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RESUMEN

Durante mucho tiempo, ha existido bastante interés en conocer mas acerca de la
tisiologia de las mujeres embarazadas, en especial desde la década de los 70 cuando
empezaron a publicar los mas importantes textos acerca de la Obstetricia vy
Ginecologia. Muchos textos presentan informacion acerca de los principales cambios
anatomicos y fisiologicos de las mujeres embarazadas, pero ningun autor toma
mucha importancia acerca de los cambios visuales y oculares que se pueden
presentar durante este importante periodo, creando asi un ambiente de incertidumbre
en las mujeres embarazadas; es asi que la presente investigacion nos ayuda a
comprender acerca de los cambios visuales que se presentan y los mecanismos que se

producen para la aparicion de dichos cambios.

Para realizar los examenes visuales, se sigue ¢l orden logico para dicho examen:
Comenzamos con la toma de los datos de filiacion del paciente, que consta de fecha
de realizacion del examen, nombre del paciente, edad, direccion y teléfono. Luego se
realiza la anamnesis, ¢s decir la historia clinica del paciente a la cual le afiadiremos
preguntas acerca del tiempo que tiene de embarazo y otras preguntas que las
realizaremos a partir del examen ginecologico que se realiza periddicamente con el

especialista. Posteriormente se pasa a la toma de la Agudeza Visual.

Existen muchas definiciones de agudeza visual, pero de una manera sencilla
podemos decir que la agudeza visual es la habilidad para identificar letras, nimeros o
tiguras a unas distancias determinadas y de un tamafo especifico; o también la

agudeza visual es la capacidad de discriminar objetos en el espacio.

Para la toma de la aguderza visual es necesario la utilizacion de optotipos que
acostumbran a ser cartillas con letras, numeros o sencillas figuras de trazos

geométricos o con cierto simbolismo elemental facilmente discernible.

Luego de la toma de la agudeza visual, se realiza dos métodos objetivos, que en este
tema, son los mas importantes como son la oftalmoscopia y la retinoscopia La

exploracion oftalmoscopica es principalmente un medio de investigar ¢l estado del

Vi
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fondo de ojo vy de descubrir las opacidades de los medios retringentes oculares. La
retinoscopia es el método mas valioso de estimacion del estado optico. Su
popularidad deriva tanto de su utilidad como de su exactitud que, si se domina la

técnica, puede dar resultados correctos con un error de hasta solo 0,25 D.
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ABSTRACT,

For a long time, there has been increasing interest to know something more about the
physiology of pregnant women, especially during the seventies when important

obstetric and gynecology books were published.

Many of these books are about the main anatomic and physiological changes
pregnant women have. Untortunately none of these authors deal with the important
visual and ocular changes women may present during pregnancy. This lack of
information creates uncertainty among pregnant women, which is why this research
aims to help us understand visual changes and the mechanisms produced for the

appearance of such changes.

A logical order is necessary to perform any eye tests: We start by asking the patient's
complete personal information which includes; date of test, age, address and phone
number. Then the anamnesis is made, that is the patient's medical record which
includes questions about pregnancy time, and some others based on gynecologic

tests.

Then a visual sharpness test is required. Visual sharpness is just the ability one has to
identify letters, numbers or drawings from pre-determined distances. It is also the
ability a person has to discriminate objects in space. For this specific test, it is
required to use eye charts which are cards with letters, numbers or simple drawings.

These drawings can be geometric or have easily understandable symbols.

After testing the patient's visual sharpness, it is time to start with ophthalmoscopy
exploration and retinoscopy. Ophthalmoscopy exploration is basically a useful way

to test the eye bottom and discover opacities of ocular refracting areas.

Retinoscopy is a worthy method to evaluate any optic condition. 1f this technique is

mastered, results with a margin of error of just 0.25 D can be obtained.
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CAPITULO L

EL PROBLEMA

Introduccion.

Antes del auge de la obstetricia actual, la mujer embarazada solia tener tan solo una
entrevista con un médico cn ¢l curso del embarazo. En la consulta el médico se

limitaba a menudo a calcular la fecha prevista para la hospitalizacion de la gestante.

El embarazo tiene que considerarse a priori como normal. Por desgracia. la gran
variedad y complejidad de los cambios funcionales y anatomicos inducidos por la
gestacion tienden a estigmatizar el embarazo como un estado anormal, cuando no

inducen a considerarlo como una verdadera enfermedad.

Los infinitos cambios en el organismo materno durante ¢l embarazo hacen que, a
veces. no pueda ser muy precisa la demarcacion entre la salud y la enfermedad. Por
consiguiente, es necesario observar a las mujeres atentamente durante todo el
embarazo a fin de poder reconocer cualquier anormalidad o cualquier cambio
fisiologico que se considera normal y que la mujer lo desconoce, el cual puede causar

algun tipo de preocupacion.
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TEMA: ALTERACIONES VISUALES EN MUJERES EMBARAZADAS

1.1 Fisiologia del Embarazo

Después de ser fecundado, el 6vulo llega al endometrio 3-4 dias después, para
implantarse aproximadamente del 5° al 7° dia. Las células citotrofoblasticas
comienzan a invadir el endometrio mediante degradacion enzimatica de éste; llegan
normalmente hasta las arterias espirales del endometrio, que poseen 4-6 asas de
pliegues, el citotrofoblasto invade hasta 3-4 pliegues. Llega la invasion del

trofoblasto hasta el tercio interno del miometrio.

Cuando el ovulo se implanta, la secrecion continua de progesterona provoca que las
cé€lulas endometriales crezcan y se llenen de glucogeno en mayor cantidad respecto a
la fase progestacional del ciclo menstrual. Ahora se denominan células deciduales, y
al conjunto de todas estas células se denomina decidua. La primera semana siguiente
a la implantacion, la decidua es el unico medio de nutricion para el embrion. Durante
las primeras 8 semanas de la gestacion el embrion depende completamente de la
decidua para nutrirse, posteriormente, a partir de la semana 10 de gestacion la
placenta es capaz de mantener la nutricion del embrion (aunque comienza a

funcionar a partir del dia 16 después de la fecundacion).

1.1.1 Funcion de la Placenta

Cuando el trofoblasto comienza a invadir el endometrio forma cordones que
posteriormente se canalizan y forman una luz en la cual comienza a circular sangre.
Alrededor de estos cordones trofoblasticos se forman los senos sanguineos por donde
circula la sangre materna. Las células trofoblasticas emiten cada vez mas
proyecciones hasta convertirse en las vellosidades placentarias, dentro de las cuales
se desarrollan capilares fetales. La sangre fetal circula siguiendo dos arterias
umbilicales, avanza luego por los capilares de las vellosidades y finalmente, regresa
al feto por una sola vena umbilical. El flujo sanguineo materno procedente de las
arterias uterinas penetra en los grandes senos maternos que rodean las vellosidades.

La mayoria de las sustancias que se intercambian en la placenta lo hacen por
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difusion. Los primeros meses de embarazo la membrana placentaria es gruesa porque
no esta completamente desarrollada. Por tanto, su permeabilidad es escasa, ademas
de que la superficie placentaria es escasa. Posteriormente, la permeabilidad aumenta

porque la membrana placentaria se adelgaza.
1.1.1.1 Funcion Endocrina de la Placenta
Las tres funciones basicas placentarias son:

- El intercambio gaseoso, comprendido por difusion simple de O2 al feto, promovida
por una diferencia de 20 mmHg de diferencia en la tension de O2, la alta afinidad por
02 de la hemoglobina fetal y el efecto Bohr, y la transferencia de CO2 a la madre

por difusion simple.

- La nutricion fetal y la remocion de productos de desecho: transporte de glucosa por
difusion facilitada, transporte de grasas por pinocitosis de acidos grasos libres unidos
a albamina o lipoproteinas, transporte activo de aminoacidos, y sintesis de algunos
acidos grasos. La concentracion de urea, ésta es mas alta en el feto que en la madre
por un margen de cerca de 0.5 mmol/l y la tasa de depuracion a través de la placenta
es de aproximadamente 0.54 mg/min/kg de peso fetal a término. Se ha sugerido que
la proteina provee cerca del 25% de la fuente de energia para el feto, y que el amonio
puede ser transferido a través de la placenta, pudiendo el amonio materno llegar a ser

una fuente de nitroégeno fetal.

- Funciones endocrinas y transferencia de inmunoglobulinas (solamente 1gG por
pinocitosis): produccion de hormonas, incluyendo hCG, progesterona y varios

estrogenos (con el feto).La concentracion de aminoacidos libres en el feto es mayor

que en la circulacion materna.

La placenta no toma parte en la sintesis de proteinas fetales aunque sintetiza algunas
hormonas proteicas las cuales son transferidas dentro de la circulacion materna,
principalmente gonadotrofina corionica y lactogeno placentario humano. La proteina

fetal es sintetizada por el feto, de aminoacidos libres transportados a través de la



placenta contra un gradiente de concentracion. En el embarazo a término, el feto ha

acumulado mas o menos SO0 gramos de proteina.

Las Inmunoglobulinas son sintetizadas por el tejido linfoide fetal, y aparece primero
la 1gM en la circulacion fetal aproximadamente a las 20 semanas de gestacion,
seguido por la IgA vy finalmente la IgG. Esta ultima es la unica gamma globulina que
se transfiere a través de la placenta, por pinocitosis, y parece selectiva para su
homoélogo. No existe evidencia de la transferencia placentaria de hormonas

promotoras del crecimiento.

1.2 Hormonas Durante el Embarazo

1.2.1 Gonadotropina Corionica Humana

Se detecta por primera vez 8-9 dias despues de la fecundacion y lega a su nivel
maximo a las 10-12 semanas y luego desciende sus niveles séricos a niveles mucho

menores hasta las 16-20 semanas. Este Ultimo nivel se mantiene durante ¢! resto del

embarazo.

Su estructura y funcion son las mismas que las de la hormona luteinizante.

Su funcion es impedir la involucion del cuerpo lateo, hace que éste secrete
cantidades mayores de progesterona y estrogenos, la finalidad es impedir la
ovulacion, impedir que el endometrio se desprenda y estimular al endometrio para

(que crezca.

Esta hormona es tan importante para mantener el embarazo, si se elimina el cuerpo

luteo antes de la 7* semana de embarazo se provoca casi siempre aborto espontaneo.

Es necesaria para estimular la produccion de testosterona en las células de Leydig.



1.2.2 Estrogenos Placentarios

Los estrogenos secretados a partir de la placenta (células del sincitiotrofoblasto) se

forman a partir de esteroides y androgenos de origen suprarrenal materno.

Tienen funcion proliferativa sobre la mayor parte de los 6rganos sexuales maternos:
aumento de tamafio del utero, mamas, labios mayores; relajan los diversos

ligamentos pélvicos de la madre y la sinfisis del pubis.
1.2.3 Progesterona

Secretada por cuerpo liteo y placenta. Es basica para la continuacion vy
mantenimiento del embarazo: esencial para el desarrollo de la decidua, reduce la
contractilidad del ttero gravido impidiendo contracciones uterinas capaces de causar

aborto.

Aumentan las secreciones de la tuba uterina y del qtero; participa en la adaptacion

del cuerpo materno para la lactancia.

1.2.4 Somatomamotropina Coriénica Humana (Lactégeno Placentario humano)
Secretada por la placenta a partir de la 5* semana.

En el humano no causa lactancia

Posee acciones débiles similares a la hormona del crecimiento humano

Disminuye la sensibilidad a la insulina y la utilizacion de glucosa en la madre

Estimula la liberacion de acidos grasos libres a partir de los depositos de grasas de la
madre, proporcionando otra fuente alternativa de energia para atender a su

metabolismo durante el embarazo.
1.2.5 Corticoesteroides

Los glucocorticoides aumentan moderadamente durante todo el embarazo. Ayuda a

movilizar aminoacidos de los tejidos de la madre.



l.a aldosterona duplica su secrecion, esto aunado a la accion de los estrogenos,
condiciona una tendencia, incluso en la mujer embarazada normal, a la reabsorcion

excesiva de sodio en los tubulos renales.
1.2.6 Hormonas Tiroideas
Aumenta su produccion

La glandula tiroides aumenta su tamano en un 50%, debido a el efecto tirotropico de
la gonadotropina corionica humana y la hormona estimulante del tiroides corionica

humana secretada por la placenta.
1.2.7 Hormonas Paratiroideas
Aumentan su secrecion durante el embarazo

Las glandulas aumentan de tamano, especialmente si la dicta es pobre en calcio.
Causan resorcion osea y liberacion de calcio hacia la sangre para poder ser utilizado
por el feto. La secrecion de paratohormona se intensifica aiun mas durante la

lactancia, porque el lactante requiere cantidades de calcio mucho mayores que el

feto.
1.3 Liquido Amnidtico

500-1000 ml, el agua de este liquido sc renueva una vez cada 3 horas, los electrolitos

sodio y potasio son reemplazados una vez cada 15 horas.

Una parte del liquido corresponde a excrecion renal del producto, pero gran parte del

liquido se forma y absorbe directamente a través de las membranas amnidticas.
1.4 Cambios Fisiologicos Maternos Durante el Embarazo

LLos cambios de la gestante no tienen comparacion: modificaciones en las
proporciones, aumento de peso y de volumen, pasando por alteraciones metabolicas
bien importantes hasta llegar al término , el nacimiento del fruto tan esperado.
Empezamos por mencionar los mas obvios, los cambios externos: El primer signo es

la cesacion de la menstruacion. Lo mas evidente es el crecimiento del abdomen y el



aumento de peso; la mujer aumenta 12.5 Kg. o 27 libras, mas o menos lo que

corresponde a una libra por semana después dcl primer trimestre. [.as razones para

este aumento son:

La expansion de la masa acuosa; esto se explica porque bajo la influencia de las
hormonas se sintetizan mas mucopolisacaridos en la sustancia intersticial
produciendo mayor retencion de liquidos; esto a su vez, produce cambios en la
consistencia y funcion de las articulaciones y los ligamentos. (Se hacen mas elasticos

y distensibles).

Ocurre un aumento de las necesidades nutricionales; 150 Kcal en el primer trimestre.
La ingestion de proteinas es de 1.2 g./Kg de peso, y en la adolescente 1.5g /Kg. de
peso. Las necesidades férricas aumentan y se nccesita complemento. Aumenta la
necesidad de acido tolico y otras vitaminas. Estas consideraciones son especialmente
importantes en la adolescente; existe competencia entre ella, que se encuentra en

crecimiento, y su feto, que requiere de nutrientes para desarrollarse.

L.os cambios mas importantes se suceden, claro esta, en el aparato reproductivo. El
utero pasa de ser semejante al tamafio de una pera y duro, al de un saco elastico,
depresible, que facilita la palpacion del nifio. Este organo crece de 500 a 1000 veces
con respecto al no gravido. Su peso aumenta de 40 g. antes del embarazo en la mujer
nulipara, y de 70 a 80 g. en la multipara a 800 g. inmediatamente después del parto .
Al crecer, el utero se mueve dentro de la cavidad abdominal y viene a desplazar los
intestinos. El nimero y tamafio de los vasos sanguineos del ttero y de la pelvis,
aumenta con ¢l fin de garantizar el flujo sanguinco del utero al feto. Después del

tercer mes, el utero se coloca en posicion anterior.

L.4.1 La vagina: Debido al aumento de vasos sanguineos, la vagina se muestra
congestiva, elongada, y su mucosa cambia de una tonalidad rosa a azulosa o violacea
(signo de Chadwick): normalmente se presenta flujo que varia de mujer a mujer ( en
cantidad), por lo general es blanquecino, espeso y acido, probablemente para
prevenirla de infecciones. Esto es resultado de la hiperactividad de las glandulas de

los tejidos vaginales.



1.4.2 Las mamas: Los cambios que se presentan en las glandulas mamarias son
espectaculares y pueden empezar desde el momento mismo de la pérdida de la
menstruacion, y de hecho son unos de los signos mas precoces del embarazo. El
aumento de tamano y firmeza se debe al crecimiento de la glandula sobre el tejido
graso, que en ocasiones causa dolor. Las aréolas se agrandan y se oscurecen.
Aparecen unos pequefios tubérculos que permanecen durante esta etapa y la
lactancia; son los tubérculos de Montgomery (que son glandulas sebaceas alargadas)
cuya finalidad es lubricar la aréola y los pezones. La piel se estira y deja traslucir los
vasos sanguineos. La capacidad eréctil de los pezones, aumenta y en ocasiones hay

salida de calostro.

1.4.3 La piel: Con la produccion de estrogenos, la piel va a presentar variaciones
dependiendo del tipo que sea, con predominio del tipo grasa: se hara mas grasa o mas
seca si es de uno u otro tipo. Las palmas de las manos se enrojecen y se llenan de
telangiectasias. Suelen oscurecerse areas como la cara, el cuello, las aréolas, y la
linea media del ombligo hacia abajo. Al distenderse la piel, se pueden producir

estrias por la pérdida de elasticidad. Estas estrias tienen una predisposicion genética.

1.4.4 Articulaciones: Los principales cambios se suceden a nivel de la pelvis. Las
articulaciones sacroiliacas se relajan, lo que hace que los huesos pelvianos tengan
algo de movilidad, aumentando la capacidad de la pelvis y facilitando el paso del

nifio a través del canal del parto.

1.4.5 Boca: Segun el estudio de morbilidad oral que se realizo en el IMI en el afo
1995, la principal alteracion en la boca se presenta a nivel de encias: gingivitis
generalizada caracterizada por importante inflamacion y sangrado profuso debido a
la accion de las hormonas esteroideas sexuales que inducen a vasodilatacion y a
formacion de nuevos vasos sanguineos, lo cual, sumado a la mala higiene de la
paciente complica el cuadro. Granuloma pidgeno, relacionado con modificaciones de
la morfologia dentaria, ya sea por caries, fracturas o por calculos. Alteraciones de
tejidos blandos: mucosas, labios, lengua, carrillos resecos y fisurados,
manifestaciones de trauma lo que conlleva con frecuencia a sobre infeccion por
herpes o por candida. La mucosa orofaringea se muestra congestiva, hay sialorrea y

olor desagradable. Segun Gleicher, la saliva no se produce de manera exagerada sino
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que la mujer la contiene por la dificultad que tienc de tragarla porque pueden

producirse nauseas.

Otra manifestacion de enfermedad en la boca es la presencia de caries, de diferentes
grados, y muchos dientes obturados y ausentes. La caries tiene como razon la
deficiente higiene que dificilmente practica la gestante cuando tal practica le produce
nauseas, la hiperacidez salivar por el vomito frecuente, y la acumulacion de saliva
que la mujer presenta para evitar las nauseas. A todo esto se suman las creencias

sobre la inevitable pérdida de dientes en cada embarazo.
1.5 Cambios a Nivel Sistémico:

1.5.1 Alteraciones Cardiovasculares: Durante la gestacion se sucede aumento del
volumen sanguineo, lo cual produce aumento del volumen minuto y del flujo
sanguineo renal y uterino. Esto empieza desde el comienzo del embarazo y va hasta
las 32 semanas cuando aumenta y se mantiene hasta el final. En posicion supina, este
volumen desciende por la compresion aorto - cava producida por el atero, y el
retorno venoso se hace menor. El aumento es de 1600mi, mas o menos 1300, y la
masa de eritrocitos es solo 400 ml, lo cual trae como consecuencia, baja en la
concentracion de hemoglobina materna; por esta razon se produce una anemia
tisiologica del embarazo que sirve para mantener el flujo utero- placentario
adecuado. También disminuye la resistencia vascular causada por dos componentes:
primero la vasodilatacion sistémica y segundo la placentacion que resulta en una

gran fistula arteriovenosa de baja resistencia.

1.5.2 El Corazdén: Durante la gestacion experimenta hipertrofia y dilatacion de las
cavidades izquierdas, y al final del embarazo, una posicion mas izquierda y anterior
por el desplazamiento que el diafragma hace sobre €él. Aumenta su capacidad
contractil por la cantidad de sangre que recibe. Esto ocurre al rededor de la semana
veintiocho, disminuye hacia el final y se normaliza después del parto. Los latidos
cardiacos aumentan cn 1S latidos por minuto durante el embarazo, lo cual se ha

explicado como un mecanismo neurchormonal.

1.5.3 Fisiologia Pulmonar: En la gestante se nota un ensanchamiento de las costillas

inferiores, aumentando el diametro transversal, del angulo costal, y de los



movimientos diafragmaticos; la respiracion es mas diafragmatica que costal. El
diafragma se eleva 2 cm. Las prostaglandinas ejercen una accion sobre el arbol
bronquial como bronquiodilatadores y son las responsables de la caida de la
resistencia de los grandes conductos respiratorios y la broncodilatacion durante el
embarazo. En el primer trimestre, la mujer presenta disnea que se debe a los cambios

hormonales.

1.5.4 Vias Respiratorias: Hay disminucion de la resistencia y aumento del flujo de
vias respiratorias, congestion y disminucion del flujo aéreo. Esta disminucion es
minima. No son importantes las variaciones y alteraciones en la funcion de las vias
menores. El volumen ventilatorio/min aumenta en un 40%, pero no el ritmo
respiratorio. Este aumento excede el consumo adicional de oxigeno y se debe al
efecto directo de las prostaglandinas sobre el centro respiratorio, o sobre su
sensibilidad al CO2.

1.5.5 Aparato Urinario: El aparato urinario sufre muchos cambios importantes en el
embarazo por la presion mecanica ejercida por el utero, el medio hormonal, el
aumento del volumen minuto cardiaco y el flujo sanguineo renal. Estos cambios, a su

vez, alteran los valores sanguineos de los electrolitos y otros solutos.

Se aumenta el tamafio de los rifiones y su peso, 50 gr., seguramente por el contenido
sanguineo o acuoso. Los cambios en el sistema colector son muy importantes y mas
notorios ( pelvis renal, calices y uréteres) desde el principio del embarazo, y mas
pronunciados hacia la derecha. La dilatacion uretral se debe a la presion del Gtero en
crecimiento sobre el borde pelviano, mas notorio hacia el lado derecho por la
dextrorrotacion uterina normal. El uréter se relaja, lo cual esta relacionado con las

hormonas. Y persiste asi hasta los tres meses posparto. El volumen de orina aumenta.

1.5.6 Hemodinamica Renal: El flujo plasmatico renal y la tasa de filtracion
glomerular aumentan durante el primer trimestre. En el segundo, alcanzan valores
que superan en un 30% a 50% los del estado no gravido. La posicion supina
disminuye la tasa de filtracion glomerular TFG, asi pues, la posicion mas fisiologica

es la de recostada lateral.



1.5.7 Vias digestivas: Los trastornos gastromtestinales son comunes durante el
embarazo. Las nauseas y vomito al principio, (hacia las seis semanas y pueden durar
por doce semanas o mas, en algunas mujeres),y las pirosis gastricas hacia ¢l final son
las mas comunes. FEstas complicactones gastricas pueden confundirse con estados
patologicos como colectstitis, pancreatitis, apendicitis, y en ocasiones puede
demorarse el diagnéstico y la intervencion quirirgica por concomitancia con el
embarazo. Es necesario pues, conocer los cambios anatomicos y fisiologicos de las

vias gastrointestinales.

1.5.8 Esofago: La fuerza de contraccion del estinter inferior del esofago disminuye
durante el embarazo, y sc¢ correlaciona con la edad gestacional; esto es lo que causa
la pirosis gastrica. La situacion vuelve a la normalidad en las semanas 1 a 7° del
posparto. La disminucion cn la capacidad de contraccion es debida a la actividad
relajante sobre el musculo liso de la progestcrona. Observaciones en mujeres que
emplean anticonceptivos orales, también mostraron esta alteracion. El retlujo de los
acidos gastricos y biliares, se debe a la baja presion del esfinter combinada con el
aumento de la presion intrabdominal. Generalmente se produce esofagitis

posteriormente.

[.5.9 Estomago: Durante la gestacion, el estomago presenta hipomotilidad e
hipotonia causada por la relajacion sistémica de los musculos lisos, por accion de la
progesterona. El vaciado es muy lento, y en el trabajo de parto el retardo es todavia

mayor.

L5.10 Intestino delgado: La lentitud de los movimientos del intestino delgado
facilita la absorcion de hierro y calcio hasta en 2.5 veces por mecanismos
dependientcs del calcitrol y la prolactina materna. Esto corresponde al aumento de

las necesidades de estos dos elementos.

1.5.11 Intestino grueso: Con frecuencia, la gestante se queja de estrefimiento; esto
se debe a la hipotonicidad del colon y al aumento en la absorcion del agua durante el
embarazo. El aumento de la angiotensina y de la aldosterona también han sido

implicados en el evento.



secundarios a la utilizacion de NEFA y la reposicion de los depositos grasos
depletados. Un gradiente de difusion dependicnte de pequenas cantidades de NEFA a
través de la placenta ha sido observado, y se estima que el 50% de los requerimientos

fetales de acidos grasos (en ratas) se derivan de la madre.

Un almacenamiento incrementado de lipidos ocurre durante los dos primeros
trimestres con una lipolisis similar al de la mujer no embarazada. Almacenamiento al

comienzo, como preludo al gasto aumentado al final, es la idea principal.
1.7 Gasto Energético Durante el Embarazo y Balance de Nitrogeno

No se puede negar que el crecimiento y desarrollo fetal y placentario, el aumento de
tamano del utero y glandula mamaria, el marcado incremento del volumen sanguinco
y demas cambios en la composicion corporal, requieren un incremento extra del

gasto energetico.

El balance de energia durante el embarazo puede ser influenciado por cambios en la
tasa metabolica basal (BMR de Basal Metabolic Rate), la termogénesis vy la actividad

fisica.

Se estima que el costo encrgetico total durante el embarazo cs de 55.000 Kcal. Y los
requerimientos totales de energia se han estimado en 2.1, 2.3, y 2 4 Kcal/dia, para los
tres trimestres sucesivamente, aunque existe considerable variacion dependiendo de

la actividad fisica.

La retencion de nitrogeno es una de las necesidades tedricas del embarazo y la
ingesta total de energia esta correlacionada con la ingestion de nitrogeno, lo cual es
similar cn no embarazadas. El promedio de retencion de nitrogeno a las 22 semanas
de gestacion es similar a las encontradas a término mientras que los valores teoricos
basados en analisis quimicos de la madre y el feto muestran un incremento
progresivo a traves del embarazo. La ingestion de nitrégeno ademas sc correlaciona
con el balance de nitrogeno, siendo la eficiencia de utilizacion de nitrogeno entre el
25%-30%. El balance de nitrogeno depende entonces de la relacion entre sintesis y

degradacion proteica.



[.a leucina por unidad de peso como una medida de la proteolisis, estuvo reducida en
las mujeres embarazadas comparado con no embarazadas, e incrementado en mujeres
con diabetes mellitus gestacional esto depende de niveles de insulina, resistencia a la
insulina y concentracion de esteroides sexuales, mecanismos hasta ahora pobremente

entendidos.

Existe adaptacion inducida por ¢l embarazo, para conservar las reservas de proteina
materna en ayunos cortos, a la vez que se presenta correlacion linear entre peso fetal
y contenido de nitrogeno fetal y una relacion exponencial entre la edad gestacional y

el contenido de nitrogeno fetal

Se requiere un incremento diario de proteina promedio, el cual es de 0.64, 1.84. 4.76,
y 6.1 gramos de las semanas 0-10, 10-20, 20-30, y 30-40 respectivamente para un
total de proteina acumulada de 925 gramos y un costo acumulativo de energia total
proveniente de la proteina de 21.756 KJ dentro de los 284 596 KJ de cncrgia total

neta.

Con un peso fetal total de 3.294 g, peso placentario de 644 ¢ y peso ganado durante
el embarazo de 12.500 g, cl valor absoluto en gramos de proteina para feto, placenta,
liguido amniotico, utero, glandula mamaria, plasma y masa de globulos rojos es de

440, 100, 3, 166, 81, v 135 respectivamente, para un total de 925 gramos.
1.8 Cambios Metabdlicos-Hormonales Durante el Embarazo

El balance entre las tasas de sintesis proteica v la degradacion de las mismas
determina si existe balance corporal proteico, perdida o ganancia de la misma. El
cambio en estas tasas en respuesta a procesos fisiologicos o patoldgicos es
determinado por factores hormonales, insulina, hormona del crecimicnto (GH de
Growth Hormone), Insultina como factor de crecimiento 1 IGF-1 factor de insulinoide
(IGF-1 de Insulin-like Growth Factor 1), hormonas tiroideas, esteroides sexuales,
glucocorticoides, glucagon y catecolaminas, existiendo estrecha correlacion entre sus

efectos y no hormonales como estado nutricional, ejercicio, crecimiento e infeccion.

Mientras todas las hormonas mencionadas tienen efectos sobre las tasas de sintesis

proteica y proteolisis existe una compleja interaccion entre ellas durante el proceso



de control. La principal variacion tiene que ver con una marcada clevacion en la
insulina plasmatica y mejoramiento de la liberacion de insulina postprandial. Estos
cambios implican un estado de menor sensibilidad a la tnsulina en tejido muscular y
adiposo materno, entendida como una adaptacion fisiologica para permitir una
direccion preferencial de glucosa y aminoacidos a la unidad feto-placentaria. Se
presenta ademas un incremento progresivo de resistencia a la insulina desde el
segundo trimestre llegando a ser marcado en el tercer trimestre, la insulina se une al
sistema placentario, pero no cruza de la madre al feto, aunque puede existir en

circunstancias cspeciales.

El comienzo del embarazo, sc caracteriza por incremento de estrogenos vy
progesterona, lo cual incrementa la proliferacion de células B pancreaticas de la
madre con una mayor secrecion de insulina. En etapas avanzadas, la secrecion de
lactogeno placentarto humano (hPIL. de human Placental f.actogen), la cual ticne un
efecto insulinotropico, se incrementa, junto con la prolactina (la cual disminuye la
tolerancia a la glucosa) y ¢l cortisol, el cual incrementa la resistencia a la insulina. 1.a

relacion entre estas hormonas es compleja, pero los principales efectos son:
- Incremento en la respuesta secretora de los islotes (estrogenos, progesterona
- Incremento en la lipolisis via estrogenos y progesterona y hPL

- Resistencia a la insulina (lactogenos placentarios, progesterona, cortisol y otras

sustancias no identificadas).

tnsulina, GH y GH-1 juegan un papel preponderante en la regulacion dia a dia del
metabolismo proteico. En humanos, la insulina primariamente inhibe la proteolisis
mientras que la GH estimula la sintesis proteica. Durante estados post-abortivos
IGH-1 tiene agudo efecto insulinico sobre la proteolisis, pero durante el estado de
alimentacion o cuando el sustrato para la sintesis proteica es provisto en forma de
infusion de aminoacidos, estimulando la sintesis proteica. Gl y testosterona tienen
un importante papel durante el crecimiento, pero continuan siendo requeridas para
mantener la proteina corporal durante el estado adulto. l.as hormonas tiroideas son

requeridas para el normal crecimiento y desarrollo.



Glucagon, glucocorticoides y adrenalina son todas incrementadas en estados
catabolicos y pueden trabajar a la vez en el desdoblamiento de proteina muscular e
incremento de la captacion de aminoacidos por el higado para la gluconeogeénesis.
Mientras un incremento en los glucocorticoides resuita en reducida masa muscular,
los efectos del glucagon pueden ser predominantemente hepaticos aumentando la

capacidad de captacion aminoacidica.

En contraste al etecto catabolico de la adrenalina sobre ¢l metabolismo de lipidos y
carbohidratos, varios estudios sugieren que la adrenalina tiene efectos anticatabolicos
en el metabolismo proteico. A pesar de esto, la adrenalina incrementa la produccion
del aminoacido glucogenico alanina por el musculo y su captacion por el lecho
esplacnico. Existe un considerable interés en el uso de hormonas anabolicas. solas o
en combinacion en el tratamiento de estados catabolicos. GH combinada c¢on insulina
mejora la cinética de masculo esquelético mientras que GH combinada con IGH-1
tiene un gran efecto positivo sobre el metabolismo proteico en estados catabolicos

que cualquiera de las dos suministradas solas.
1.9 Metabolismo Proteico en el Embarazo Normal

Los nueve aminoacidos esenciales son normalmente tomados de la dicta, los 11

restantes no esenciales tienen varias vias de sintesis a saber:

Alanina pucde ser formado mediante una reaccion de transaminacion utilizando
piruvato. Acido aspartico puede ser formado de oxaloacetato por reaccion de
transaminacion. Asparagina por amidacion de aspartato. Acido Glutamico, puede ser
formado a través de aminacion reductiva del alfa cetoglutarato. Glutamina por
aminacion del glutamato. Arginina mediante el ciclo de la Grea Prolina en dos etapas
provenientes del glutamato. Serina a partir de 3-fosfoclicerato. Glicina, proveniente
de serina, mediante la serina hidroximetil transterasa. Cisteina provicne de serina y
metionina, siendo entonces no esencial si se suministra metionina en la dieta. Y
tirosina formada de fenilalanina, por lo cual es no esencial si se sumistra fenilalanina

en la dieta.

A las 16-20 semanas de gestacion, las concentraciones maternas de aminoacidos son

reducidas comparadas con estado de no gravidez, esto incluye la leucina y el



aminoacido gluconeogénico alanina y se observan inclusive durante la gestacion
avanzada, estos cambios ocurren en el embarazo temprano, antes de que ocurra la
dilucion plasmatica y expansion del volumen sanguineo, una situacion similar a la de
la glucosa. Fn el embarazo ha sido encontrado acelerado y potenciado el efecto
hipoalaninemico del ayuno, ya que la alanina es uno de los mayores precursores
gluconeogenicos y sc¢ ha sugerido que la hipoalaninemia contribuye a la rclativa
hipoglicemia del ayuno en cl embarazo, consistente con la hipotesis del ayuno
acelerado de Freinkel, [a cual postula que estc mecanismo conserva los aminoacidos

maternos para la utilizacion por parte del feto.

El peso al nacimiento fetal se correlaciona positivamente con las concentraciones de

aminoacidos de la madre para cierto nimero de aminoacidos.

LLa sintesis de proteinas es mayor durante el primer trimestre, con niveles bajos
durante el tercero. El balance de nitrogeno sc hace mas positivo a través del
embarazo, en comparacion con mujeres no embarazadas y la oxidacion proteica no
cambia. El catabolismo y sintesis proteica en el tercer trimestre son similares en
embarazadas y no embarazas, lo que sorprende porque se esperaria un incremento cn

ta demanda metabolica.

I.a insulina reduce ¢l catabolismo proteico muscular e incrementa la sintesis proteica,

para regular la conservacion del nitrogeno.

El consenso general sobre el papel de la insulina, ¢s ¢l del balance intra-cextracelular
de disponibilidad de sustrato para la infusion de aminoacidos y cl aporte de flujo

proteico para la oxidacion.
1.9.1 Metabolismo de 1a Proteina Fetal

F:n trabajos con infusion continua de L-(13C)leucina y (15N) fenifalanina en mujeres
a término, somctidas a cesarea clectiva v mediante analisis de sangre venosa y
arterial de cordon umbilical, los principales hallazgos fueron: captacion fetal neta de
leucina y fenil alanina con flujo de CO2 y acido cetoisocaproico del feto a la
placenta; oxidacion fetal de aminoacidos representada en parte por flujo sustancial de

la madre; la sintesis de proteina fetal fue mas rapida que la observada en adultos,



pero similar a la observada en niflos pretérmino, con suplantacion placentaria de
aminoacidos excediendo ligeramente la demanda proteica fetal. El feto recibe
entonces una adecuada cantidad de aminoacidos de la placenta, mediante incremento
en la degradacion de proteinas maternas o utilizando los bajos niveles de proteina

plasmatica de la madre.
1.10 Cambios Biolégicos, Psicolégicos y Sociales Durante el Embarazo

La gestacion es un proceso complejo, en el que se llevan a cabo cambios importantes
en la mujer, tanto a nivel fisiologico como psicoldgico, y en el cual el medio
ambiente familiar y el entorno social cumplen roles trascendentales para la salud del

binomio madre- hijo.

Los eventos bioldgicos van desde cambios en ¢l aspecto fisico de la mujer como son
¢l progresivo aumento de peso y de volumen, alteracion en la coloracion de la piel y
en las mucosas genitales, hiperflexibilidad de las articulaciones, hasta cambios
fisiologicos mayores como son los ocurridos en el sistema cardiovascular, urinario,
digestivo, respiratorio, de coagulacion, y drganos reproductivos. lLas hormonas
sexuales aumentan su produccion en el organismo y la mujer entra en disbalance
inmunologico que la hace susceptible de agresiones a la salud, respecto de la mujer

no gravida.

En cuanto a los cambios psicoldgicos, estos son mas importantes cuanto mas
condiciones desfavorables rodeen la gestacion, el parto y el puerperio. Asi pues, la
adolescente se enfrenta con frecuencia, al abandono de su pareja, a la expulsion de la
casa paterna y la privacion de cualquier apoyo de su familia, lo que puede llevarla al
aborto, a la prostitucion, al abandono, a la soledad triste e inmensa.

(www.igb.es/ginecologia/embarazo/tocO1 htm)

Para la mujer anosa, la legada de su primer hijo puede ser su realizacion, aunque no
debe olvidarse que no ¢s la mejor etapa biologicamente hablando, ni las expectativas
de crianza son Optimas. Para este mismo grupo de mujeres, multiparas, otra gestacion

y otro nacimiento, pueden, en cambio, representar una dura carga.
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I.a maternidad joven, representa la mejor opcion biologica, aunque en estc momento
en que la mujer lucha por alcanzar el mercado laboral, y un buen nivel profesional, el
nacimiento de un hijo puede significar ¢l abandono, o por lo menos, el retraso del

cumplimiento de sus ambiciones.

Si damos un vistazo a los aspectos sociales, nuestra sociedad machista sigue
discriminando a la mujer gestante en su trabajo y en su estudio. Las separaciones
conyugales son cada vez mas frecuentes y la mujer debe enfrentarsc sola al
mantenimiento economico del hogar y a la proteccion de los hijos. En el caso de la
mujer puérpera, el reintegrarse a los oficios de la casa, sin ayuda de una persona, la

hace vulnerable a sufrir quebrantos en la salud, va sea fisica como psicologica.

Para romper con todo esto, es necesario la ayuda del companero, de la familia,
especialmente la madre, del personal de salud que debe comprender y respetar la
individualidad, los imaginarios sociales, las costumbres, y dar calidez con calidad en
¢l cuidado a la mujer. Este cuidado no puede terminar con el parto: se requicre que el
personal de salud, especialmente la enfermera, siga vigilando a ta mujer, hasta por lo

menos dos semanas despucs.

St definimos embarazo, con la frialdad de un diccionario, podriamos decir que es
“gestacion, prefiez, estado de una mujer encinta, periodo comprendido desde la
tecundacion del Ovulo hasta el parto” Sin embargo, el embarazo c¢s un proceso tan
intenso, en el que no podemos ver simplemente a una mujer cuyo vientre crece
progresivamente, sino a una pareja que da vida, a una familia Ilena de expectativas
sobre el fruto que dara esa mujer, producto de todo un entorno, inmersa en un mundo
susceptible de cambiarle favorable o destavorablemente. Es un periodo en que se
suceden cambios importantes en la vida de la mujer y que van desde las alteraciones
de su cuerpo tanto a nivel puramente estético como fisiologicos, psicologicos y

sociales ( de pareja, laborales, de estudio, dentro de Ia familia).

Las enfermedadcs clinicas son afectadas por el embarazo: El mecanismo fisioldgico
por ¢l cual el embarazo afecta a la enfermedad clinica, varia de una enfermedad a
otra. Es universalmente comprobado que si la afecta como sucede con los cambios

hemodinamicos sobre la hipertension y la cardiopatia.
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El estado diabetogénico del embarazo lleva a diabetes gestacional. Las enfermedades
inmunologicas son también alteradas: se exacerban el lupus y otras enfermedades del
colageno. Algunas otras como la artritis, se mejoran. Lstos cambios no suceden
necesaria y exclusivamente en el embarazo sino que pueden ocurrir en el posparto
inmediato, especialmente las  enfermedades autoinmunes y la enfermedad

cardiovascular asociada a hipertension pulmonar.
1.11 Cambios Hematologicos en ¢l Embarazo:

Lo primero que sucede es un aumento del volumen sanguineo y alteraciones en la
coagulacion: El aumento del volumen sanguineo es importante en la perfusion del
lecho placentario. El estado de hipercoagulabilidad, y el aumento de la masa
eritrocitica, hacia el final, son importantes para proteger a la madre contra la pérdida
sanguinea. El volumen sanguineo aumenta en un 40 o 50% sobre el estado no
gravido, y llega al maximo entre las semanas 30 a 34, manteniéndose ese nivel hasta
el final. El 75% del aumento del volumen corresponde a cxpansion plasmatica, y el
25% restante a incremento de la masa eritrocitica. La madre experimenta descenso en
los valores del hematocrito hacia las semanas 32 a 34 debido a la hemodilucion, lo
(ue se conoce como anemia fisiologica del embarazo, y c¢s necesaria para que haya
un mejor flujo al sistema de vellosidades placentarias. Al final aumenta la masa

eritrocitica y con ella la capacidad para el transporte de oxigeno.

Hierro: El aumento en la masa critrocitica y en los requerimicntos fetales, modifica
el metabolismo del hierro en la madre: Durante el embarazo. la necesidad de hierro
serico aumenta de 2 a 4 mg. (Iml. de sangre conticne 0.5 mg. de hicrro). La mayor
parte de esta necesidad se da en la segunda mitad del embarazo cuando la masa de

eritrocitos crece rapidamente. (www.igb.es/ginecologia/embarazo/toc01.htm)

1.11.1 Factores de Coagulacion en el Embarazo:

Los factores de coagulacion cambian en el embarazo respecto del estado no gravido.
Aumenta el tibrinogeno, y por consiguiente, aumenta también la velocidad de
sedimentacion. Se elevan los factores Antihemotilico VIII, Hageman X1l y Cristmas
[X. Se establece un cquilibrio entre coagulacion y fibrinolisis, dando por resultado la

hipercoagulabilidad. A esto contribuye el que la actividad fibrinolitica plasmatica



disminuye durante el embarazo. Todos los cambios en ¢l sistema de la coagulacion
se suceden para preparar el organismo para el parto, con el tin de prevenir a la mujer
de grandes hemorragias durante la separacion de la placenta. si s¢ consumen
plaquetas y fibrinogeno, disminuyende sus niveles. Estos niveles empiezan a
clevarse nuevamente en los dias 3 v 5 posparto. La fibrinolisis recupera su valor,
pocas horas despues del parto. La contraccion uterina representa un segundo factor

importante en la hemostasia posparto.

Algunos autores han considerado estres como una condicion de exigencia, demanda,
0 agresion exterior, micentras que otros consideran que sc trata de los cambios
fisiologicos, emocionales y conductuales producidos en un determinado proceso, en

este caso la gestacion.

Durante la gestacion, el hecho estresante mas importante es la gestacion misma, y es
diferente si se tata del primer embarazo, o si ya se han tenido otros, si se trata de una
adolescente o de una mujer anosa, si la mujer es soltera o casada; es diferente
también entre los grupos socioccondémicos, v en las distintas culturas. Pero lo mas

importante es si ¢l embarazo es planeado y si ¢l hijo es deseado.

La ansiedad producida es distinta en los tres trimestres de la gestacion: en general es

menor en el segundo trimestre en comparacion con el primero vy el tercero.

Cada trimestre de la gestacion tiene sus propias caracteristicas psicosociales: el
primero, es el trimestre de la concientizacion de sentimientos latentes de origen
infantil y la adopcion de conductas de control, y se reactivan las relaciones con la
madre. En el segundo trimestre, ¢l feto comicenza a dar sehales de vida y la mujer
incorpora afectivamente al hijo como parte de si misma. En el tercer trimestre, la

madre debe prepararse para el parto. Es un tiempo de fantasias internas sobre sus

rasgos tisicos y psiquicos.

El padre y la madre se vuelven mas vulnerables emocionalmente y no encuentran
significado para sus dudas mas profundas y remotas. En este momento, el modo
como cada uno percibe las vivencias de su familia, ira a moldear todo ese periodo de

cspera. Las mismas angustias e incertidumbres, las mismas alegrias y esperanzas.



Una situacion estresante prolongada, a diferencia de una aguda y corta, puede estar
asoctada de manera estrecha con morbilidad neonatal. Norbeck, descubrio que las
complicaciones gestacionales, (hipertension, anemia, y parto prematuro) eran de
esperarse en procesos estresantes, mientras que complicaciones neonatales se
relacionaban con ansicdad, depresion y baja autoestima. Meyers, demostro una
relacion indudable entrc el estrés psicologico materno, y la asfixia neonatal. Se

considera que el estrés materno, deteriora la circulacion al Utero.

El estrés psicosocial severo, libera catecolaminas tipo adrenalina y noradrenalina, las
cuales van a estimular directamente los receptores alfa del Gtero, aumentando Ia

contractilidad uterina.

El estres es causa predisponente del parto pretérmino. La presencia de ansiedad
materna durante el embarazo, se asociaria al aumento del indice de resistencia de la

arteria uterina, y al eventual desarrollo de patologia en la descendencia.

Indudablemente. El estrés psicosocial puede afectar la conducta de la gestante quien
demora su atencion prenatal. o interfiriendo con su capacidad para asumir la
educacion en salud v su autocuidado durante el embarazo. Esto es muy importante en

la adolescente.

El estres esta relacionado con el poco aumento de peso durante la gestacion, lo que
afecta directamente la duracion del proceso, el peso de ta placenta, v el peso al nacer
del neonato. La gestante puede aumentar el consumo de cigarrillo, alcohol y drogas,
incrementando asi el riesgo de retardo de crecimiento intrauterino o morbilidad

perinatal.

f.os cambios fisicos, psicologicos y sociales que acompafan a la gestacion, obligan a
grandes ajustcs y adaptaciones. La mayoria de mujeres, durante este proceso,
experimentan miedos y preocupaciones graves. Las preocupaciones respecto la
perdida de los atractivos fisicos, de lastimar al feto o de tener un hijo anormal, son
comunes. Muchas mujeres se sienten tristes, irritables, nerviosas vy llorosas
intermitentemente. Al comienzo de la gestacion, muchas mujeres se sienten cansadas

y letargicas, a veces hasta ¢l agotamiento.



l.a literatura psicoanalitica ha propuesto la existencia de una relacion ¢nie ia
presencia de sintomas somaticos, como los vomitos del embarazo o su ausencia, con
el grado de aceptacion que la mujer tenga de su hijo. Algunos proponen que la
hiperemesis es un signo de rechazo del feto, y que la ausencia de toda nausea es un

stgno de negacion del embarazo.

Son tambien habituales los cambios en el apetito v en las preferencias alimenticias
durante la gestacion. Estas aversiones alimenticias deben vigilarse porque pueden

ilevar a la mujer a una anorexia grave, lo que hace pensar en un sindrome depresivo.

L.a crisis de la gestacion finaliza en el parto, de manera inevitable, estando fa mujer
dispuesta 0 no. El proceso del parto, a través de un miedo cxistencial, esta, a
menudo, cargado de temor a la muerte y al destino. En el parto hay alteraciones de la
percepcion y de la conciencia, pérdida del raciocinio y perturbacion del auto control.
A traves del dolor, de la incertidumbre y del miedo, se produce una regresion de la

mujer a su infancia.

Los miedos mas generalizados se refieren al nifio, a que nazca lesionado, o
malformado o muerto, pero también es frecuente el miedo al propio dano fisico
("desgarro"). Miedo al dolor y al sufrimiento del parto. que la mujer se siente incapaz
de afrontarlo sin apovo. Hay mujeres que experimentan fantasias tales como que se

van a morir en el parto.

Tras el nacimiento emerge, no solamente un nuevo ser, sino una nueva mujer, No
puede compararse la situacion de la mujer tras ¢l nacimiento de su hijo especialmente
si este es deseado y sano, con la que experimenta durante el parto. en el cual se
encuentra en una situacion de indefension v de emergencia, se siente como un niio

que pide ayuda del exterior y se ve enfrentada ante un hecho irreversibie
(.12 La l.actancia

La entrada en funcionamiento en el puerperio se desencadena por la caida subita de
los estrogenos y la progesterona que producia la placenta, con lo cual viene una
descarga muy importante de prolactina que estimula el inicio de la secrecion por

parte de los acini glandulares, lo que inicialmente provoca la conocida congestion



sanguinea vy luego la aparicion del calostro y finalmente de la leche; en todo este
proceso, 1igual que en el desarrollo, se necesita la presencia de las demas hormonas
mencionadas. Para el mantenimiento de la lactancia, despues de unas semanas no €s
va tan importante el ambiente hormonal senalado, sino que entra en juego un reflejo
neurohormonal en el que la rama aferente va a traveés de los nervios intercostales
cuyo impulso sensorial durante la succion del recién nacido, aparte de subir a la
corteza cerebral, actua sobre el hipotalamo y la hipofisis posterior para liberar
cantidades importantes de ocitocina. Es esta ocitocina la que actia sobre los
clementos mioepiteliales que rodean a los acini glandulares y sobre los conductos
¢alactoforos para lograr, mediante una verdadera contraccion muscular, la expulsion
activa de la leche. Este reflcjo es el mas importante mecanismo para prolongar la
produccion lactea. En estos fendmenos se agrega una fase de estimulacion psiquica
de origen cortical con efecto liberador de ocitocina, que se suma a los anteriores

como fase inicial de todo el proceso.
1.12.1 Lactancia y Estrés:

El reflejo de eyeccion se facilita por estimulos y se inhibe por situaciones de estrés

como el dolor, conflictos v ansiedad.

El reflejo se facilita por el contacto piel a piel del nifo con la madre, iniciado en la
misma sala dec partos, dentro de la primera hora siguiente al nacimicento. El
alojamiento conjunto con amamantamiento a libre demanda es una sana medida que

debe promoverse y apoyarse.

La capacidad de amamantamiento depende de la actitud de la mujer hacia cl
embarazo y la maternidad, "la aceptacion de su feminidad y su autoestima". Es
necesario tener en cuenta algunos tactores psicologicos como son la satistaccion por
¢l papel maternal, las cxperiencias anteriores, la historia familiar, la actitud y apoyo
del compaiero, y las creencias transmitidas generacionalmente, entre otros,

"anadiendo, claro esta, la calidad del entorno que rodee la diada (madre- crio)".

El dar el seno es una ayuda fundamental para superar el trauma del parto. La
secrecion de la leche y su mantenimiento, es un buen indicador de adaptacion tanto

maternal como del bebe. Desafortunadamente existen muchas razones por las que la
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madre abandona precozmente el amamantamiento; (que son consideradas como
factores estresantes) entre las que tenemos: Factores clinicos que tienen que ver con
la hospitalizacion y técnicas del parto. Factores de orden social como es el regreso al
trabajo o al estudio, lo cual le produce tension durante el posparto. También influye
la forma como el personal de salud proporcione la suficiente ilustracion vy

motivacion.

La actitud de la mujer frente a la lactancia es definitiva: si al abandonaria sc siente
frustrada como mujer y como madre, esto se convierte en un gran estrés. Muchas
veces se libra una verdadera batalla cuando el nifio se manticne al seno, y sin
embargo no aumenta el peso. Esto causa en la madre ansiedad que perturba ¢l reflejo

de eyeccion.
1.13 Depresion Posparto:

Es frecuente la aparicion de sintomas depresivos que, en ocasiones, alcanzan una
dimension psicopatologica, distinguiéndose tres cuadros fundamentales: el primero,
el abatimiento posparto, el segundo. la depresion y el tercero, la psicosis depresiva.
En el primero hay llanto, abatimiento, desesperanza, ansiedad y talta de
concentracion. Esto sucede al tercer o cuarto dias y dura entre unas horas y cuatro

dias. Hay cambios de humor, insomnio, falta de apetito ¢ irritabilidad.

La depresion | aparecc después del primer mes, cuando ya esta en el hogar, y dura
mas de dos semanas, meses 0 ain mas. Los sintomas son fatiga, irritabilidad (contra
el compafiero y los otros hijos), insomnio, anorexia y pérdida de la libido. También

cxperimenta angustia permanente por el bebe.

La psicosis depresiva se presenta en los primeros quince dias, en forma aguda,
después de una o dos noches de insomnio, siendo comun cuadros de confusion y

alucinaciones y de euforia-actividad.

Como factores causantes de estas alteraciones, los autores cstan de acuerdo en que
son los cambios fisiologicos, especialmente los hormonales, aunque en las
depresiones tardias, las opiniones son contradictorias. Los factores demograficos

como la edad, paridad o estado, parece no intluir, pero si los antecedentes personales
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vy familiares, la carencia de apoyo, v las malas relaciones con el compafiero y con la

madre.

El mismo estres del parto puede ser suficiente, pero lo mas posible son factores
externos de estrés asociados a una mayor vulnerabilidad por una pobre relacion

conyugal.

Factores como la prematuridad y la muerte tetal o neonatal, favorecen la depresion.
Parece ser que el contacto piel a piel con ¢l nifo , inmediatamente después del

nacimiento, tiene un efecto protector de la depresion posparto.

Esta ha sido una rapida vision de los cambios psicologicos que sufre la mujer durante
la gestacion, parto y posparto. El lector interesado en profundizar aun mas, debe
acudir a los textos especializados con el objeto de ayudar a los padres a analizar el
significado de las emociones y manifestaciones de este periodo que puede ser

vivenciado por la pareja con menos ansiedades, alegria v placer.
Para hacer un resumen mas conciso de lo que sc ha dicho tenemos:
[.a ganancia neta de peso es en promedio 10 870 gramos:

s« 3180 g =feto

o 13800 g = liquido amniotico, placenta y membranas fetales
« 900 g = utero

s 2700 g — retencion de liquidos materna

e 1400 g = deposito de grasa en tejidos maternos

El metabolismo se eleva en promedio 15%, condiciona una sensacion de calor

excesivo.

La nutricion se ve comprometida en caso de que la madre no tenga una dieta
adecuada; por ejemplo: se necesitan 375 mg de hierro para que el feto forme sangre y
la madre necesita 600 mg. Los depositos normales de hierro no hemoglobinico de la
mujer no embarazada son de 100 mg y casi nunca superan los 700 mg. Entonces, un
consumo deficiente de hierro condiciona la presencia de anemia microcitica

hipocromica. El calcio suele absorberse mal en el tracto gastrointestinal.



Iin cuanto a la presion arterial (TA) y la resistencia vascular periférica (RVP)
descienden ligeramente, debido al aumento de sintesis de prostaglandinas
vasodilatadoras, en particular la prostaciclina (PGly), que causa resistencia a los
vasoconstrictores circulantes (angiotensina Il y noradrenalina). La presion arterial

diastolica cae 10% mas que la sistolica.

El promedio de presion arterial en ¢l primer trimestre ¢s de 103 + 10 mmHg sistolica
y 56+10 mmHg de diastolica. Durante el tercer trimestre las mediciones son 109 +
12 mmHg sistolico y 69 + mm Hg diastolicos. Por esto, cualquier medida de presion

arterial mayor de 130/80 durante ¢l embarazo es anormal.
Despues de la semana 28 aumenta la TA

Del volumen minuto sc tiene que el flujo sanguineo placentario es de 625 ml por
minuto, junto al aumento dc metabolismo materno condiciona aumento del gasto
cardiaco de la madre 30-50% arriba de lo normal hacia la semana 27. Las ultimas 8

semanas desciende hasta situarse solo un poco por encima de lo normal.

Cuando sobreviene hipertension el volumen minuto cardiaco tiende a caer en

respuesta a la activacion refleja del sistema nervioso parasimpatico.
l.a frecuencia cardiaca incrementa cn 22-26%, llegando a 84-96 latidos por minuto.

En cuanto a la volemia, este aumento es principaimente hormonal (estrogenos,

aldosterona).

El mayor aumento del volumen plasmatico respecto al de los eritrocitos provoca la

anemia tisiologica del embarazo.

La cxpansion del volumen extracelular materno persiste durante todo el embarazo

ion de sodio acumulativa de 500-900 mg

El principal estimulo para que el rifon retenga sodio es la disminucion de la

resistencia vascular peritérica.



Iista hipervolemia sucle provocar edema (35-83% de los embarazos), que se
considera "benigno”. localiza en miembros inferiores, es simetrico y bilateral. Puede
contribuir a este edema la compresion de la vena cava inferior por el utero
agrandado. El edema disminuye con el decubito supino o lateral y reduciendo el

tiempo en bipedestacion.

El edema gestacional locahizado en cara, manos y cn laringe (raro) debe sugerir

preeclampsia

Al momento del postparto, la mujer tiene de 1-2 | de sangre mas respecto al inicio del

embarazo.

El sistema renina-angiotensina-aldosterona, durante la gestacion sc triplica la
concentracion de angiotensinogeno, con un nivel plasmatico de renina ocho veces
mas alto (la renina es el factor determinante mas importante cn la produccion de

angiotensina il).
El aumento de la angiotensina Il en el embarazo mantiene la TA

l.a renina se sintetiza en las células vuxtaglomerulares en la arteriola aferente del
glomerulo, que actia como barorreceptor: la secrecion aumenta cuando hay
disminucion de la presion de perfusion renal, con la consecuente dilatacion de dicha
arteriola. La sintesis concomitante de prostaglandinas vasodilatadoras dilata mas la

arteriola aferente.

Tambieén aumenta la secrecion de renina la estimulacion beta-adrenérgica de los

vasos renales.

En el embarazo la secrecion de renina es paradojica, ya que aumenta el gasto
cardiaco y la volemia y un mayor aporte de sodio filtrado al tibulo distal. Es
probable que la secrecion aumentada de renina se deba a la PG, que aumenta

directamente la secrecion de renina y causa resistencia a la angiotensina 11,

La elevada secrecion de progesterona puede ser un factor para que las embarazadas

no presenten deplecion de potasio pese a la elevada secrecion de aldosterona.
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l.a formacion de orina en la embarazada aumenta ligeramente: La capacidad de
reabsorcion del sodio. cloro y agua en los tubulos renales aumenta en 50% debido a

las hormonas esteroideas. L.a filtracion glomerular aumenta tambien 50%.
1.14 El Globo Ocular

El ojo puede considerarse compuesto por tres capas esféricas concéntricas, cada una

de las cuales cumple con una funcion distinta.

f.a capa externa esta conformada por la cornea y la esclerdtica. Tiene por funcion
proteger ¢l contenido ocular y mantener la forma del globo ocular. Ofrece, ademas,
una superficie para la insercion de los musculos extraoculares, esta capa esta

compuesta por fibras colagenas, 1o que le otorga una gran resistencia.

La capa media es una capa vascular de la cual depende el metabolismo de las capas
externa e interna. Por su color, a esta capa se le denomina uvea, y por las
diferenciaciones que presenta, podemos reconocer en ella tres regiones: iris, cuerpo

ciliar y coroides.

La capa interna es la retina, la cual genera impulsos nerviosos como respuesta a los
estimulos luminosos. Estos impulsos elcetricos son trasmitidos al cerebro para su
interpretacion. La retina puede subdividirse en dos unidades: el epitelio pigmentario

y la retina neurosensorial.

Dentro de las tres capas descritas, que forman la pared del globo ocular, se encuentra
una estructura lenticular transparente llamado cristalino, que separa al humor acuoso
(que ocupa las cavidades anteriores del globo ocular: camara anterior y camara

posterior) del humor vitreo {que ocupa la cavidad posterior del globo ocular).
1.14.1 Capa Externa

La capa externa esta constituido por fibras colagenas, lo que le conficre gran
resistencia, lo que le permite cumplir con la funcion de pretejer ¢l contenido del
globo ocular. la parte anterior de esta capa (denominada cornea) presenta
modificaciones con respecto a la parte posterior (denominado esclerotica). lo que le

contfiere mayor transparencia:



« A este nivel, las fibras colagenas se disponen ordenadamente, en forma
paralela entre si, para permitir el paso de las ondas de luz a través de
ellas.

» Las fibras colagenas que conforman la cornea son mas delgadas que las
fibras colagenas que conforma la esciera.

e« la cornca tienc un grado de hidratacion de 70 %, mientras que la
esclerotica posee un grado de hidratacion del 99 %. A ¢se menor grado
de hidratacion le corresponde al tejido colageno ¢l maximo grado de
transparencia posible. El endoteliocorneal, al deshidratar en forma activa

al estroma corneal, es responsable de esta diferencia.

lLa cornea y el humor acuoso tienen un indice de refraccion muy parecido, por lo
cual, desde un punto de vista optico, se les puede considerar como un lente positivo
de cuarenta y tres dioptrias positivas, lo que las convierte en el principal elemento

refractivo del globo ocular.

La esclerotica, al poseer tibras colagenas desordenadamente dispuestas y al estar
mas hidratado que la cornea, es una estructura mas opaca (en comparacion a la
cornea) que conforma los 4/5 posteriores de la capa externa del globo ocular. Sobre

su superficie s¢ insertan los musculos extraoculares.
1.14.2 Capa Media

El iris conforma la parte anterior de la ivea Es una membrana delicada, fina vy
pigmentada, que separa la camara anterior de la camara posterior. Tienc un orificio
central Hlamado pupila, cuya funcion es permitir el paso de luz. El diametro pupilar
puede ser variado, ya sea por estimulos luminosos o farmacologicos, merced a dos
musculos que se encuentran presentes en el espesor del iris: el esfinter de la pupila y

el dilatador de la pupila.

[Las fibras circulares del esfinter responden a los estimulos colinérgicos (propios del
Parasimpatico) y al contracrse reducen el diametro de la pupila, fenomeno
denominado miosis. l.as fibras radiales del dilatador responden a los estimulos
adrenergicos (propios del Simpatico) y al contracrse aumentan el diametro de la

pupila, tenomeno denominado midriasis. La pupila regula la cantidad de luz que



entra al ojo: si la iluminacion es deficitaria, habra midriasis; si la iluminacion es
excesiva, habra miosis. El cuerpo ciliar une al iris con la coroides. Junto con los
vasos sanguineos, encontramos en su espesor al musculo cihar. El cuerpo cihiar

cumple con las siguientes funciones:

e Produccion de humor acuoso. El cuerpo cliar tiene receptores
betaadrenérgicos, que al ser estimulados activan a la enzima anhidrasa
carbonica, lo que lleva a la secrecion activa de humor acuoso hacia la
camara posterior.

« Acomodacion. Al contraerse, el musculo ciliar produce las cambios
opticos necesarios para variar la profundidad de foco del sistema optico
ocular. Ello permite enfocar y ver con claridad objetos cercanos.

» La coroides conforma la parte posterior de la uvea. s una membrana
delgada y esponjosa, conformada principalmente por vasos sanguineos de
diversos calibres. Su funcion principal ¢s nutrir a las otras dos capas del

globo ocular, asi como recoger los productos de deshecho.
1.14.3 Capa Interna

El epitelio pigmentario de la retina es la porcion mas externa de esta capa y cumple

con las siguientes funciones:

» Constituye una barrera hemato-ocular, que controla el paso de nutrientes
de la coroides hacia la retina  neurosensorial, manteniendo
concentraciones apropiadas para la tisiologia neural.

» Participa en la eliminacion de deshechos, principalmente los que se
originan a nivel de los fotoreceptores, los cuales son fagocitados.

o Capta, almacena, distribuye y metaboliza a la vitamina A. La aldehida de

la vitamina A ¢s ¢l cromoforo de todos los pigmentos visuales humanos.

[n la retina neurosensorial podemos reconocer tres niveles de neuronas. El primer
nivel corresponde a los fotoreceptores, que son neuronas [otosensibles que se
despolarizan al recibir la energia de un estimulo luminoso. Esta despolarizacion es
una respuesta eléctrica que se constituye en un impulso nervioso al ser trasmitida a

una segunda neurona. Este segundo nivel neural esta constituido por las células



bipolares. Asimismo, existe un tercer nivel neuronal que recoge todos estos impulsos
de las células bipolares para trasmitirlos a areas especificas del cerebro: estas
neuronas son denominadas células ganglionares. Estas neuronas también pertenecen
a la retina y tiencn axones muy largos, el conjunto de los cuales conforma al nervio
optico que sale de cada ojo. Estos axones, luego de cruzarse en el quiasma, hacen
sinapsis con un cuarto nivel neuronal que se encuentra en los cuerpos geniculados,
desde los cuales se proyectan los axones que finaimente van a llegar a las neuronas

de la corteza occipital.

Los fotoreceptores pueden ser bastones o conos. En la retina podemos reconocer un
area central que normalmente coincide con ¢l eje visual, ifamada macula. f.a macula
lutea (mancha amarilla) es un area bastante imprecisa que se caracteriza por la
presencia de pigmento amarillo en las capas internas de la retina. Esta es un area de
aproximadamente 3mm dc diametro que rodea a la fovea, que a su vez incluye algo

de pigmento y por ello tiene aspecto palido.

La fovea central es una excavacion superficial de torma redonda que se encuentra a
4mm del lado temporal del disco optico v aproximadamente a 0. 8mm por abajo del
meridiano horizontal. La depresion proviene de la falta completa de las capas interna
de la retina en esta region, y las células visuales en el piso de la fovea son conos,

unidos intimamente, mayores que los de la retina periférica.

Estos conos hacen sinapsis con las células bipolares situadas en forma oblicua

alrededor de los bordes de la zona. No hay capilares en la zona central de la fovea.

E:l area, denominada también fovea centralis, no posee bastones sino solo conos,
responsables de la percepcion de colores. Los conos-M, para ¢l area verde y los
conos-L., para el area roja de la luz visible se ordenan en la tovea centralis en un
mosaico regular. Segin la especie, se encuentran o no alli presentes unos pocos
conos-K, responsables de la percepcion del area azul de la luz visible. En la region
mas interna, la foveola (que mide en los seres humanos de aprox. 0.33mm. de
diametro) es posible encontrar solamente conos particularmente deigados del tipo M

vl
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Un objeto que el ojo entoca se fija siempre de manera tal que su reflejo se ubique
exactamente justo en la fovea centralis. Debido a la falta de bastoncillos y la
consecuente incapacidad de percibir estructuras [inas bajo malas condiciones de
luminosidad, resulta particularmente dificil, por ejemplo, leer un texto en la

penumbra.

l.a tovea centralis posee una convergencia de 1:1, ¢s decir, tras cada receptor hay una
celula ganglionar. Vale decir, los receptores estan conectados 1:1, con o que en la

[Ovea se alcanza la mejor resolucion, es decir la mayor nitidez visual.

A medida que nos alegjamos de la macula, para avanzar hacia la retina periférica,
observamos que los conos se van enrarcciendo y van predominando los bastones, los
cuales son responsables de la vision de contrastes, sobre todo por fucra del punto de

fijacion

El pigmento visual es una aldehida de la vitamina A que es capaz de absorber alguna
region del espectro de ondas visibles, dando una reaccion fotoquimica que produce
un cambio en el potencial de membrana de totoreceptor que lo contiene. Se han
identificado cuatro variedades de pigmentos visuales en el 0jo humano. Uno de ellos
ocurre solo en los bastones, mientras que los otros tres han sido encontrados en otros
tantos tipos difcrentes de conos. Dentro de cada fotoreceptor existe un solo tipo de

pigmento visual.

El pigmento visual de los bastones es la rodopsina. L.a rodopsina es sensible a todas
las longitudes de onda que constituyen parte visible. Por ello, la funcion de los

bastones es la percepcion de contraste.

El pigmento visual que contiene un cono puede ser solo uno de tres posibilidades: la
eritropsina (sensible a la longitud de onda que corresponde al color rojo), la
cloropsina (sensible a la longitud de onda que corresponde al color verde) o la
cianopsina (sensible a la longitud de onda que corresponde al color azul). Existen,
entonces, tres tipos de cono, segun el tipo de pigmento visual que contiene. La
funcion de los conos es la percepcion de colores y de forma. La ausencia de uno o
mas dc estos pigmentos va a determinar defectos en la vision de color. La vision,

entonces, es un proceso a traves del cual los impulsos eléctricos generados a nivel de



los fotoreceptores son trasnutidos a las areas cerebrales especiticas {arcas 17.15 y

19) para ser interpretados.
1.14.4 Cristalino

Es el mas debil de los dos elementos refractivos que constituyen el sistema optico
humano. Su poder dioptrico equivale a unas 21 dioptrias positivas. Fl cristalino se
mantiene suspendido en su posicion por detras del iris gracias a la zonula, que esta
constituido por fibras elasticas que salen del cuerpo ciliar para insertarse en el

cristalino.

El poder dioptrico del cristalino puede ser variado, en funcion de su diametro antero-
posterior, en torma directamente proporcional: cuando el diametro antero-posterior
¢s maximo, el poder dioptrico del cristalino también ¢s maximo: cuando el diametro
antero-posterior del cristalino es minimo, el poder dioptrico del cristalino también
minimo. La funcion del cristalino es enfocar los rayos de luz que entran al globo

ocular sobre la retina.

Cuando el masculo ciliar esta relajado, el diametro del anillo ciliar es maximo y la
zonula esta tensa, lo que mantiene también tenso al cristalino, y que en estas
condiciones tiene su diametro antero-posterior minimo. lo que determina que su
poder dioptrico también sea el minimo. En estas condiciones, el poder dioptrico del

cristalino permite enfocar la imagen de objetos lejanos sobre la retina.

Pero al contraerse el musculo ciliar, el diametro del anillo ciliar se reduce, lo que
logicamente reduce la tension que ejerce la zonula sobre el cristalino. En estas
condiciones, el cristalino, al no estar tensado, se engruesa. Al aumentar su diametro
antero-posterior también aumenta su poder dioptrico, lo que permite enfocar la
imagen de objetos cercanos sobre la retina. Fsta capacidad de moditicar el poder
dioptrico del cristalino, para poder enfocar la imagen del objeto que se desea
observar, de acucrdo a la distancia a la cual se encuentra el objeto, se denomina

acomodacion.
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1.14.5 Humor Acuoso

El humor acuoso esta por delante del cristalino, ocupando la camara anterior y la
camara posterior. El humor acuoso es secretado a la camara posterior por el cuerpo
ciliar y luego pasa a la camara anterior por la pupila. Abandona el ojo a traveés de la
malla trabecular, que esta ubicado en el angulo irido-corneal, para llegar al canal de
Schlemm. De ahi, a través de la venas de acuoso drena hacia la red venosa. El humor

acuoso cumple con dos funciones:

» Determina la presion intraocular. Una obstruccion en la normal salida del
humor acuoso va a causar un aumento de la presion intraocular.

» Reemplaza a la sangre en la nutricion de tejidos avasculares, como son la
cornea y el cristalino. Tal como lo haria la sangre, el humor acuoso
distribuye los nutrientes esenciales para estos tejidos y recoge, asimismo,
los productos de deshecho. Sin embargo, el humor acuoso carece de las
células, pigmentos y proteinas que tiene la sangre, con lo cual se facilita

el paso de la luz.
1.14.6 Humor Vitreo
El humor vitreo se encuentra por detras del cristalino, ocupando la cavidad vitrea.

Es un gel que constituye un medio transparente que ocupa la mayor parte (4/5

partes) del volumen del globo ocular. El vitreo cumple con dos funciones:

e Nutricion del cristalino y la retina.
» Absorbe y redistribuye las fuerzas aplicadas a los tejidos oculares

circundantes, amortiguando los traumas dirigidos al globo ocular.
1.14.7 Presion Intraocular

La presion intraocular (PIO) es la presion de los liquidos del ojo, denominados
liquidos intraoculares (humor acuoso y humor vitreo), sobre la capa transparente que
forma la superficie anterior del ojo (cornea) y la cubierta externa blanca del globo
ocular (esclerotica). Todas las estructuras del interior del ojo estan expuestas a la

PIO, la presion mas alta del organismo.
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LLa PIO puede variar en una persona dada, y suele ser maxima a primera hora de la
mafnana. Muchos factores pueden influir en la PIO, como las alteraciones de la
secrecion de las glandulas (alteraciones endocrinas), las concentraciones de los
liquidos corporales y las operaciones quirtrgicas, edad y sexo. En general, la P1O
aumenta con la edad, sobre todo en las personas de mas de 40 afos, y es ligeramente

mayor en las mujeres que en los varones.

En las variaciones de la PIO influyen la rapidez con la que se produce el humor
acuoso, la resistencia a su flujo de salida (como un conducto atascado) y la presion

de las venas de la esclerotica (venas epiesclerales).

En la poblacion general, los valores medios comunicados de PIO son de 15 a 16
mmHg (+3,5 mmHg durante cada periodo de 24 horas), con valores extremos de 10 y
21 mmHg. Sin embargo, estos valores pueden ser ligeramente altos, lo que refleja el

glaucoma no diagnosticado en la poblacion general.

La PIO elevada suele deberse al bloqueo del flujo de salida del humor acuoso desde
la camara anterior del ojo a las venas circundantes, o a un exceso de secrecion de
humor acuoso. La elevacion de la presion en las venas circundantes también puede
aumentar la PIO. En cualquier caso, la acumulacion de humor acuoso en el

relativamente inelastico globo ocular origina un aumento de la P10.

Grafico 1.- Anatomia Ocular.

Esclerdtica
Coroides

Fuente: www.oftalmo.com/seo/2003/06jun03/10.htm



1.14.7.1 Presion Intraocular Durante El Embarazo

Durante el embarazo, la presion intraocular tiende a disminuir, incluso puede estar
disminuida meses después del parto. Varios mecanismos pueden explicar este
fenomeno: un incremento en el flujo del acuoso; la reduccion en la resistencia del
sistema vascular que lleva a la merma de la presion venosa epiescleral; el incremento
generalizado de la elasticidad de los tejidos y, por consiguiente, una disminucion de

la rigidez escleral y acidosis generalizada.

Esto puede tener implicaciones en las mujeres con glaucoma preexistente reportando
una disminucion temporal de la presion intraocular y por lo tanto llegar a valores
considerados como normales pero de una forma parcial, esto debe ser controlado por

el Oftalmoélogo. (HELLMAN, L. 1973 Obstetricia, Editorial Salvat, pag 228 — 229)

Cuadro 1.- Capas Del Globo Ocular

Cornea ( Epitelio pigmentario
Capa j Conos y bastones
externa o o Membrana limitante externa
fibrosa esclerdtica
L Nuclear exierna
Plexiforme extema
10 capas < Muclear interna
[ Iris Plexiforme interna
Capa < Células ganglionares
Capa Imierma o Fibras nerviosas
media o Cuerpo ciliar Retina Memibrana limitante intema
wea \
. Coroides
Papila
\ Mécula

Fuente: www.oftalmo.com/sco/revista-15/15sco01.htm



Cuadro 2.- Partes Del Ojo

] oornea | Cristalino
Medios
transparentes

Humor sitren . Humor acuoso

v

{ Epitelio pavimentoso estratificado v queratinizado
Tejido celular subcoutanens

Musculo orbicular

Flano fibroelastico

v Tejido conectrm laxo

Farpados

Tarszal

4
Conjuntiva

Bulbar
Anexos

r ~
Secrecién refleja
Glandulas lagrimales | Secrecidn bazal

Sisterna lagrimal <

Vias lagrimales

\\ Orbita \

Fuente: www.oftalmo.com/sco/revista-15/15sco(2.htm

1.14.8 Acomodacion

La capacidad de enfoque a distintas distancias es un mecanismo que se realiza por

intermedio del cristalino, del musculo ciliar y de la zonula.

lLa parte activa es el musculo ciliar, que por contraccion de sus fasciculos circulares
relaja la zonula de Zinn. Esto hace que la superficie anterior del cristalino se aplane y

disminuya su poder refringente.

Por otra parte, la pupila se contrac y se dilata por estimulo del I par crancal (parte
parasimpatica) y del simpatico, respectivamente. L.a acomodacion para la vision
cercana es el resultado de una sincinesia entre el cuerpo ciliar y la pupila que genera
miosis. De esta manera se produce un aumento de la profundidad del foco que

tfacilita la vision discriminativa. Hay otro movimiento asociado a la acomodacion,



que es la convergencia para facilitar la vision binocular mediante la accion de los

musculos rectos internos, por estimulacion del il par y el centro de convergencia.

Grifico 2.- Partes Que Intervienen En La Acomodacion

Miuscuio Ciliar
Zonuia de Zinn

— Cristalino

Iris

i

Fuente: www.oftalmo.com/seo0/2003/06jun(03/11.htm

1.14.9 Adaptacion a la luz

Una funcion importante del ojo es su capacidad para adaptarse a distintos grados de
iluminacion. La entrada de luz estd regulada por la pupila-que puede producir
midriasis (para aumentar la entrada de luz) o miosis (para disminuirla)- pero la
adaptacion a la iluminacion tiene lugar fundamentalmente en los fotorreceptores.
Sabemos que los bastones tienen un umbral bajo de excitacion y que en su mayoria
se encuentran cn la retina periférica para encargarse de la de vision periférica.

La medida de la adaptacion oscila entre los 30 y 40 segundos.

1.14.10 Vision binocular

[Los seres humanos -organismos mas desarrollados en la escala zoologica- tienen

vision de frente y no lateralizada como los organismos inferiores.
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Por lo tanto, una imagen se proyecta en la retina de ambos ojos con la particularidad
de que el punto de enfoque cae exactamente sobre ambas maculas, pues son las zonas
de mayor sensibilidad discriminativa; a esto llamamos vision macular simultanea.
Como la separacion que existe entre ambos 0jos hace que estas imagenes tengan
alguna diferencia (por diferente angulo de fijacion), esta pequefia disparidad es el
origen de la vision binocular estereoscopica o de relieve. El cerebro participa para
producir primero la fusion de las imagenes y luego la percepcion de la estereopsis; de

lo contrario apareceria diplopia o vision doble.

1.15 Cambios Transitorios en la Refraccion

En algunas condiciones patologicas, la sintomatologia puede incluir manifestaciones
clinicas propias de una ametropia, s6lo que con caracter transitorio. Las causas
pueden ser locales, es decir por trastornos propiamente oculares, o como
consecuencia de trastornos sistémicos. En ambos casos el tratamiento estara
encaminado a la etiologia, ya que las manifestaciones Opticas, por ser transitorias, no
lo requieren. Esta entidad, lejos de ser una rareza clinica, se presenta con relativa

frecuencia, por lo que el profesional de la salud debera tenerla siempre presente.

1.15.1 Causas Locales

Una paralisis del musculo ciliar ocasiona hipermetropia de grado variable, mientras
que su contractura determina pseudomiopia. Las inflamaciones del iris y del cuerpo
ciliar pueden provocar también espasmo del musculo ciliar. En algunas
circunstancias, el eje anteroposterior del ojo se ve acortado por compresiones
extrinsecas, edema retiniano o desprendimiento plano de retina, lo que en la clinica
se traduce por hipermetropia. En la mayoria de los casos, las causas locales antes

senaladas ocasionan cambios unioculares en la refraccion.

1.15.2 Causas Sistémicas

Cuando la causa de un trastorno transitorio de refraccion es sistémica, el ataque es

por regla binocular, aunque no simultaneo forzosamente.
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Algunos medicamentos, los arsenicales, las sulfonamidas y, en menor proporcion, las
tiacidas y los inhibidores de la anhidrasa carbonica, pueden producir irritacion del
musculo ciliar, con la consiguiente miopia transitoria. Al cesar la influencia de

dichos medicamentos, cesa la manifestacion clinica.

Con mucha mayor frecuencia ocurren cambios refractométricos en los pacientes
diabéticos en los cuales existen fluctuaciones importantes de las glucemias. Las altas
y bajas de la glucosa en sangre determinan cambios en la hidratacion del cristalino,

provocando miopia la hiperglucemia e hipermetropia la hipoglucemia.

1.16 Cambios Oculares Durante El Embarazo

El embarazo es un periodo en el cual ocurren numerosas alteraciones hormonales,
metabolicas e inmunologicas, generalmente en ausencia de enfermedad. Esto se debe
a las demandas metabolicas del feto en crecimiento, de la placenta y del utero vy,
ademas, al incremento de los niveles de las hormonas, particularmente la
progesterona y los estrogenos. Estos cambios se desarrollan en muchos organos del
organismo e incluyen al ojo en el cual se puede presentar un edema de cornea por el
aumento de la volemia lo cual produciria una miopia y otros cambios que se

describiran a continuacion.

1.16.1 Cambios Fisiolégicos

En las mujeres embarazadas la sensibilidad corneal puede estar disminuida
especialmente en el tercer trimestre y en el inmediato post-parto. Esto se puede
relacionar con el incremento leve del espesor que experimenta la cornea (que a veces
llega a convertirse en edema). También, puede ocurrir un aumento de la curvatura
corneal y modificaciones en la composicion de la pelicula lagrimal. Como resultado,
con frecuencia se presenta intolerancia a los lentes de contacto. En la mayoria de los
casos se recomienda, usar anteojos y esperar varias semanas después del parto antes
de dar una nueva prescripcion, ya que ademas, puede ocurrir una disminucion
transitoria de la acomodacion. Estos cambios pueden persistir en el post-parto

durante la lactancia; no obstante, este efecto es reversible una vez que termina este



periodo. En el embarazo temprano se han observado husos de Krukenberg (opacidad
pardusca, de aspecto {usiforme vertical, localizada en la cara posterior de la cornea).
Probablemente, se deban a los cambios hormonales. Sin embargo, durante el tercer
trimestre, con el aumento en la progesterona v la facilidad de salida de! humor

acuoso, tienden a desaparecer.

Por otra parte, puede disminuir la presion intraocular incluso meses después del
parto. Varios mecanismos pueden explicar este fenémeno: un incremento en el flujo
del acuoso; la reduccion en la resistencia del sistema vascular que lleva a la merma
de la presion venosa epiescleral; el incremento generalizado de la elasticidad de los
tejidos y, por consiguiente, una disminucion de la rigidez escleral y acidosis

generalizada. (HELLMAN, L. 1973 Obstetricia, Editorial Salvat, pag 230 —231)

Ademas, puede haber cambios campimétricos, como pérdida de campo bitemporal,
constriceion concéntrica y aumento de la mancha ciega. Se ha propuesto como
explicacion que la glandula pituitaria sufre modificaciones que pueden afectar al
quiasma optico. Todos estos sintomas son completamente reversibles después del

parto.

Finalmente, se ha descrito disminucion de los capilares conjuntivales, aumento en la
granulacion de las vénulas conjuntivales, (cambios que desaparecen despuéds del
embarazo) y cloasma, que conduce al incremento de pigmentacion alrededor de los

ojos y en las mejillas que tiende a aclararse después del post-parto.

1.16.2 Cambios Patoléogicos

Hipertension inducida por el embarazo (HIE o preeclampsia): la preeclampsia se
define por la presencia de hipertension acompanada de proteinuria, cdema
generalizado o ambos. Puede ser leve o severa. Si esos cambios se asocian con
convulsiones, se denomina eclampsia. La incidencia de HIE es de un 5% vy es mas
comun en el primer embarazo, en mujeres muy jovenes 0 mayores y en pacientes con
enfermedades sistcmicas. Generalmente, se inicia después de la semana 20 de

gestacion.
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Las consecuencias para la madre incluyen secuelas oculares en hasta un tercio de los
casos. El sintoma mas comun es la vision borrosa, aunque, se han reportado otros
como fotopsias, escotomas y diplopia. Las manifestaciones oculares comprenden
retinopatia, neuropatia Optica, desprendimientos serosos y cambios en la corteza
occipital. Los hallazgos mas comunes son los estrechamientos de las arteriolas
retinales, hemorragias retinales, edema, exudados, infarto de la capa de fibras
nerviosas y hemorragia de vitreo secundaria a neovascularizacion. Existe una
correlacion positiva entre la severidad de la HIE y el grado de retinopatia; sin
embargo, muchos de estos cambios son reversibles una vez que se resuelve la
preeclampsia. Si existe diabetes, hipertension cronica o enfermedad renal
subyacente, la HIE puede ser mas grave. Las alteraciones del nervio optico incluyen

papiledema, neuropatia optica isquémica aguda y atrofia optica.

Cuando la preeclampsia o eclampsia es severa se presentan desprendimientos
retinales exudativos que tienden a ser bilaterales, bullosos y con cambios
retinopaticos. Se piensa que el mecanismo subyacente tiene relacion con la no
perfusion coroidea y resulta del escape subretinal. Con frecuencia a las pacientes con

desprendimientos serios se les resuelve el sintoma pocas semanas después del parto.

Aunque es rara, se ha reportado ceguera cortical como causa de la pérdida visual en
pacientes con HIE; quizas por un edema cerebral. Cuando desaparece la

preeclampsia, generalmente se recupera la vision.

LLa HIE puede ocasionar ciertos cambios amenazadores en el ojo como el espasmo

vascular conjuntival o tortuosidad, midriasis pupilar, ptosis, y nistagmus.

Retinopatia serosa central: aunque no es comun, puede aparecer durante el tercer
trimestre; si bien, con alguna frecuencia, se presenta en el primero o segundo
trimestre. La condicion se resuelve espontaneamente en los primeros meses post-
parto y se sabe que puede repetirse en embarazos futuros, generalmente en el mismo

ojo. El mecanismo subyacente esta todavia sin aclarar.
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Hipertension intracraneal benigna (HIB): se define como presiéon intracraneal
aumentada con sus posibles secuelas. Es mas comun en mujeres obesas en edad
reproductiva, en el primer trimestre de embarazo, pero, puede ocurrir mas tarde. El

fluido cerebro espinal es normal, asi como, las neuroimagenes.

Este desorden no tiene consecuencias para el feto y tiene los mismos resultados
visuales que en las mujeres no embarazadas. Su tratamiento es similar al de las
pacientes no embarazadas, con algunas consideraciones: no se recomienda la pérdida
intensiva de peso para no poner en riesgo al feto; ni el uso de inhibitorios de la
anhidrasa carbonica y diuréticos, ya que plantea el riesgo de cambios en el fluido de
sangre de la placenta y en los electrolitos. A veces, hay mejora espontanea sin
tratamiento, por lo que solo es necesario un seguimiento cercano de la funcion
optica; pero, cuando hay compromiso visual, se recomienda descanso en cama,

puncion lumbar, descompresion del nervio optico y desvio lumboperitoneal.

Desordenes vasculares oclusivos: es bien conocido que el embarazo representa un
cstado de hipercoagulacion, debido a los cambios que ocurren con las plaquetas, los
factores de coagulacion y el flujo dinamico arteriovenoso. Se cree que tales
alteraciones pueden estar relacionadas con el desarrollo de la oclusion de la arteria o
vena central de la retina coagulopatia intravascular diseminada (CID), purpura
trombocitopénica trombotica (PTT), embolismo del fluido amnidtico y trombosis

venosa cerebral

Durante el embarazo se ha reportado la oclusion de las dos ramas de la arteria central
de la retina; pero, son mas comunes las oclusiones de las venas retinales. Con una

prueba de hipercoagulacion sc detecta la anomalia; aunque, un analisis hematologico

de rutina puede no mostrar ninguna alteracion.

LLa CID se caracteriza por las trombosis extensas de los pequefios vasos, que, a veces
se asocian con hemorragias y necrosis tisular. En el embarazo, se presentan
complicaciones como: placenta abruptio, preeclampsia severa, aborto complicado y
muerte intrauterina. Ocularmente, se observan sintomas especialmente en la

coroides. Los pacientes se quejan de pérdida de vision que puede deberse a infarto o



hemorragia de la coroides, dei epitelio pigmentario de ia retina o a desprendimienios
serosos, usualmente localizados en ¢l polo posterior. Generalmente. cuando se
resuelve ta C1D se recobra la vision, sin embargo. los cambios pigmentarios leves

pueden persistir

LLa PTT es un desorden raro caracterizado por trombosis de pequenos vasos,
trombocitopenia, anemia hemolitica microangiopatica, disfuncion renal asi como
neurologica y fiebre. Se presentan sintomas visuales como consecuencia de los
desprendimientos retinales serosos, estrechamiento de la arteria retinal, hemorragia
retinal y edema de la cabeza del nervio Optico. Puede estar involucrado el sistema

nerviosos central y el sintoma mas comun es la hemianopsia homonima.

Desordenes mixtos: se ha descrito ptosis (usualmente unilateral) durante y despues
del embarazo normal. Se cree que se debe a defectos que se desarrollan por
alteractones en la aponeurosis del elevador, en los fluidos, en las hormonas y otros

cambios secundarios al estrés durante el parto.

Aunque rara, la endoftalmitis por candida endogena, se ha visto en mujeres
e¢mbarazadas o después del parto por ¢l uso de catéteres intravenosos, antibioticos
sistémicos o cirugia. Sin embargo, se ha encontrado en partos sin ningun tipo de

complicacion.

1.16.3 Efectos del Embarazo en los Desordenes Oculares Preexistentes

Retinopatia diabética: la diabetes gestacional comienza o se reconoce durante el
embarazo y suele manifestarse durante las semanas 24 a la 28 de gestacion. En
muchos casos, el nivel de glucosa post-parto vuelve a la normalidad; sin embargo,
mas de la mitad de las mujeres con diabetes gestacional padecera la enfermedad
varios afios después. Los factores de riesgo son: embarazos después de los 23 afios,
antecedentes familiares de diabetes, obesidad, nacimientos anteriores de bebés con
un peso superior a los 3.8 kg (nueve libras), muerte inexplicable de nifios o nconatos

anteriores, malformacion congénita en bebés nacidos antes e infecciones recurrentes.
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El embarazo también puede tener un efecto adverso en una retinopatia preexistente,
segun la severidad de la enfermedad antes de éste. La diabetes gestacional plantea

muy bajo riesgo para el desarrollo de retinopatia.

Los estudios en pacientes embarazadas con diabetes sin retinopatia inicial han
mostrado la progresion hacia cambios propios de la retinopatia en casi el 10% de las
mujeres. Menos del 0.2% de las embarazadas diabéticas llega a la enfermedad
proliferativa. Se recomienda solo un examen ocular en el primer trimestre de

embarazo, a menos que se presenten sintomas.

Los estudios han mostrado que un 50% de las pacientes con retinopatia diabética no
proliferativa muestran un incremento de la enfermedad, que muchas veces mejora en
el tercer trimestre o después del parto. Un 5% a 20% desarrolla cambios
proliferativos, el riesgo es mayor en la poblacion con retinopatia no proliferativa
severa al principio de su embarazo. Se recomienda un examen oftalmologico al

menos una vez en todos los trimestres.

Las investigaciones realizadas en pacientes con retinopatia diabética proliferativa
muestran que la enfermedad puede progresar en un 45%. Pero, en las personas a las
que se les realiza tratamiento con laser antes del embarazo, el riesgo de progresion se
reduce en 50%. Ademas, no se han relatado casos de recurrencia durante el
embarazo, si la regresion total de los cambios proliferativos ocurre antes del
comienzo de éste. Por consiguiente, se recomienda iniciar la fotocoagulacion con
laser antes del embarazo o durante su primer trimestre, si ya ocurrieron cambios. La
retinopatia proliferativa puede regresar al final del tercer trimestre o post-parto sin
tratamiento. En casos de retinopatia diabética proliferativa, se debe hacer un examen
oftalmologico mensual. El edema macular se puede desarrollar o empeorar durante el
embarazo y con frecuencia se asocia con proteinuria e hipertension.

El monitoreo glicémico es un mejor indicador del bienestar fetal potencial que el
grado de retinopatia diabética al principio del embarazo; por lo cual, el seguimiento

obstétrico y endocrinologico es critico para el futuro bienestar de la madre y del feto.
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1.16.4 Tumores Intracraneales y Otro Tipo de Tumores

Adenomas pituitarios: durante el embarazo, los adenomas o microadenomas
pituitarios asintomaticos preexistentes pueden aumentar de tamano y presentarse
cefalea, cambios campimétricos y/o pérdida de agudeza visual. Aunque, muchos de
los adenomas no son sintomaticos durante ¢l embarazo, es posible que una pequefia

proporcion requiera radiacion o intervencion quirurgica, si la vision esta amenazada.

En las pacientes con prolactinoma, una alternativa de tratamiento es la
bromocriptina, ya que no incrementa los riesgos para ¢l feto. La terapia con
corticosteroides es un tratamiento opcional. Después del embarazo, los adenomas
pituitarios regresan a su tamaifio original y usualmente no dejan secuelas oculares. Se
recomienda un control oftaimologico mensual, con valoracion de campos visuales
para descartar el agrandamiento. Los adenomas sintomaticos pueden requerir los
estuerzos combinados de oftalmélogo, obstetra, neurocirujano y endocrinologo, para
decidir la medicacion adecuada, la posibilidad de cirugia de descompresion o

tratamiento con radiacion.

Meningiomas: no son comunes; pero ¢s mas probable que se manifiesten en el
embarazo. Son tumores benignos de crecimiento lento que se encuentran tipicamente
en mujeres mayores. Su primera manifestacion oftalmica es la disminucion de la
vision o del campo visual. Puesto, que la mayoria de tumores regresan a su tamaio
después del parto, estas pacientes asintomaticas o con sintomas suaves pueden ser
observadas y dejarse sin tratar. Si se necesita tratamicnto, éste cs generalmente

quirtirgico, pues estos tumores no son sensiblcs a la radiacion o a la quimioterapia.

Melanoma uveal: es un hallazgo raro en las mujeres gestantes, ya que se da
usualmente en la vejez. En los pocos informes existentes, parece que su
comportamiento no difiere en el embarazo y los que han sido tratados muestran tasas
de supervivencia de cinco afios, similares al resto de la poblacion. La gestacion
parece no incrementar ¢l riesgo de metastasis y no se han reportado casos de tumores

secundarios en la placenta o en el feto.
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Otros: se han encontrado otros tumores intracrancales durante el embarazo como la
hipofisitis linfocitica, que puede imitar al adenoma de pituitaria. Otras masas
intracraneales comunes son los hemangiomas coroidales, los craniofaringomas y los

hemangiomas orbitales.
1.16.5 Condiciones con Uveitis e Inflamacion

Sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada: panuveitis bilateral que compromete al sistema
nervioso central y cutaneo. Existen reportes de mejora y hasta remision completa

durante el embarazo y postparto.

Sarcoidosis, espondilitis anquilosante y artritis reumatoidea juvenil: estas
enfermedades tienden a mejorar durante el embarazo; quizas por el incremento de los

corticosteroides endogenos. Después del parto no ¢s muy comun su recrudecimiento.

Toxoplasmosis: el toxoplasma gondii cs un parasito que se puede adquirir bien, a
través de la placenta de la madre o por ingestion de comida infectada. La
toxoplasmosis ocular latente puede reactivarse durante el embarazo en la madre. Su
tratamiento es igual que en pacientcs no embarazadas. El riesgo del feto de adquirir

la toxoplasmosis congénita en estos casos, es casi insignificante.

1.16.6 Condiciones Mixtas

Entermedad de Graves: puede ocurrir una exacerbacion de la enfermedad de Graves
durante el primer trimestre de embarazo o hasta el post-parto. En estas pacientes, la
orbitopatia se trata igual que en las no embarazadas. FEl oftalmologo debe estar
consciente de los sintomas de tirotoxicosis, ya que es una emergencia

endocrinologica por el incremento del riesgo fetal.

Retinitis pigmentosa: pocos casos se han reportado sobre la progresion de la retinitis
pigmentosa durante la gestacion. Estos informes han sido anecdéticos y no sugieren

un mecanismo claro.
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Esclerosis multiple: condiciones como la inflamacion de la esclerosis maltiple se
estabilizan o hasta mejoran durante el embarazo; aunque, existe un incremento del
riesgo de recaida post-parto. L.a gestacion no parece afectar el curso promedio de la

esclerosis multiple y viceversa.

Miopia alta: antes se creia que las pacientes con miopia alta tenian riesgo de
desprendimientos de retina durante el parto vaginal. Sin embargo, un estudio en
mujeres con -4.50 D a -15.00 D y varias patologias de retina preexistentes demostro
que no hay efectos deteriorantes en la retina con el parto vaginal espontaneo.

(www.oftalmo.com/se0/2003/06jun03/10.htm)
1.17 Errores Refractivos Que Se Pueden Presentar Durante El Embarazo

1.17.1 Miopia

La miopia es la principal alteracion visual que se puede presentar durante el
embarazo, puede presentarse por varios factores, el principal es por el aumento de la
volemia lo que incluye también el incremento de hormonas, muchas de las cuales
pueden estar atenuadas pero, una vez que la mujer se embaraza pueden reactivarse y

volver a actuar como es el caso de las hormonas encargadas del crecimiento.

Si la mujer embarazada es mayor de los 22 afos, la hormona del crecimiento actua
no desde el punto de vista de crecimiento en estatura de la mujer, sino actua en el

crecimiento de algunos organos, y el globo ocular no es la excepcion.

Se produce un crecimiento en el eje antero posterior del ojo; también, por accion de
algunas hormonas, en especial estrogenos y progesterona, aumenta la elasticidad del
globo ocular lo que va a provocar miopia que puede ser variable durante el embarazo
y que en la mayoria de los casos desaparece una vez que la mujer a dado a luz.
Tambien, por el incremento de la volemia, puede presentarse un incremento leve del
espesor de la cornea, a manera de edema, produciéndose un aumento en ¢l poder

dioptrico del ojo y traduciéndose en miopia.
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I.a miopia es un error en ¢l enfoque visual que causa dificultad de ver los objetos
distantes, con este problema visual los objetos cercanos se ven claramente, pero los
lejanos se ven borrosos. Esto es el resultado de que la imagen visual se enfoca

delante de la retina, y no directamente sobre elia.

Puede estar causada porque el globo del ojo es excesivamente alargado o porque el
cristalino (la lente que se encuentra en el 0jo) tiene una distancia focal demasiado

corta.

La miopia, generalmente, se desarrolla en la época escolar y se suele estabilizar hacia
los 20 anos. Hasta entonces puede desarrollarse muy rapidamente y requerir
frecuentes cambios de graduacion de las gafas o lentillas. Afecta por igual a los

hombres y a las mujeres y hay una clara predisposicion familiar.

Entre sus principales sintomas tenemos:
e Vision borrosa de los objetos distantes.
» Dolor de cabeza.

e F'ension ocular.

Un examen general del ojo incluye:

Prueba de agudeza visual.

Prueba de la refraccion.

Prueba de vision del color.

Examen de la retina.

1.17.2 Hipermetropia

l.a hipermetropia es practicamente imposible que se presente de forma esporadica
durante el embarazo, la dnica forma de que aparezca dicha alteracion es por la
presencia de edema de retina que se puede presentar por preeclampsia, lo que va a
producir un acortamiento en el eje antero posterior del ojo. El edema de retina se

puede presentar debido al aumento de la presion interna de los vasos que nutren a la
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retina, dicho aumento provoca la salida de liquido de los vasos hacia el espacio entre

la coroides y la retina presentandose entonces el edema

La preeclampsia es un sindrome clinico caracterizado por hipertension con

disfuncion organica multiple, proteinuria, edemas.

Es definida como un incremento de al menos 140/90 mmHg después de la semana
20 de gestacion, un incremento en la presion sanguinea diastolica de al menos 15
mm Hg respecto a un nivel previo a la semana 20 combinado con proteinuria (> 300

mg en 24 horas).
Dentro del cuadro clinico de la preeclampsia tenemos:

« Elinicio suele ser insidioso y no acompafiarse de sintomas.

» Son frecuentes la cefalea, alteraciones visuales y dolor epigastrico. Hay
aumento rapido de peso con edema de cara y manos, elevacion de la
tension arterial y proteinuria, comienzan después de la semana 32 de
gestacion, pero puede aparecer antes.

« En el examen del fondo de ojo hay estrechamiento arteriolar segmentario

con aspecto humedo brillante, indicador de edema de retina.

Igualmente, si la mujer ya padecia de hipermepia antes del embarazo, puede
producirse una emetropizacion momentanea durante la gestacion producida por el
aumento del poder dioptrico o por el aumento del eje antero posterior descrito en la
miopia que se puede producir durante el embarazo, siempre y cuando no se presente

edema de retina

La hipermetropia es la dificultad para ver objetos cercanos. La hipermetropia se
presenta cuando las imagenes visuales no se enfocan directamente en la retina sino
detras de ella, lo que puede deberse a que el globo ocular es demasiado pequeiio o el

poder del enfoque es demasiado débil.

La hipermetropia es usualmente congénita, pero los nifios pueden compensar con sus
musculos oculares mas fuertes. La mayoria de los nifios superan este padecimiento

con el tiempo. Con el proceso de envejecimiento, es posible que se requiera el uso de



cafas o lentes de contacto para corregir la vision. En caso de tener antecedentes

familiares de la enfermedad, hay mayor probabilidad para que una persona la

desarrolle.
Entre los principales sintomas tenemos:

» Vision borrosa de objetos cercanos
e [Fatiga ocular

s Dolor ocular

¢ Dolor de cabeza al leer

o Estrabismo {ojos desviados) en nifios
Un examen ocular general puede incluir:

e Agudeza visual
e Refraccion
¢ Prueba de glaucoma

+ LExamen de la retina
1.17.3 Astigmatismo

Asi mismo, como en la miopia, por incremento de la volemia y por aumento de las
hormonas, el espesor de la cornea se ve alterado con un aumento del mismo y el
mismo puede provocar también un cambio en la curvatura de la cornea
produciéndose un astigmatismo que puede ser con la regla o contra la regla

dependiendo del eje corneal que se ve alterado.

El astigmatismo es un problema en la curvatura de la cornea, que impide el enfoque
claro de los objetos cercanos y lejanos. Esto se debe a que la cornea, en vez de ser
redonda, sc achata por los polos y aparecen distintos radios de curvatura en cada uno
de los ejes principales. Por ello, cuando la luz incide a través de la cornea, se
obtienen imagenes distorsionadas. La causa fundamental puede ser hereditaria,

aunque en algunos casos se puede producir después de un trasplante de cornea o

cirugia de cataratas.

Existen diversos tipos de astigmatismo:



o Astigmatismo simple: aparcce en un solo eje

e Astigmatismo compuesto: ademas de afectar a un eje se asocia a la
miopia o la hipermetropia.

e Astigmatismo mixto: cuando un eje se enfoca delante de la retina

(midpico) y otro detras de la retina (hipermetropico).

La sintomatologia mas frecuente del astigmatismo es la percepcion de las imagenes
distorsionadas. Sin embargo, a menudo puede causar dolores de cabeza o molestias

oculares.

Ademas, dependiendo de la edad, de la cantidad y del tipo de astigmatismo los

sintomas pueden ser distintos, e incluso, no afectar a la vision.

OBJETIVOS.

Objetivo General.-

“Investigar Ias alteraciones visuales que se pueden presentar en las mujeres

embarazadas en el Hospital Regional de la ciudad de Ambato durante el ano 2006 -
20077,

Objetivos Especificos.-

- Identiticar los problemas visuales que se pueden presentar en las mujeres

embarazadas
- Analizar el desarrollo de los problemas visuales en las mujeres embarazadas.

- Buscar las causas para que se produzcan las alteraciones visuales en las

mujeres embarazadas



CAPITULO 11

METODOLOGIA

2.1 _Modalidad de la Investigaciéon

El disefo de esta investigacion responde a las modalidades: bibliografica o
documental porque se fundamenta en la informacion cientifica consultada, como:
folletos, libros, revistas, informacion electronica, abstractos que han servido de base
para la investigacion del tema propuesto. De campo, que es aquella en que el mismo
objeto de estudio sirve como fuente de informacion para el investigador, ésta consiste
en la observacion, directa y en vivo, de cosas, comportamientos de personas,
circunstancias en que ocurren ciertos hechos. Las técnicas usualmente utilizadas en
el trabajo de campo para el acopio de material son: la encuesta, la entrevista, la
grabacion, la filmacion, la fotografia, etc; de acuerdo con el tipo de trabajo que se

esta realizando, puede emplearse una de estas técnicas o varias al mismo tiempo.

2.2 Nivel o Tipo de Investigacion

Exploratorio

Es un tipo de metodologia mas flexible, con mayor amplitud de dispersion y un
estudio poco estructurado, tiene por objeto desarrollar nuevos métodos, crear
hipétesis, reconocer variables de interés investigativo, buscar un problema poco

investigado o desconocido en un contexto particular.



2.3 Téenicas De Investigacion

Observacion Guia de observacion
Test Prueba o cuestionario
Entrevista Guia estructurada

[.a guia de observacion es un proceso de recopilacion de datos e informacion que
consiste en utilizar los sentidos para observar hechos y realidades sociales presentes
y a la gente en el contexto real en donde desarrolla normalmente sus actividades. El
test es una prueba definida, idéntica para todos los sujetos que se examinan, con una
técnica concreta para la valoracion del éxito o del fracaso o para la clasificacion del
resultado. La entrevista consiste en la conversacion personal que el entrevistador
cstablece con el sujeto investigado, para que a través de un conjunto de preguntas

formuladas oralmente obtener informacion.

2.4 Hipéotesis.

Las alteraciones visuales se presentaran durante el embarazo

2.5 Senalamiento de las Variables.

2.5.1. Variable Independiente: Mujeres Embarazadas

2.5.2. Variable Dependiente: Alteraciones visuales.




CAPITULO 111

INTERPRETACION, ANALISIS Y VALIDACION DE RESULTADOS.

3.1. Interpretacion de los Resultados.

A continuacion se describe una serie de datos obtenidos a lo largo de la

investigacion.

Cabe recalcar que se realizo la investigacion a un total de 151 mujeres embarazadas

en sus diferentes meses de gestacion.

Grifico 3.- Embarazadas Que Usan Lentes y Embarazadas Que No Usan Lentes

NUMERO DE MUJERES EMBARAZADAS

B 57 pacientes
que no usan
lentes

84 que usan
lentes

Fuente: Hospital Regional Ambato

Elaborado por: Javier Sanchez

56



El grafico 3 nos muestra en el color lila a un nimero de 84 pacientes que usan lentes
que representa al 56% del total de la muestra y en el color azul a 67 pacientes que no

usan lentes que equivale al 44%

Grifico 4- Total de Pacientes Que Sufrieron Cambios Durante el Embarazo

CAMBIOS DURANTE EL EMBARAZO

B 30 pacientes
no sufrieron
cambios

80.13%

121 sufrieron
cambios

Fuente: Hospital Regional Ambato

Elaborado por: Javier Sanchez

3.2 Analisis y Validacion de Resultados

El grafico 4 nos muestra en el color azul a un namero de 30 pacientes que no
sufrieron ningun cambio visual que equivale un 19.87% del total de la muestra y en
el color lila a un nimero de 121 pacientes que sufrieron cambios visuales durante el

embarazo que corresponde al 80.13%.
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Cuadros Estadisticos De Mujeres Embarazadas Que No Usan Lentes

Grifico 5.- Curvas Que Muestran los Cambios en las Mujeres Embarazadas que no Usan Lentes

EMBARAZADAS QUE NO USAN LENTES

7
‘é —e— Serie1
E —a— Serie2
o Serie3
(=]

MES

Fuente: Hospital Regional Ambato
Elaborado por: Javier Sinchez

3.2.1 Anilisis y Validacion de Resultados (grifico 5)

En el grafico 5 nos muestra los cambios en las mujeres embarazadas que no usan
lentes, donde se puede apreciar claramente la forma como evoluciona la miopia en
las mujeres: desde que mes empieza a presentarse miopia, hasta que mes sigue dicha
evolucion y desde que mes empieza a normalizarse. Se muestra a un nimero de 30
pacientes (representada por la serie 1), a los cuales, a partir del cuarto mes de
embarazo hubo un incremento de 0.25 dioptrias, las mismas que se mantienen por un
mes aproximadamente y que luego siguen incrementandose en los otros meses hasta
llegar a 0.75 D. de miopia hasta llegar al noveno mes. Luego en el primer mes
postparto, las dioptrias empezaron a descender en pasos de 0.25 dioptrias hasta llegar

al cuarto mes postparto donde vuelve la persona al estado de emétrope.

En la misma grafica se muestra a un nimero de 20 pacientes, cuyas dioptrias

aumentaron y disminuyeron en igual proporcion pero desde el quinto mes
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Grifico 7.- Embarazadas Que No Usan Lentes en Relacion a Meses

EMBARAZADAS EN RELACION A MESES

PACIENTES

Fuente: Hospital Regional Ambato
Elaborado por: Javier Sinchez

3.2.3 Anailisis y Validacion de Resultados (grifico 7)

El grafico 7 nos muestra a las embarazadas que no usan lentes en relacion a los
meses, es decir, el nimero de pacientes que presentan cambios visuales dependiendo
del mes de aparicion. El mismo nos indica a un nimero 30 pacientes, los cuales han
sufrido cambios visuales a partir del cuarto mes, 20 pacientes que han tenido

alteraciones a partir del quinto mes y 17 pacientes que se mantuvieron emétropes.
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Cuadros Estadisticos De Mujeres Embarazadas Que Usan Lentes

Grifico 8.- Curvas Que Muestran Los Cambios en las Mujeres Embarazadas Que Usan Lentes

=

EMBARAZADAS QUE USAN LENTES

®» —e— Seriel
.é —=— Serie2
E Serie3
®) —»— Serie4
= —%— Serie5

MES

Fuente: Hospital Regional Ambato
Elaborado por: Javier Sianchez

3.2.4 Anilisis y Validacion de Resultados (grifico 8)

El grafico 8 nos muestra las curvas de los cambios en las mujeres embarazadas que
usan lentes en una forma similar al grafico 5 donde de igual forma se aprecia la
evolucion y retroceso de las dioptrias de miopia dependiendo del mes de embarazo.

Este grafico nos indica: en la serie 1 se grafica un aumento progresivo de 0.25 D de
miopia a partir del cuarto mes en un numero de 19 pacientes, dicho cambio va
aumentando hasta el primer mes postparto hasta 0.75 D y luego empieza a descender

hasta estabilizarse a partir del cuarto mes postparto.

En la serie 2 se grafica un aumento de 0.25 D de miopia en un nimero de 24

pacientes a partir del quinto mes en una progresion similar a la serie 1.

En la serie 3 se muestra a un nimero de 16 pacientes que han aumentado de 0.25 D
de miopia a partir del cuarto mes de embarazo hasta 0,50 D y luego a partir del
primer mes postparto empieza a descender hasta estabilizarse en el cuarto mes

despues del embarazo.



En la serie 4 se muestra a 12 pacientes que han aumentado de 0.25 D a 0.50 D de

miopia en una forma similar a la serie 3 pero a partir del quinto mes.

La serie 5 nos indica a un nimero de 13 pacientes que no han sufrido ningun cambio.

Grifico 9.- Embarazadas Que Usan Lentes En Relacion a Cambios Dioptricos

EMBARAZADAS EN RELACION A CAMBIOS DIOPTRICOS

De - 0.25 D hasta -
0.75 D cuarto mes

De - 0.25 D hasta -
0.75 D qumnto mes

. "
De - 0.25 D hasta - 19 pacientes

0.50 D quinto mes

B 24 pacientes
O 16 pacientes

{ De-0.25 D hasta -
i 0.50 D cuarto mes

O 12 pacientes

B 13 pacientes

Fuente: Hospital Regional Ambato

Elaborado por: Javier Sinchez
3.2.5 Analisis y Validacion de Resultados (grafico 9)

El grafico 9 nos indica a las embarazadas que usan lentes en relacion a los cambios

dioptricos, es decir cuantos pacientes empezaron a presentar cambios desde 0.25 D

El color azul muestra a 19 pacientes (22.62%)que sufrieron alteraciones a partir del
cuarto mes en 0.25 D a 0.75 D de miopia, el color lila muestra a 24 pacientes
(28.57%) con alteraciones a partir del quinto mes en 0.25 D a 0.75 D de miopia, el
color amarillo muestra a 16 pacientes (19.04%) con alteraciones a partir del cuarto
mes pero solo hasta 0.50 D de miopia, el color celeste muestra a 12 pacientes
(14.29%) con alteraciones a partir del quinto mes hasta 0.50 D de miopia y el color
morado muestra a 13 pacientes (15.48%) que no tuvieron alteraciones. Para mejor

entendimiento se presenta la siguiente tabla:
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Tabla 2.- Porcentajes en Mujeres Embarazadas Que Usan Lentes

N° de Pacientes Mes de inicio de miopia | Porcentaje
19 Cuarto 22,62%
24 Quinto 28,57%
16 Cuarto 19,04%
12 Quinto 14,29%
13 ) e 15,48%

Fuente: Hospital Regional Ambato
Elaborado por: Javier Sinchez

Grifico 10.- Embarazadas Que Usan Lentes En Relacion a Meses

EMBARAZADAS EN RELACION A MESES

12 13 16 19 24
PACIENTES

Fuente: Hospital Regional Ambato

Elaborado por: Javier Sanchez

3.2.6 Analisis y Validacion de Resultados (grifico 10)

El grafico 10 nos muestra a las mujeres embarazadas que usan lentes en relacion a
los meses, es decir, el nimero de pacientes que presentan cambios visuales
dependiendo del mes de aparicion: 19 pacientes que sufrieron alteraciones a partir
del cuarto mes, 24 pacientes con alteraciones a partir del quinto mes en 0.25 D de

miopia; 16 pacientes con alteraciones a partir del cuarto mes pero solo hasta 0.50 D
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de miopia, 12 pacientes con alteraciones a partir del quinto mes hasta 0.50 D de

miopia y 13 pacientes que no tuvieron alteraciones.

Grifico 11.- Cuadro Porcentual Final

CUADRO PORCENTUAL FINAL

66
64
62
60
PACIENTES 58
56
54
52.
50-

MESES

Fuente: Hospital Regional Ambato

Elaborado por: Javier Sanchez

3.2.7 Analisis y Validacion de Resultados (grafico 11)

El grafico 11 nos muestra a un nimero de 65 pacientes que representa el 53,71% que
sufrieron cambios a partir del cuarto mes y 56 pacientes que equivale al 46,29% que
presentaron cambios a partir del quinto mes del total de 121 mujeres embarazadas

que presentaron cambios visuales.



CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

Al finalizar el trabajo de investigacion y luego de recopilar, seleccionar, analizar e

interpretar la informacion, se logro llegar a las siguientes conclusiones:

e [.a miopia es la principal alteracion visual que se puede presentar durante el
embarazo, puede presentarse por varios factores, el principal es por el
aumento de la volemia lo quc incluye también el incremento de hormonas,
muchas de las cuales pucden cstar atenuadas pero, una vez que la mujer se
embaraza pueden reactivarse y volver a actuar como es el caso de las

hormonas encargadas del crecimiento.

e Los resultados de la investigacion indican el alto porcentaje de mujeres
embarazadas que presentan miopia (80.13%) independientemente del uso de

lentes.

e l.a miopia empezd a presentarse en algunos casos desde el cuarto mes de
embarazo y en otros casos desde el quinto mes de gestacion. Las dioptrias
aumentaban casi cada mes hasta llegar al noveno mes de embarazo, en
algunos casos aumento de -0.25 D hasta -0.75 D y en otros casos de -0,25 D
hasta -0.50 D como se explicO en la interpretacion de resultados; luego
empezaron a descender hasta llegar a la normalidad o a su punto inicial de

partida en el cuarto mes post parto.
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e Todas las alteraciones visuales, tanto en las embarazadas que usan lentes y en
las que no los usan, se debe al conjunto de cambios fisiologicos que se
producen durante el embarazo, en especial con el aumento d¢ estrogenos y

progesterona y también al aumento de Ja volemia.

e Sila mujer embarazada es mayor de los 23 aiios, la hormona del crecimiento
actua no desde el punto de vista de crecimiento en estatura de la mujer, sino
actia en el crecimiento de algunos organos, y el globo ocular no es la

excepcion.

e Afortunadamente no se presentaron casos en los que aparece hipermetropia
repentinamente, o una persona que tenga hipermetropia y que aumenten sus
dioptrias, ya que la unica forma para que aparezca esta condicion es cuando

se presenta preeclampsia.

e Ll espesor de la cornea se ve alterado con un aumento del mismo, el cual
puede provocar también un cambio en la curvatura de la cornea
produciéndose un astigmatismo que puede ser con la regla o contra la regla
dependiendo del eje corneal que se ve alterado. En los examenes realizados,
los cambios de curvatura fueron minimos, por lo que los cambios en el Rx en

cuanto al astigmatismo fueron innecesarios.

e En la totalidad de casos que sufrieron cambios visuales en el embarazo,

volvieron a la normalidad después de 4 a S mescs post parto.

4.2 Recomendaciones

e Es importante informar a las mujeres embarazadas de los cambios visuales
que se producen durante el embarazo, explicaries lo que es normal o no en
cuanto a su salud visual; ya que por desconocimiento pueden caer en manos
de pseudo optometristas que con el unico afan de hacer dinero venden lentes

a las mujeres embarazadas perjudicandolas en su salud y econdmicamente, ya
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que después de algunos meses su condicion visual puede cambiar y su uso

resulta innecesario.

Es triste el testimonio de algunas mujeres embarazadas acerca de como las
enganan en algunas opticas. Lamentablemente hubo casos de estafas de
algunas oOpticas aqui en la provincia. Por eso se recomienda que los
optometristas se informen mas acerca de los cambios visuales en ¢l embarazo
y que trabajen con conciencia aplicando todos los conocimientos de ética que

nos ensefaron en la universidad.

En los hospitales no existe muy buena informacion acerca de los cambios
visuales en el embarazo, y dentro de los examenes de rutina a las mujeres
embarazadas existe solo un analisis muy superficial que se limita mas a la
parte externa del globo ocular. Se recomienda por lo menos la toma de la

agudeza visual cada mes y la realizacion de una buena retinoscopia.

Es necesario pues brindar la informacion suficiente acerca de los cambios
visuales y el control visual periodico durante y después del embarazo en los

hospitales y demas centros médicos publicos y privados, a fin de acceder a

una atencion integral.
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2.- GLOSARIO.

Acomodacion - capacidad refleja del ojo para ver nitidamente objetos a distancias
diferentes gracias a la deformacion del cristalino.

Agudeza visual - poder de discriminacion visual del ojo.

Ametropia - defecto visual {miopia, hipermctropia y astigmatismo) que se puede
corregir mediante un lente apropiado.

Astigmatismo - defecto de los medios refringentes del ojo, en el que la luz sufre
diterente cambio al pasar por cada medio (cornea y cristalino) que tienen diferentes
poder de refraccion en sus diferentes meridianos y hacen imposible la convergencia
de la luz en un punto de la retina.

Bastones.- fotorreceptores de la retina que son responsables de la vision de
contrastes.

Climaterio.- se deriva dec la palabra griega que significa “peldanio de una escalera” vy
guarda relacion con la menopausia. Periodo critico en la vida dec una mujer.

Conos.- fotorreceptores de la retina que confiere alta calidad visual.

Cornea - porcion transparente de la cubierta externa del ojo que forma la pared
anterior de la camara anterior.

Coroides - capa vascular intermedia que aporta la nutricion a las otras porciones del
0jo.

Corticoesteroides.- hormona que ayuda a movilizar aminoacidos de los tejidos de la
madre.

Cristalino - cuerpo transparente, incoloro, suspendido en el globo ocular, entre el
acuoso y cl vitreo, cuya tuncion es la de llevar los rayos de luz a un foco sobre la
retina.

Edema.- tumor producido por la obstruccion de los vasos linfaticos.

Embarazo.- periodo comprendido desde la fecundacion del ovulo hasta ¢l parto.
Emetropia.- vision normal por una adecuada relacion entre el sistema dioptrico del
0jo y su longitud axial.

Epitelio Pigmentario de la Retina.- porcion mas externa de la retina que controla el
paso de nutrientes de la coroides hacia la retina neurosensorial. También participa en

la eliminacion de desechos.
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Estrogenos Placentarios.- secretados a partir de la placenta, tienen tuncion
proliterativa sobre la mayor parte de los 0rganos sexuales maternos.

Gravida.- mujer que esta o ha estado embarazada.

Hipermetropia.- defecto de la vision debido a un ojo demasiado pequeiio o
insuficientemente potente. El foco imagen se torma detras de la retina, el cerebro
recibe una imagen borrosa.

Humor Acuoso - liquido transparente, continuamente filtrado y renovado que, con el
vitreo, mantiene la presion y la tforma del globo ocular

Humor Vitreo.- gel que constituye un medio transparente que ocupa la mayor parte
del volumen del globo ocular cuya funcion principal es la nutricion del cristalino y
retina.

Husos de Krukenberg.- opacidad pardusca, de aspecto fusiforme vertical,
localizada en la cara posterior de la cornea.

Macula - area pequefia de la retina que rodea a la tovea y que, junto con ésta,
constituye la porcion mas sensible de la retina.

Miopia. - error de refraccion en el cual el toco de los rayos de luz de los objetos
distantes esta situado por delante de la retina.

Preeclampsia.- sindrome clinico caracterizado por hipertension con disfuncion
organica multiple.

Presion Intraocular.- presion de los liquidos del ojo sobre la capa transparente que
torma la superficie anterior del ojo y la cubierta externa blanca del globo ocular.
Progesterona.- hormona secretada por el cuerpo Iuteo, es basica para la continuacion
y mantenimiento del embarazo.

Puerperio.- periodo de unas cuantas semanas que comienza inmediatamente después
del alumbramiento y termina cuando el aparato genital femenino ha retornado a sus
condiciones normales fuera da la gravidez.

Rodopsina.- pigmento visual de los bastones.

Somatomamotropina Coribénica.- posee acciones débiles a la hormona del
crecimiento humano.

Volemia.- aumento del volumen plasmatico respecto ai de los eritrocitos.



3.- ANEXOS.

A.- DOCUMENTOS UTHLIZADOS EN LA INVESTIGACION.

Anexo A.l1.- Historia Clinica de Optometria.
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