridad, aungue la correlacion (r) no 3 tan buena como la hatlada en la edad. Por esc hemos
calculade la probabitidad (p) de que esto sea casual, y es précticamente imposible. En los fetos de bajo peso no hay correfacion con la
paridad. Estos resultados indican que ta paridad no influye sobre el desarrollo (etal hasta las 34-35 semanas, engordando entonces mejor los
de greno des multiparas. Ensistimos en que la correlzacitn no es excelente, por fo que habrd muchas

excepeiones.

En cuanto a la escolaridad de las madres con recién nacidos de bajo peso de término 73 de 126
tenfan la secundaria, 20 bachillerato y universidad respectivamente y sdlo 10 la primaria, el resto
(3) no tenian escolaridad, podriamos interpretar que aunque la mayoria tiene secundaria, pero esta
no es suficiente para afrontar con responsabilidad un embarazo y por lo tanto existe un déficit en

el autocuidado, por lo que podriames decir que la escolaridad si es un factor de riesgo para el
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RCIU.

De los 126 casos, 66 tenian un nivel socivecondmico bajo, 59 un nivel medio y solo 1 con nivet
alto, por lo cual el nivel socicecondmico, si influyo en este caso para la obtencién de recién
nacidos de bajo peso de término, puede ser debido a que el nivel bajo contribuya a la deficiente
nutricidn, un inadecuado control del embarazo o por la faita de recursos, una tardia atencién
médica, podemos confirmar lo ya antes mencionado con lo siguiente: la mala nutricién se
encuentra con mayor frecuencia cuando el estado sociveconémico es bajo y los miltiples factores
negativos de la pobreza hacen dificil distinguir los aspectos de cada uno, sin embargo esta
condicion esta relacionada con una dieta pobre, mayor morbilidad, menor atencion médica
durante el embarazo, todo esto contribuye para inhibir el desarrollo del feto y de presentar bajo
peso al nacimiento."’

Analizando el crecimiento uterino a la semana 37 de gestacion, que es cuando aparentemente el
crecimiento fetal ha cesado y sélo madura, se observd que de los 126 casos, 64 tenian un fondo
uterino (FU) de 30 a 32 cm, y 56 mujeres presentaran un FU de 29 o menos, estos nos hace
pensar que el crecimiento uterino a la 37 SDG por FUM confiable o por USG no es un factor de
riesgo para obtener R/N con bajo peso de término, no olvidemos que existe variabilidad en
cuanto a la medicién del fondo uterino, de una persona a otra, por lo que puede haber cierto grado
de error y puede ser menor el FU, ademds de que pueden influir otros factores como: cantidad de
liquido amniético, posicién fetal, cantidad de tejido graso matemo, dichos factores deben de
tomarse en cuenta para la adecuada medicion del fondo uterino.

De Ias 126 mujeres con R/N de bajo peso, 20 presentaron hipertension gestacional, 20 no

*7 Cuadernos de nutricién Vol. 13 N° 2 México 1990, pp. 6.
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cursaron ¢on ninguna patofogia aparente, sélo 11 y 7 cursaron con anemia y toxicomanias,

respectivamente, y 68 de las 126 presentaron otras enfermedades, es de importancia mencionar

que la gran mayoria (de las 68), presentaron infeccidon de vias urinarias de lo cual hablaremos
més adelante, como factor de riesgo para RCIU, asi que podemos decir que la patologia agregada
si contribuyd al baje peso.

Encontramos que el ultrasonido de seguimiente no reporto RCIU adn en las pacientes que se
realizaron de | a 2 que fueron 66 de 126 y 50 con 3 a 4 USG, por lo que concluimos que el
ultrasonido no fite de gran ayuda para detectar el RCIU en este caso. De la ultrasonografia y su
uttlidad en la deteccidn det RC",IU se hablard posteriormente.

En cuanto a los antecedentes de hijos de bajo peso, 114 de las 126 no tenian antecedentes, 12
tenian el antecedente de ! a 2, por lo tanto en este caso no consideramos el antecedente de bajo
peso, como factor de riesgo para RCIU, aunque la bibliografia dice que una mujer a menudo
repite su historia reproductiva previa, si previamente ha sufrido una pérdida fetal, un parto
prematuro o el parto de un infante con bajo peso al nacimiento, existe una mayor probabilidad de
que ocurra lo mismo en embarazos subsecuentes, por lo tanto el comportamiento obstétrico

previo es un  antecedente para pensar en embarazo de alto  riesgo.
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4.3 PROPUESTAS
De acuerdo a los resultados encontrados se proponen las siguientes intervenciones que el

Licenciado en Enfermeria y Obstetricia puede Hevar acabo en la consulta prenatal.

- Adecuar el lenguaje, dependiendo de la escolaridad de cada paciente, mejorando la

comunicacion enfermera paciente.

- Informar a la mujer embarazada sobre el riesgo de RCIU y concientizarla como la primera
persona responsable en su cuidado, asi como la importancia que tiene que participe activamente

en los cuidados y recomendaciones durante su control prenatal.

- Explicar cuantas veces sea necesario, las indicaciones especiales, en cuanto a el cuidado
prenatal, las medidas higiénico dietéticas, de ser posible ponerlo por escrito y entregarselo a la

paciente, explicandole punto por punto dichas indicaciones o cuidados.
- Orientar a la mujer para que acuda a los cursos de psicoprofilaxis perinatal.

- Orientar a2 la paciente en cuanto a su alimentacién que aunque no cuente con los recursos
econdmicos, su dieta puede ser variada, creando menis que cumplan con los requerimientos

minimos.

- Elaborar conjuntamenie con el servicio de nutricion una dieta balanceada, hiperproteica,
hipercalorica, adecudndola al nivel socioeconémico y al nivel de desnutricién o desajuste

metabélico.

-Sugerimos incluir en ia dieta:

- Higado de res o de pollo cada 37 dia. 1 pieza (30 grs.).
- Carne, res, pollo o pescado diario, 1 pieza (80 grs.).

- Verduras de hoja verde diario y a libre demanda.
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- Crema de cacahuate 1 cda. diaria.

- Frijol, haba, lenteja, % taza (90 g)

- Aoz, avena, pasta cocida ¥ taza (100 g)

- Leche diaria, 2 vasos (240 ml)

- Fomentar el aumento de liquidos (2-3 litros de agua diario) a la mujer embarazada.

- Realizar tripticos, carteles, etc.; que contengan informacién clara y entendible sobre infeccién
de vias urinarias durante el embarazo y su impacto sobre esta, concientizando a la mujer en su
autocuidado y en ta prevencién de dicha infeccion.

- Realizar examen general de orina de control cada 2 meses en pacientes con RCIU para valuar el

riesgo latente y la reincidencia de infecciones, dando oportunamente tratamiento.
- Evitar el estrefiimiento con el aumento de liquidos e ingesta de fibra.

- Unificar criterios en cuanto a 1a medicion del fondo uterino, descartando factores que pueden
influir en la inadecuada medicién como: cantidad de liquido amnidtico, tejido adiposo,
presentacion y situacién fetal, etc., para el caso se puede tomar la regla de Johnson y Toshach
para la adecuada medicion.

- Una vez detectado et RCIU, brindar un mayor tiempo de atencion en la consuita prenatal para
valoracidn estricta y resolucion de dudas por parte de la embarazada y su pareja.

- Vigilancia estrecha durante el control prenatal y especialmente a cada 3% dia a partir de la
semana 36 de gestacion.

- En caso de deteccién de RCIU se debera referir oportunamente a instituciones de 2° o de 3%

nivel para atencién integrat del binomic madre-hijo.
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- Valorar el uso de medicamentos como Binotal, IHlosone o0 Macrodantina, mediante un esquema
adecuandolo a cada paciente y a el grado de infeccidn, sin olvidar alguna patologia agregada

como: colitis, gastritis, alergias, etc.

- Recomendar el uso de aspirina de 40 Mg cada 12 horas, para mejorar el flujo placentario,

evitando trombosis, mejorando el riego, la exigenacién y el aporte de nutrientes hacia el feto.

- Se recomienda el uso de la curva de crecimiento intrauterino durante el control prenatal,

integrando dicha curva al carnet prenatal de CIMIGEN, para llevar un mejor control.

- Llevar a cabo la utilizacién dei programa de 4dcido folico durante el embarazo, concientizando a
las mujeres de la importancia de la ingesta de este.

- Prescripcién de hierro profilactice durante el embarazo, para prevenir anemia.

- Interconsulta con odontologia para el tratamiento de la caries en mujeres embarazadas.

- Recomendar a la paciente el uso de ropa holgada que no interfiera con la circulacién general,
reposo relativo y recostado sobre su lado izquierdo para mejorar el flujo sanguineo y el ahorro
energético, evitar situaciones de estrés, no caminar grandes distancias, no cargar cosas pesadas,
comer bien.

4.4 ACCIONES DEL LICENCIADO EN ENFERMERIA EN LA DETECCION Y EL
MANEJO DEL RECIEN NACIDO DE BAJO PESO DE TERMINO.

Los defectos al nacimiento son un conjunto de patologias que alteran la estructura anatdmica, la

fisiologia de la misma, los proceses de metabolismo y del crecimiento y desarrollo de los

neonatos.
Algunos de estos defectos pueden ser prevenibles, diagnosticados y manejados oportunamente;

esta ultima accion ofrece a la madre una atencion con calidad al momento de la resolicién
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obstétrica y al neonato posibilidades de una mejor condicidn de vida.
Es por eso que se hizo una normalizacion de prevencion y control de enfermedades en salud
reproductiva dirigido a centros de atencion de primer nivel donde se concentran las acciones que

el Licenciado en Enfermeria u otro personal de la saiud debers llevar a cabo como:

- Bajo peso al nacer. En las instituciones de salud el personal de enfermeria promoverd que se
prevengan los factores de riesgo para esta alteracion, especialmente el tabaquismo y alcoholismo,
¢l embarazo a edades extremas, la multiparidad y desnutricién.

Por otro lado el personal de enfermeria debera informar a los y las adolescentes acerca de los

factores que inciden al bajo peso del recién nacido y acerca de sus consecuencias,

- Durante las consuitas prenatales el Licenciado en Enfermeria vigilara el crecimiento fetal y su
correspondencia con las semanas de amenorrea, estableciendo medidas preventivas de bajo peso
al nacimiento, especialmente educacién y valoracién de la utilizacién de complementos
nutricionales.

- Los procedimientos preventivos incluirdn la orientacién a la mujer embarazada, para la
prevencion e identificacion de signos de alarma y bisqueda de atencién meédica oportuna.

- El Licenciado en Enfermeria estard capacitado para poder detectar, vigilar y conirolar, con
oportunidad factores de riesgo que propicien el bajo peso, al recién nacido, donde deberé tomar
medidas necesarias para el estudio clinico, de gabinete y/o bioquimico, a fin de establecer la edad
gestacional, calcular el peso y determinar la fecha y la via mds adecuada de nacimiento, a efecto

de proteger al feto de las consecuencias de esta patologia (RCIU).

- Bl Licenciado en Enfermeria deberd calcular ¢l peso fetal mediante la regla de Johnson y

Toshach.
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- Mediante el estudio integral de tas condiciones de la madre y el feto, el especialista en conjunto
con el Licenciado en Enfermeria, definiran el momento, la via y el lugar adecuado para el
nacimiento y se establecerd con los padres las estrategias de mayor seguridad a la madre y recién

nacido.

Es importante mencionar que las instituciones de salud promoveran que la atencidn del bajo peso
al nacer se llevard a cabo en unidades de segundo o de tercer nivel, por el personal especializada.
Para detectar el bajo peso al nacer, se realizara periddica y sisterndticamente el seguimiento de la
altura del fondo uterino, para esto, el licenciado en enfermeria se basard en la curva del
crecimiento intrauterino, clasificando al recién nacido y tomando las medidas pertinentes para su
manejo, se podrd utilizar la clasificacion mexicana de Jurado Garcia o clasificacion de Battaglia y
Lubchenco al nacimiento.

En las instituciones donde se hospitalicen necnatos de bajo peso, se promoveri que el nifio sea
alimentado con leche de su propia madre, fomentando la creacion de programas de salud para
colectar la leche humana y facilitar la estabilizacién del neonato, asi como la participacion de la
madre en el cuidado y la alimentacién de su hijo mediante el contacto directo.

Los padres deberdn ser instruidos por el licenciado en enfermeria para coparticipar en los

cuidados domiciliarios del recién nacido de bajo peso de término como:
- Lactancia matemna exclusiva a libre demanda o cada 2 horas.

- Mantenerlo en un ambiente eutermico.

- Bafio diario evitando corrientes de aire.

- Cambio de ropa diarto, evitando la utilizacién de detergentes y suavizantes en la ropa.
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- Bafios de sol diario durante 20 minuto a través del cristal de la ventana, cubriendo genitales y

ojos {durante 2} dias)
- Estimulacién temprana del recién nacido para una mejor calidad de vida,

- Recomendar a los padres acudir periddicamente a sus citas de crecimiento y desarrollo del

recién nacido.

- Orientar a los padres sobre los signos y sintomas de alarma para que acudan oportunamente al

servicio de urgencias; en caso de:

- Dificultad para respirar.

- Hipotermia y cianosis.

- Fontanela deprimida.

- Fiebre.

- Coloracion amarillenta de 1a piel. (Ictericia)

- Vémito y diarrea.

- Adinamia.

- Distensién abdominal.

- Sangrado umbilical o con signos de infeccion.

Cabe mencionar gue para poder llevar a cabo todas estas acciones en el recién nacido con RCIU,
debe existir una educacién para el personal de salud, tomando en cuenta el perfil de riesgo de la
poblacién, cultura y entorno social, asi como las necesidades de cada institucion, [as
caracteristicas del personal y responsabilidad del mismo.

Las instituciones de los sectores publico y privado deberdn desarroflar un plan de actualizacion y
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capacitacion para todo el personal de salud que participa en la atencién integral del recién nacido.
Los niveles estatales podran solicitar en el ambito nacional la asistencia técnica necesaria para el

cumplimiento del programa de prevencion y control de los defectos al nacimiento.

5. CONCLUSIONES,

Podemos concluir que la hipdtesis de la investigacion “ EL. PAPEL DE LA ENFERMERA EN
LA IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO QUE CONTRIBUYEN A LA
INCIDENCIA DE PRODUCTOS DE BAJO PESO DE TERMINO “ fue verdadera, ya que se
logrd la identificacion de dichos factores, resaltando que no solo la mala nutricién durante el
embarazo es predisponente para el RCIU como se pensaba, sino que ademds se incluyen también
el grado de escolaridad y el nivel socioecondmico; ya que si no se cuenta con los recursos
monetarios suficientes, no se podré adquirir lo necesario para una buena y equilibrada nutricién
que la embarazada requiere para cubrir sus necesidades y las de su bebé; en cuanto a la
escolaridad, es bien sabido que si la mujer gestante no cuenta con un cierto grado de escolaridad,
posiblemente no comprenda en su totalidad los indicadores o la importancia de su auto cuidado, y
sobretodo st no se le explica con un lenguaje apropiado, en esta investigacion, la mayoria de las
mujeres contaba con un grado de estudios de nivel bdsico {secundaria) para comprender lo
importante que es llevar un embarazo en Optimas condiciones a través de la prevencién y el auto

cuidado que se brinda en una institucién de primer nivel de atencién como lo es CIMIGen.

Las patologias agregadas fueron un factor de riesgo importante, pero sobretodo la infeccion de
vias urinarias, la cual obtuvo un predominio det 53.9% del total de 126 mujeres que llevaron

control en dicha institucién.
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cumplimiento del programa de prevencidn y control de los defectos al nacimiento,

5. CONCLUSIONES.

Podemos concluir que la hipotesis de la investigacion “ EL PAPEL DE LA ENFERMERA EN
LA IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO QUE CONTRIBUYEN A LA
INCIDENCIA DE PRODUCTOS DE BAJO PESO DE TERMINO “ fue verdadera, ya que se
logrd la tdentificacion de dichos factores, resaltando que no solo la mala nutricion durante el
embarazo es predisponente para el RCIU como se pensaba, sino que ademads se incluyen también
el grado de escolaridad y el nivel socioecondmico; ya que si no se cuenta con los recursos
monetarios suficientes, no se podra adquirir lo necesario para una buena y equilibrada nutricion
que la embarazada requiere para cubrir sus necesidades y las de su bebé; en cuanto a fa
escolaridad, es bien sabido que si la mujer gestante no cuenta con un cierto grado de escolaridad,
posiblemente no comprenda en su totalidad los indicadores o la importancia de su auto cuidado, y
sobretodo si no se le explica con un lenguaje apropiado, en esta investigacién, la mayoria de las
mujeres contaba con un grado de estudios de nivel basico (secundaria) para comprender lo
importante que es llevar un embarazo en éptimas condiciones a través de la prevencion y el auto.

cuidado que se brinda en una institucién de primer nivel de atencién como lo es CIMIGen.

Las patologias agregadas fueron un factor de riesgo importante, pero sobretedo la infeccion de
vias urinarias, la cual obtuvo un predominio del 53.9% del total de 126 mujeres que Ilevaron

control en dicha institucién.
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Es por eso que es necesaria la educacién, pero sobre todo la orientacién detallada a la mujer
embarazada, concientizandolas sobre las ventajas que tiene el alimentarse bien y llevar a cabo las
indicaciones y recomendaciones que se les otorga durante el control prenatal para evitar dichas

infecciones.

Concluimos ademas que las Licenciadas en Enfermeria y Obstetricia juegan un papel importante
dentro de dicha institucién, ya que es ella quien estd en contacto directo con la paciente durante
su contro]‘prenatal, llevando a cabo la aplicacion del Previgen I y II que se utilizan come
caracteristica primordial en el hospital con el objetivo de detectar y prevenir defectos al

nacimiento para la obtencion de nifios sanos.

Por lo tanto los factores de nesgo que predominaron en esta investigacion, fueron:
- La escolaridad
- El nivel socio-econdmico
- La nutricién

- Lainfeccién de vias urinarias
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EL RECIEN NACIDO DE BAJO PESO.
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ANEXO

FOTOGRAFIAS DE RECIEN NACIDOS CON BAJO PESO DE TERMINO.

e RECIEN NACIDO DE TERMINO (39 SDG POR CAPURRO)

» CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO DE TERMINO

HIPOTROFICO(MENOS DE 2.500 GRS.)

+ RECIEN NACIDO DE TERMINO (38 SDG POR CAPURRO)

e RECIEN NACIDO CON PESO DE 2.000GRS. Y 39 SDG.




RECIEN NACIDO DE TERMINO (39 SDG POR CAPURROQ)




1

CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO DE TERMINO
HIPOTROFICO(MENOS DE 2.500 GRS.)

[

GENITALES ACORDES A EDAD GESTACIONAL, PIEL GRUESA, PLIEGUES
PLANTARES SOBREPASAN MITAD ANTERIOR, ESTADO ALERTA, POCO
TEJIDO ADIPOSO.



RECIEN NACIDO DE TERMINO(38.5 SDG POR CAPURRO)

RECIEN NACIDO DE TERMINO HIPOTROFICO EN CUNA TERMICA(EL R/N
HIPOTROFICO TIENDE A PERDER CON MAYOR FACILiDAD CALOR QUE UN
RECIEN NACIDO EUTROFICO)




RECIEN NACIDO CON PESO DE 2.000GRS Y 39 SDG(NOTESE EL TAMANO DE
LA CABEZA DEL R/N CON LA MANO QUE LO SOSTIENE)
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ANEXO 11

CUADROS Y GRAFICAS REFERENTES AL RECIEN NACIDO DE

BAJO PESO DE TERMINO.

PESO FETAL.

MALFORMACIONES PLACENTARIAS.

EFECTOS DE LA DESNUTRICION SOBRE EL RESULTADO DEL
EMBARAZO.

ULTRASONOGRAFIA DEL CRECIMIENTO FETAL.

GRUPOS DE PESO AL NACER Y EDAD GESTACIONAL SEGUN LA
DEFINICION DE LUBCHENKO.

CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO SEGUN EL PESO Y LA EDAD
GESTACIONAL.

SISTEMA DE EVALUACION DE RIESGO PERINATAL “VARGAS".
EVALUACION DEL RECIEN NACIDO “CAPURRO”.

TARJETA DE CONTROL PRENATAL.




PESO FETAL.
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MALFORMACIONES PLACENTARIAS

MALFORMACIONES PLACENTARIAS

IHMUNQLOGICAS INFARTO

EDAD MATERNA TAMANO / HEMORRAGIA
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EFECTOS DE LA DESNUTRICION SOBRE EL RESULTADO DEL EMBARAZO.
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ULTRASONOGRAFiA DEL CRECIMIENTO FETAL

Mediciones ulirasonogrdficas del crecimiento feral

Edad Didmetro Perimetro Perimetro Longiiud
menstroat biparieial cefalico abdominal del fémur
{temanas) ferm) {crm) fcm) {crm)

12 2 7.1 5.6 0.8
13 23 8.3 5.9 L.t
18] 2,7 2.8 8.1 1.5
15 3 1.1 2.3 1.8
16 3.1 12,4 10.5 2.1
17 3.7 137 1.7 24
13 4 15 12.9 2.7
19 4.3 16,3 4.1 3
X0 1.6 17.5 15,2 33
M| 5 18.7 16,4 1.6
n 5.3 19.9 17,5 3.9
23 5.6 2L 18.6 4.2
4 5.8 321 19,7 1.4
25 6.1 23.2 10,8 4.7
25 6.4 4.2 21,9 4.9
7 6.7 282 229 5.2
28 7 6.2 24 54
29 7.2 271 25 5.6
30 1.3 28 26 5.3
31 7.7 28,9 27 6.1
32 7.9 29.7 28 6,3
13 8,2 30.4 2 6,5
13 2.4 3.2 0 5.6 °
35 3.6 3.8 0.9 6.8
36 338 32,5 31.8 7
37 9 33 327 7.2
38 9.1 33.6 336 7.3
39 9.3 4,1 34.5 7.5
40 9.5 4.5 354 7.6

La relacidn enoe indices Mewles seleccionador medidas por ultrasondo coa 12 edad gestackonal, segub lag dcanas menswuales. (De Hadlxck F. P, y col.: L.
Clin. Ultrasound 11:3113, 1983 )




GRUPOS DE PESO AL NACER Y EDAD GESTACIONAL SEGUN LA
DEFINICION DE LUBCHENKO.
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CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO SEGUN EL PESO Y LA EDAD
GESTACIONAL. :
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+sacltores de riesgo en el embarazoe

0 Menos de 20 afos de edad,

O Estatura menor de 1,50 metros

0 Menos de 6 afos de escuela aprobados.
O Soltera, sin comgpafiero.

0O Rh negativo.

O Pano dificil anterior.

O Dos o mis abartos consecutivos.
O Un hijo menor dz un aito de edad.
0 Dos o mis hijos nacidos muertos.
O Dos o mis hijos mucrtos en el primer mes de vida
0 Dos o mis hijos nacidos antes de tiempo.

0 Dos o més hijos con peso menor de dos kilos y medio.
O Familiares directos con malformaciones,

O Algan grado de aleoholismo o tabagquismo.

O Adicta 2 toxicos o drogas.

O Trabajo excesive o muy pesado.

£ Ancmia, diabetes, presion alta, convulsiones.

O Parentesco con ¢l padre de tu hijo.

O Enfermedades del corazon, riflén tiroides.

B Rubéola, hepatitis, herpes, toxoplasmosis,

O Trichomonas, gonorrea, sifilis, SIDA.

0 Mas de 34 afos.
O Peso menor de 50 kg,

(0 Embarazo no descado.

Si marcaste uno o mas cuadros salicita una consuha al CIMIGen para
que recibas orientacidn.

Senales de alarma

Si ca cualquicr ¢tapa del embarazo tienes:

DO Aumento o disminucién excesiva de peso.

O Aumento o disminucion excesiva de movimientos felales

0 Salida de tiquido por la vagina (sangre, Mujo, Yiquids amiolico)
0 Endurccinticnia y dolar en el vientre (contrccioncs) par mas de thiora,
O Dolor de cabeza intenso.

0 Zumbido de oidos, mareos, vomitas.

& HHinchavan de picrnas, cara o mans

O Fiebre (calentura)

Sitienes cualquicra de tas sefales de alarma acude de inmediato al
CIMiGen para una consulta de urgencia

Vigilancia de embarazo
Consulta Programada.

Sem, de | Feche
Embarnzp | ¥ hora

Feso

¢n Kg.

F.U.

taam |

TA

! Dimt

Vecuna Ohservacicoes
letinkes | . .

12

16

20

4

1"

28

30

32

2

34

36

38

40

42

Consulta NO programada

Diagnéstico

Tratamiento
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ATENCION:LOS NINOS QUE NACEN _
PESANDO MENOS DE LO NORMAL EL_BAJO PESO EN LOS NIROS
FESTARAN MAS PROPENSOS A CUALQUIER
LNFECCTOM O ENFERMEDAD,Y REQUERI- POR UNA PATERNIDAD RECIEN NACIDOS

RAN Diz CULDADOS ESPECIALES,POR
LO QUE TE RECOMENDAMOS ACUDIR A

{SPONSABLE
TUS CITAS DE CRECIMIENTO Y DESA- RESPONSABLE
RROLLO PARA SU CUIDADO INTEGRAL e e A
Y PARA EVITAR POSIBLES COMPLICA- TNFORMATE L TIENE PESO

CIGNES A LARGO PLAZO. DE BOLILLO.

~§ OCHEKTA GRA=

LNO ESTAREMOS
EXAGERANDO
POR TRAERLE
METIDA LA DE
HUESO EN LA
ESCAFANDRA?

TO00S LOS \
CUIDADOS NO

SI TU BEBE ES UN RECIEN
NACIDO CON BAJO PESO,
REVISA 1.0 SIGUIENTE...

SERVICIO DE CRECIMIENTO Y
DESARROLO EN CIMICen.
Tels. 56 56 57 78 - 56 95 05 58 PARA LO MEJOR
Ext. 17
DE LA CREACION...




E E5 EL BaJO PESO?Y
el peso inferior a 2,500 gr.
bebés Recién Nacidos,ya sean
término o prematuros.,(Ln este
so nos enfocaremos mias a los
cién Nacides de bajo peso de -
rmino;productos de mAs de 38 -
manas de gestacidn,

CLASIFICA EN DOS GRUPOS:

ECIEN NACIDO DE BAJO PESQ PRE-
ATURO:peso inferior a 2,500 gr.
mener de 30 semanas de gesta=-

ign.

ECIEN NACIDO DE BAJO PESO DE -
ERMINO:peso inferior a 2,500gr.
mayor de 37 semanas de gesta-—

1én.

RACTERISTICAS DE UN BEBE RECIEN
CIDO DE BAJO PESCO DE TERMINO:
iel seca,con poco tejido graso.
l cordén umbilical y las ufas,
ueden estar tefiidas de un color
marillo verdoso.

iene aspecto de desnutricidn,

it piel es escamosa.

vs cartilagos de las orejas vy
vs nddulos mamarios estan desa-
rollados.

05 surcos plantares estan bien
zlimictados,

Js testiculos se encuentran
:ntro del saco escrotal.

lelen estar alertas y su apeti-
J es insaciable.

NECESIDADES DEL RECIEN NACIDO DE
BAJO PESO DE TERMINO:

*Necesita ser alimentado con mayor
frecuencia para evitar estados de
hipoglicemia (azicar baja).

*Necesita estar bien cobijado,ya
que no tiene suficiente tejido
grasoe que lo proteja contra la
perdida de calor.

“Necesita bafios de sol diarios,
através del cristal de una ventana
desnudo (solo con panal para prote

ger sus genitales),cubriendole sus

ojos,exponerlo al sol durante 15 a
20 minutos primero de un lado y
despues de el otro.

RECOMENDACIONES Y CUIDADOS DEL
RECIEN NACIDO CON BAJO PESO DE
TERMINO:

*Acudir con regularidad y puntuali
dad a sus citas de crecimiento vy
desarrollo,

*Llevar al bebé al servicio de
estimulacidn temprana para contri
buir a su dptimo desarrollo.
*Brindarle lactancia marerna
exclusiva y a libre demanda.

*Evitar el usc de sustitutcs de la
leche materna,

*Brindarle mucho amor y carific.

*Dar su bafio y cambio de ropa
diario,

*Lavar la ropa del bebé& con jabdn
neutro y evitar el usc de suavi-
santes de rtelas.

%Aplicar las vacunas correspondien
tes y llevar al corriente su
esquema de vacuenacién,

SENALES DE ALARMA:

"SI TU BEBE PRESENTA CUALQUIERA

DE LOS SIGUIENTES SIGNOS 0 SINTO
MAS ACUDE DE INMEDIATO AL SERVI-
CI0O DE URGENCIAS DE EL HOSPITAL

MAS CERCANO"

#Coloracidn amarilla de la piel.

#*Que no quiera comer.

*Que se encuentre muy somnoliento.

*Que tenga mAs de 24 horas sin
haber evacuado.

*Que presente vbémito frecuente.

*Que se encuentre muy f{rio o
que tenga fiebre.

*Enrojecimiento o sangrado de el
corddn umbilical,secrecidn
purulenta o mal olor.

®Evacuaciones frecuentes (diarreca)
verdosas con moco y que huelan
muy mal,

*Manchas en la piel,

*Que no reaccione a estimulos
como;:biisqueda del pezén(rcflejo
de busqueda)},que no succione
{reflejo de succidn);mirada fija
o no reacciona cuando le hablas.

Y RECUERDA QUE:

"NUNCA DEBES AUTOMEDICARLO"




#*%ST PRESENTAS ALGUNO DE LOS
SINTOMAS ANTERIQRES ACUDE A TU
CONTROL PRENATAL PARA QUE TE
BRINDEN EL TRATAMIENTO ADECUADO
Y TE REALICEN LOS EXAMENES

CORRESPONDIENTES , $##%

RECOMENDACIONES:

#Tomar abundantes liquidos:de
preferencia 2 a 3 litros de
agua diario (cada 3er dia tomar
agua de jamaica natural y con
poca azilicar).

*Tomar citricos como:la naranja,
el limdén y el arandanco.

#*Realizar un adecuado aseo de
genitales después de evacuar
{de adelante hacia atras).

*Qrinar cada que sienta la nece-
sidad de hacerlo (no aguantarse
o quedarse con las ganas}).

#Utilizar ropa interior de algo-
dén y cambiarla diariamente.

*Evita usar ropa muy ajustada.

¥*Si cemiecnzas un tratamiente para
ta infeccidn de vias urinarias
terminalo correctamente.

“Acude regularmente a tu control
prenatal y evita la automedica-
cidn.

RECUERDA QUE LAS INFECCIONES DE
VIAS URINARIAS DURANTLE EL EMBA-
RAZO PREDISPONEN A TENER AMENAZA
DE ABORTO O PARTC PRETERMINO
(ANTES DE TIEMPO).

GUIDATE POR TI Y POR TU BEBE

CGRACIAS

INFECION

SABES COMO AFECTA?...



LQUE ES UNA INFECCION DE VIAS
JRINARIAS?

75 la invacidn de bacterias a
:1 aparato urinario,y es capaz
ie afectar:vejiga,ureteros,
urecra y rinones,

\WATOMIA DEL APARATO URINARIO
FEMENINO

e

unnang

parato genito-urinario femenino
(Vista de perfil)

FAULTURLES PRLEDIOGFUNBNILS PAKRKA
ADQUIRIR UNA INFECCION DE VIAS
URINARTIAS:

*Cercania del meato urinario con
el anc:predisposicidn a cantami-
rarse con materia fecal,

*Cambios anatémicos y fisioldgi-
cos debido a el embarazo.

*Dilatacidén de los ureteros y
pelvis renal debido a cambios
hormonales durante el embarazo
o alguna enfermedad.

*Malos hébitos higiénicos:al
evacuar, limpiarse de atras hacia
adelante,no banarse con frecuen-
cia,usar ropa interior de nyldn
0 usar ropa muy ajustada.

*Malos hdbitos dieté&ticos:tomar
poca agua,tomar mucho refresco,
llevar una dieta mal equilibra-
da,no cersumir citricos.

*Compresidn de los ureteros y de
la vejiga por el utero en creci-
miento:ocasiona estasis urinaria
(encharcamiento) y por lo tanto
aumenta el riesgo de infeccidn
urinaria.

SINTOMAS QUE PUEDEN PRESENTARSE
ST TIENES UNA I[NFECCION DE VIAS
URINARIAS:

#;Te quedas con ganas ae orinar
o te quedas con la sensacion
de seguir haciendo y ya no pue
des?

#iTienes dolor al orinar?

#4Tu orina tiene rasgoes de sangre?

*iTe arde cuando urinas?

*¥:{0rinas muy poco y en chorritos?

*{Tienes fiebre?

*i{Te duele cuando re ¢xpluran a
pivel de la pelvis?

*iTu orina es muy coucentrada vy
tiene un olor penetrante, &
se observan como pequeiios
pellejicos?




ANEXO III

GLOSARIO.

ABORTO: Perdida del producto de la concepcion antes de que sea viable.
ACIDOSIS: Aumento anormal de la acidez de la sangre y tejidos.

ADH: Hormona Antidiurética.

AGENESIA: Falta de desarrollo de un érgano.

ALCALOSIS: Aumento anormal de la alcalinidad de la sangre y tejidos.

ALFAFETOPROTEINA: Antigeno fetal, sus niveles elevados en el liquido amnidtico, se
asocian con defectos del tubo neural.

AMNIOCENTESIS: Puncién del saco amniético intrauterino, por lo general a través de la
pared abdominal para obtener una muestra de liquido amnidtico.

AMNIOS: Membrana extraembrionaria, delgada pero resistente que reviste al corion y
contiene el feto y el liquido amnidtico que lo rodea.

ANEMIA: Condicién en que los glébulos rojos son insuficientes o no contienen la suficiente
hemoglobina.

ANENCEFALEA: Ausencia congénita de la boveda craneana y atrofia de los hemisferios
cerebrales que se presentan en forma de pequefias masas rudimentarias adheridas a la base.
ANOREXIA: Perdida del apetito.

ANURIA: Insuficiencia de la funcién renal, falta de formacién de orina.

ASFIXIA: Falta de oxigeno y acumulacién excesiva de bioxido de carbono en el organismo
como resultado gaseoso anormal de una enfermedad.

ATRESIA: Ausencia congénita o cierre de un orificio corporal normal u érgano tubular.
BACTERIA: Agente patdgeno en bacilo, en forma de baston.

BAJO PESO: Nifla o niflo que pesan al nacer menos de 2,500 gr. Independiente de su edad
gestacional,

BIOPSIA: Corte de cono de tejido, muestra de estudio.




CANDIDIASIS: Infeccion de la piel o mucosa causada por un hongo de tipo levadura
{Candida Albicans)

CARIOTIPO: Caracteristicas totales de cromosomas de un nucleo celular incluyendo el
niimero de forma, tamafio y agrupamiento.

CETOACIDOSIS: Acumulacion de cuerpos cetdnicos en la sangre como consecuencia de la
hipoglucemia.

CIGOTO: Célula formada por la unién de dos células germinales.

CONCEPCION: Uni6n de un espermatozoide y un évulo, que inician el embarazo.
CORDOCENTESIS: Obtencién de una muestra de sangre del cordén umbilical para la
determinacion del cariotipo fetal.

CORDON UMBILICAL: Conducto que se conecta al ombligo del bebé y a la placenta.

CORION: La més externa de las membranas del hueve fecundado en el desarrollo, forma de
la bolsa de agua.

CRECIMIENTOQ: Es la evolucién que lleva la masa corporal en la estructura del recién
nacido.

DBP: Diametro Bi-Parietal.

DEFECTO: Sinonimo de anomalia, lo mis comun representa una desviacion mas severa de
lo usual, alteracién o funcion.

DEFECTO AL NACER: Cualquier anormalidad del desarrollo anatémico estructural del
crecimiento y maduracidn.

DESCALCIFICACION: Eliminacion o inmovilizacién de sales de calcio de los huesos.
DE TERMINO: Recién nacido entre la semana 37 y 42 de gestacidn.

DIFUSION: Transmisién de una sustancia a otra zona.

DISMADUREZ: Crecimiento intrauterino retardado

DISNEA: Dificultad para respirar.

DISURIA: Miccién dolorosa o dificil.

DIURESIS: Aumento del gasto urinario.

ECOGRAFIA: Es el uso de ondas sonoras para la valoracion de un diagndstico obstétrico y
moniterizacion fetal.




EDEMA: Acumulacion anormal de liquidos en los tejidos corporales.

EMBARAZO: Producto de la concepeidn del dvulo y la célula espermatica después del
coito.

EMBARAZO DE ALTO RIESGO: Es el embarazo en el cual, los factores maternos, fetales,
o ambos dan origen a un riesgo elevado de morbilidad y mortalidad para la madre y el feto,

EPIDEMIOLOGICO: Relativo al estudio de las epidemias, su origen y prevencion es
ampliamente de cualquier condicion.

ERITROCITOS: Elementos que forman el torrente sanguineo y son pertadores de oxigeno
ESTASIS: Estancamiento de sangre o de otro liquido en alguna parte del cuerpo.
EXTRAUTERINO: Que sucede fuera del utero.

FACTOR DE RIESGO: Todas aquellas caracteristicas o circunstancias que aumentan [a
probabilidad de que el dafio ocurra.

FONDO: Parte superior del ttero,

FONTANELA: Espacio en la unidn de tres o mas huesos del crianeo cubiertas por
membranas o piel.

GENES: Determinacion hereditaria en los cromosomas.

GESTACION: Periodo de desarrolio fetal intrauterino, embarazo.

GINGIVITIS: Inflamacién de las encias.

GLOSITIS: Inflamacion de la lengua.

GRANDE PARA SU EDAD GES.TACIONAL: Recién nacido con un desarrollo somatico
por encima del percentil 90 para su edad gestacional segiin se determina en la exploracidn

neonatal.

GRAVIDEZ: Relativo al niimerc de embarazos que ha tenido una mujer, en estado de
gestacion.

HEMATOCRITO: Porcentaje del producto sanguineo total ocupado por eritrocitos después
de que han sido separados per medio de una centrifuga.

HEMATURIA; Presencia de sangre en la orina.
HEMATOSIS: Intercambio del biéxide de carbono con oxigeno a nivel capilar.

HEMOGLOBINA: Pigmento proteico portador de! oxigeno que se encuentra en los
eritrocitos.




HEMORRAGIA: Sangrado mayor de 500 ml en pérdida sanguinea de cualquier origen.

HIDROPESIA: Es la acumulacién anormal de liquido seroso en el tejido celular o una
cavidad corporal.

HIPERGLUCEMIA: Excesiva cantidad de glucosa en ¢! torrente sanguineo.
HIPERPLASIA: Es el aumento regulado del numero de células de un 6rgano o parte de él.
HIPERTENSION: Aumento anormal de la presién sistélica y diastélica.

HIPERTROFIA: Agrandamiento de las células existentes.

HIPOCROMIA: Baja coloracién de los eritrocitos en la sangre.

HIPOGLUCEMIA: Deficiencia de glucosa en la sangre.

HIPOPROTEINEMIA: Baja reserva de albimina en el organismo.

HIPOTENSION: Disminucién anormal de la presion arterial, especificamente la diastdlica.
HIPOTERMIA: Relativo a la temperatura subnormal del organismo.

HIPOXIA: Baja reserva de oxigeno.

HORMONA: Secrecidn interna de la glandula tiroides en pancreas, sustancia quimica que s¢
origin'a en un Organo, glandula u otra parte y que se transporta a través de la sangre al
organismo.

INFECCION: Trastorno ocasionado por microorganismos patdgenos que invaden el tejido.
ISQUEMIA: Necrosis en los tejidos con ausencia de oxigenacion.

LACTOGENO: Hormona de la prolactina que induce a la produccion de la leche materna.
LANUGO: Pelo suave y fino en el cuerpo del feto o del neonato

LASITUD: Cansancio, falta de vigor.

LEUCOPENIA: Disminucion anormal de glébulos blancos circulantes.

MALFORMACION: Defecto morfolégico mayor de un érgano o regién del cuerpo
resultado de un proceso de desarrollo intrinseco anormal, etlo implica causas genéticas, ya
sean cromosomicas o de mutacién de un solo gen que puede seguir patrones mendelianos

para su transicion, pero la mayoria de los casos es multifactorial.

METABOLICO: Relativo a los cambios fisicos y quimicos que tienen lugar en ¢l organismo
vivo,




v

METABOLISMO: Todas las transformaciones de la energia y los cambios quimices que
tienen lugar en el organismo vivo.

MULTIGESTA: Mujer que ha tenido dos 0 mas embarazos,
NECROSIS: Muerte de los tejidos.

NEONATO: Recién nacido hasta los 28 dias de vida extrauterina.
NULIPARA: Mujer que nunca ha tenido parto vaginal.

OLIGOHIDRAMNIOS: Es la disminucion acentuada en la cantidad de liquido amnidtico
menor a los 250 cc,

OLIGURIA: Disminucion en la produccion de la orina.
OMBLIGO: Sitio de insercién del corddn umbilical.

OSMOSIS: Paso de liquido generalmente agua a través de una barrera semipermeable que
separa las soluciones de diferentes concentraciones.

OXITOCICO: Medicamento que estimula las contracciones uterinas.
PARIDAD: Condicién que alcanza aquella mujer que ha tenido un parto.

PARTO: Es la expulsion del producto y sus anexos después de las 20 semanas de gestacidn
por via vaginal,

PARTO PREMATURO: Término que indica un parto antes de la maduracién del producto
de la gestacion.

PARTO PRETERMINO: Contracciones uterinas frecuentes, dolorosas y regulares que
originan el borramiento y la dilatacién progresiva del cuello, se produce antes de las 37
semanas completas de gestacion.

PEG: Pequefio para la Edad Gestacional.

PEQUENO: Por debajo del percentil 10, correspondiente a la edad gestacional.

PESQ: Medida que se muestra en kilogramos.

PERINATOLOGIA: Es la sub-especialidad que se encarga del cuidado de la unidad materno
fetal que presenta algin riesgo.

PICA: Desec anormal de una sustancia no comestible.

PIELONEFRITIS: Es la inflamacién de la pelvis renal, al igual que el tejido intersticial de
los rifiones, por infeccién con algunos tipos de microorganismos.

PIROSIS: Hiperacidez, sensacién de quemadura en el estomago y el es6fago.




PLACENTA: Organo de comunicacién {nutricién y productos metabdlicos) entre el feto y la
madre.

POLICITEMIA: Condicién normal caracterizada por un exceso de eritrocitos.
POLIFAGIA: Apetito excesivo, hambre insaciable.

POLIHIDRAMNIOS: Volumen excesivo de liquido amnidtico.
POSTERMINQ: Recién nacido después de la semana 42 de gestacion.
PROTEINUR{A: Presencia de proteinas, generalmente albimina en orina.

RECIEN NACIDO PRETERMINO: Niiia o nifio que nace de 22 semanas o mas, pero menor
de 37 0 299 dias.

RCIU: Retardo en el Crecimiento Intrauterino.

RIESGO: Es la probabilidad que tiene un individuo, un grupo de individuos ¢ una
comunidad de sufrir el dafio.

RIESGO REPRODUCTIVO: Probabilidad de que uno o varios factores de riesgo previos,
presentes o ausentes pueden ocasionar ¢l dafio a la pareja en edad fértil.

TALLA: Promedio obtenido estadisticamente de medidas especificas.

TASA DE MORTALIDAD PERINATAL: Nitmero de mortinatos + el nimero de productos
muertos en la primera semana de vida x cada mil nacimientos.

TERMINO: Terminacién normal del embarazo.
TROFOBLASTO: Células que rodean las vesiculas blastodérmicas y masa celular del
embridn, las vellosidades coricnicas que desarrollan las capas sincitiales externas y las capas

sincitiotrofoblasticas.

UTERQ: Organo muscular hueco que sirve para la proteccion y la eliminacion del feto en el
desarrollo, ayuda a la expulsién en el vientre.

VERNIX: Material pastoso que cubre el cuerpo del recién nacido que le brinda calor.
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